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Предисловие

Анестезиология-реаниматология — наука о жизнеобеспе-
чении, вплоть до временного замещения (протезирования), 
жизненно важных функций организма при критических, терми-
нальных и постреанимационных состояниях. Анестезиология-
реаниматология является одним из трех главных направлений 
медицины наряду с хирургией и терапией.

Каждый анестезиолог-реаниматолог должен владеть широ-
ким набором практических навыков и умений. Специальная 
подготовка анестезиолога-реаниматолога обязательно 
должна формировать устойчивые практические навыки 
и умения. Традиционная система обучения анестезиологов-
реаниматологов в Российской Федерации не позволяет достичь 
этой цели. В современных условиях теоретическая подготовка 
должна сочетаться с широким набором симуляционных обра-
зовательных методов, соответствующих международным тре-
бованиям. Существенным для Российской Федерации является 
создание единой упорядоченной системы подготовки преподавателей в области симуляционной 
медицины.

Руководство «Симуляционное обучение в анестезиологии-реаниматологии» является первым 
изданием на эту тему в Российской Федерации. В нем изложены наиболее современные представ-
ления о симуляционных технологиях в анестезиологии-реаниматологии, соответствующие меж-
дународным принципам. Руководство подготовлено ведущими специалистами в анестезиологии-
реаниматологии и будет, несомненно, полезным для всех врачей Российской Федерации.

Виктор Васильевич Мороз,
член-корреспондент РАН,

заслуженный деятель науки РФ,
лауреат премии Правительства РФ,

директор НИИ общей реаниматологии им. В. А. Неговского,
президент Российского национального совета по реанимации

3. 

КОМПЛЕКСНОЕ ОСНАЩЕНИЕ 
ЦЕНТРОВ ПРАКТИЧЕСКИХ УМЕНИЙ

УЧЕБНОЕ ОБОРУДОВАНИЕ
Анатомические и биологические модели
Модели патологий
Модели для обучения пациентов

Тренажеры, манекены и симуляционные модели 
для отработки практических умений (врачебных 
и сестринских):

 y сердечно-легочная реанимация

 y первая помощь при травмах и кровотечениях

 y физикальное обследование

 y хирургические манипуляции

 y инвазивные процедуры

 y родовспоможение

 y уход за больными

 y ультразвуковая и эндоскопическая диагностика
Расходные материалы и медицинские инструменты 
для симуляционного оборудования

УЧЕБНЫЕ МАТЕРИАЛЫ

 y наглядные пособия (плакаты и атласы)

 y мультимедийные материалы

 y виртуальные пациенты

МЕТОДИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ

Крупнейшая компания, работающая в сфере медицинского 
и фармацевтического образования в России и странах СНГ

Перечень компаний постоянно расширяется

КОМПАНИИ-ПРОИЗВОДИТЕЛИ 

ЗАКАЗ МОДЕЛЕЙ И КОНСУЛЬТАЦИИ: 

тел.: (495) 921-39-07 (доб. 233, 237, 219), 
(916) 876-98-03, 
факс: (499) 246-39-47, 
e-mail: info@geotar-med.ru

Полный каталог наглядных 
учебных пособий 
и интернет-магазин 
www.geotar-med.ru
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СИМУЛЯЦИОННОГО 

ОБУЧЕНИЯ

Машина для симуляции 
родов (Франция, 1758)
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ЧАСТЬ 1:  
ТРЕНИНГ В АВИАЦИИ

Симуляционное медицинское обучение в период новейшей истории опиралось 
на успехи симуляционного тренинга в других отраслях, связанных с риском 
для жизни практического обучения в реальных условиях, прежде всего в авиации. 

В подготовке пилотов симуляционный тренинг шел рука об руку с развитием авиацион-
ной техники. Так, первый управляемый полет с мотором состоялся в 1903 г., а уже спустя 

ИСТОРИЯ  
СИМУЛЯЦИОННОГО 
ОБУЧЕНИЯ

Симулятор «Антуанетта»
(Франция, 1909)

Симулятор «Качалка» 
пилота Франца Декслера
(Германия, 1916)



всего 6 лет, в 1909 г. появился 
первый симулятор для отра-
ботки управления самолетом 
«Антуанетта». Оригинал этого 
тренажера сейчас выставлен 
в тренировочном центре 
концерна «Эйрбас» в Тулузе, 
Франция.

Следующей важной вехой 
в истории пилотажного тре-
нинга стало изобретение 
Эдвина Линка — тренажер 
Blue Box, который талантли-
вый американский инженер 
запатентовал в 1929 г. Линк 
открыл безопасный и эффек-
тивный, а значит, менее 
дорогой способ обучения 
полетам по радиопелен-
гу. Интересно, что первое 
время «Синий ящик» при-
носил своему создателю 
прибыль лишь в качестве 
аттракциона в парке развле-
чений. Покупателей на учеб-
ное пособие долгое время 
не находилось, и Линку даже 
пришлось открыть собствен-
ную авиашколу, где будущие 

пилоты осваивали пеленга-
цию с помощью тренажера 
под авторским руковод-
ством.

Первыми его образователь-
ную ценность признали 
американские ВВС, и после 
серии фатальных катастроф 
в условиях плохой видимости 
они в 1934 г. приобрели шесть 
экземпляров устройства.

Постепенно к Линку при-
шло и мировое признание. 
В конструкторском бюро 
талантливого изобретателя 
в годы Второй мировой войны 
появились новые устройства: 
первые в мире тренажер 
фронтового бомбардировщи-
ка, пилотажный и астронави-
гационный тренажеры.

В 1955 г. тренажеры переста-
ли быть исключительной пре-
рогативой военных и начали 
использоваться для подго-
товки летчиков гражданской 
(коммерческой) авиации, 

а Федеральное авиационное 
управление США приняло 
постановление об обяза-
тельной переаттестации 
на тренажерах для продления 
срока действия лицензий лет-
чиков. Создание аналоговых 
компьютеров в 1950-х годах 
дало возможность усложнить 
и создать более реалистич-
ные тренажеры, появились 
совместные с NASA разработ-
ки в космической отрасли, 
например симулятор косми-
ческого корабля «Аполлон».

Компьютерная техника стала 
управлять видеосистемами 
проекции изображений, 
а гидравлические механизмы 
имитировали перемещения 
кабины самолета. Так в 1970-е 
годы появились первые так 
называемые полнопилотаж-
ные симуляторы (Full Flight 
Simulators). Эти системы раз-
мером с двухэтажный дом 
занимают целые залы и про-
даются по цене настоящего 
самолета. Однако благодаря 

исследованиям, доказавшим, 
что человеческий фактор 
вышел на первое место в при-
чинах авиакатастроф, центры 
подготовки авиаторов начали 
оснащать подобными систе-
мами.

Существенное значение 
при обес печении безопас-
ности полетов было отведено 
системе управления ресур-
сами в кризисной ситуации, 
введен термин CRM (Crisis 
Resource Management). 
В 1990 г. программа обуче-
ния управлением командой 
экипажа в кабине пилота 
была расширена и стала 
включать не только обучение 
экипажа в кабине пилота, 
но и обучение всего экипажа. 
Упражнения на тренажерах 
были интегрированы в техни-
ческое обучение и перестали 
быть отдельным тренировоч-
ным блоком. 

После публикации отчета 
Федерального авиационного 
управления США о 41 смер-
тельном случае во время учеб-
ных полетов Национальный 
комитет по вопросам безопас-
ности транспорта принял 
Свод правил Zero Flight Time 
Rules, который регламентиру-
ет использование полнопило-
тажных тренажеров для пере-
подготовки и аттестации 
пилотов к эксплуатации само-
летов иного типа без соверше-
ния реальных полетов на них.

В настоящее время летчики 
оценивают степень реалистич-
ности современных полет-
ных симуляторов на уровне 
98%. Пока производители 

не научились управлять гра-
витацией — имитация пере-
грузок невозможна, и в ходе 
симуляции ограничиваются 
изменением положения тела 
в пространстве.

К сожалению, в сфере симу-
ляционных технологий отста-
вание нашей страны пока 
весьма существенно. Главный 
конструктор ведущего рос-
сийского производителя 
авиационных тренажеров 

ЗАО «Динамика» доктор тех-
нических наук А. Бюшгенс 
в январе 2012 г. привел такие 
цифры: «В США функциони-
рует более 550 гражданских 
авиационных тренажеров 
высшего уровня (Full Flight 
Simulators), имитирующих 
полет на летательном аппа-
рате на 98%. В России экс-
плуатируется только 5 таких 
тренажеров, что в 110 раз 
меньше, при сопоставимом 
воздушном парке».

Симулятор Blue Box Эдвина Линка
(США, 1929)

Эдвин Линк

Полнопилотажный симулятор

Вертолетный полнопилотаж-
ный симулятор



ИСТОРИЯ СИМУЛЯЦИИ   
ЧАСТЬ 2: ТРЕНИНГ 
В МЕДИЦИНЕ

История медицинской симуляции насчитывает многие тысячелетия и неразрывно связа-
на с развитием медицинских знаний, ходом научно-технического прогресса и военными 
заказами. К примеру, успехи химической промышленности обусловили появление пласт-
масс с удивительно разнообразными свойствами и, соответственно, пластмассовых мане-
кенов; прогресс компьютерных технологий обеспечил быстродействие математических 
моделей и предопределил создание виртуальных тренажеров и симуляторов пациента. 
Кроме того, важную роль сыграли и политические факторы - многие современные про-
екты по созданию симуляторов имели прикладное военное значение и финансировались 
оборонными ведомствами.

В настоящее время мало 
что известно о средневековых 
медицинских тренажерах, 
и первыми документальными 
свидетельствами и изделиями, 
дошедшими до наших дней, 
стали французские родовые 
фантомы XVIII в.

Анжелика дю Кудрэ (Angélique 
Marguerite Le Boursier du 
Coudray, 1712–1789), вошед-
шая в историю как мадам дю 
Кудрэ, придумала собственную 
методику симуляционного 
тренинга повитух с помощью 
фантома. Будучи рожденной 
в семье выдающихся медиков, 
она стала главной accoucheuse 
в Отéль-Дьё де Пари’  (H tel-
Dieu de Paris — «Парижский 
божий приют») — старейшей 
и единственной тогда обще-
ственной больнице Парижа.

По ее эскизам была изготов-
лена «машина» для демон-
страции и отработки родо-
вого пособия, впоследствии 
знаменитая во всей Европе. 
В 1758 г. она была одобре-
на Французской академией 
хирургов в качестве учебного 
пособия. Симулятор родов 
был сложным устройством 
и стоил целых 300 ливров. 
Он изготавливался из хлопка 
и кожаных ремней, для допол-
нительной реалистичности 
тазовое кольцо формирова-
лось с помощью вставленных 
в него человеческих костей. 
Меняя натяжение кожаных 
ремней, можно было 
имитировать сложные роды 
с затрудненной проходимо-
стью родовых путей. Голова 
плода снабжена пальпируе-

мым носом, вышитыми глаза-
ми, нарисованными волосами 
и открытым ртом с языком.

В рот плода можно было 
ввести два пальца на глуби-
ну до 5 см. Эти детали были 
важны для диагностики поло-
жения плода и отработки 
оказания родового пособия. 
Курсантам в начале занятия 
демонстрировалось родовое 
пособие при родах в головном 
или тазовом предлежаниях 
на фантоме, а затем они уже 
самостоятельно отрабатывали 
эти навыки, чтобы по оконча-
нии курса подтвердить свое 
мастерство также на фантоме.

Когда «машину» продемон-
стрировали французскому 
королю Людовику XV, тот был 
настолько впечатлен очевид-
ной практической ценностью 
изделия, что высочайше 
повелел Анжелике дю Кудрэ 
заняться обучением акушерок 
всей Франции.

«Анжелика и Король» оказали 
Франции огромную услугу — 
за 25 лет просветительской 
деятельности мадам дю Кудрэ 
удалось обучить около 5 тыс. 
повитух и свыше 500 хирур-
гов. Заслуги ее были оценены 
Францией по достоинству, 
и в старости она получала 
от государства пенсию в раз-
мере 3 тыс. ливров.

В дальнейшем и другие инду-
стриальные державы стали 
уделять внимание подготовке 
врачей и среднего медицин-
ского персонала с помощью 
фантомов и манекенов. Так, 
независимо от мадам дю Кудрэ 
сходный симулятор родов был 
изобретен британским акуше-
ром Смелли (тем, что впервые 
измерил диагональную конъю-

гату таза, сконструировал 
краниотомические ножницы 
и гнутые щипцы с «англий-
ским» замком и разработал 
«прием Смелли» при тазовом 
предлежании плода). До наших 
дней дошли подобные изде-
лия конца XIX — начала XX в., 
произведенные в Германии, 
Англии, Японии, прежде всего 
предназначенные для изуче-
ния анатомии и отработки 
сестринских навыков.

С развитием химии полиме-
ров и появлением электро-
ники возникли предпосылки 
для создания современных 
пластиковых манекенов 
с электронным управлением. 
Неслучайно одним из первых 
их изготовителей стала фирма 

Фантомы и манекены обуче-
ния родам (Япония, XIX в.)

Мадам дю Кудрэ, изобретатель-
ница «Машины» для симуляции 
родов (1712–1789)

Машина» Мадам дю Кудрэ
(Франция, 1758)



Асмунда Лаэрдала (Asmund 
Laerdal), производившая в те 
времена резиновые игрушки.

Питер Сафар (Peter Safar), 
заведующий анестезиоло-
гией городской больницы 
г. Балтимора (США), разработал 
принципы СЛР (сердечно-
легочной реанимации) 
и для мнемонического запо-
минания разбил процесс на три 
этапа:

A (Airway — дыхательные пути).

B (Breathing — дыхание).

C (Chest compressions — массаж  
грудной клетки).

В 1957 г. Петер Сафар опуб-
ликовал книгу «ABC of 
Resuscitation», где подробно 

изложил основы СЛР, букваль-
но перевернувшие представ-
ления о принципах оказания 
неотложной помощи. Его 
работа обратила на себя вни-
мание врачей во всем мире, 
в том числе и в Норвегии. 
Доктору Бьорну Линду (Bjorn 
Lind) удалось воодушевить 
своим рассказом о новейшем 
медицинском открытии свое-
го знакомого, норвежского 
предпринимателя Асмунда 
Лаэрдала. Он, убежденный 
своим другом, изготовил пер-
вый опытный образец мане-
кена для отработки приемов 
искусственного дыхания. 
Пособие было представлено 
медицинской общественности 
в 1960 г. Изобретатель СЛР 
Петер Сафар дал изделию 

высокую оценку. В дальней-
шем по его предложению 
в манекен была встроена пру-
жина, имитирующая сопро-
тивление грудной клетки, 
что позволило отрабатывать 
полный цикл навыков СЛР.

Поскольку лицо манекена 
было изготовлено с гипсово-
го слепка лица неизвестной 
французской девушки, уто-
нувшей в реке Сене в XIX в., 
манекен получил торговое 
название «Ресаски Энн» (англ. 
Resusci Anne — «Оживленная 
Анна»). Реаниматологи в шутку 
называют Ресаски Энн «самой 
часто целуемой девушкой 
всех времен».

Первый компьютерный симу-
лятор человека в полный рост 
для обучения анестезии был 
спроектирован в Университете 
Южной Калифорнии в сере-
дине 1960-х годов, при-
мерно в то же время, когда 
там появились первые про-
граммы по стандартизиро-
ванным пациентам. Инженер 
доктор технических  наук 
Стефан Абрахамсон (Stephen 
Abrahamson) и врач-терапевт 
Джадсон Денсон (Judson 
Denson) в сотрудничестве 
с корпорацией «Аэроджет 
Дженерал» (Aerojet General 
Corp.) разработали SIM 1; также 
в литературе встречается напи-
сание Sim One. Финансовым 
стимулом для конструирова-
ния симулятора был поиск 
компанией «Аэроджет» разра-
боток в альтернативных мир-
ных областях в связи с сокра-
щением средств, выделяемых 
на военные нужды.

Изобретатель симулятора SIM 1
Стефан Абрахамсон (США, 1968)

Управляющая симулятором  
SIM 1 электронно-вычислительная 

машина занимала целый зал

Система распознавания вводимых
лекарственных веществ

Проводится интубация трахеи
анестезиологического симулятора

Функциональные особенности 
симулятора SIM 1 включали 
в себя моргание глаз, зрач-
ки переменного диаметра, 
выдвигающуюся нижнюю 
челюсть. Грудная клетка симу-
лятора двигалась при дыха-
нии, сердцебиение было 
синхронизировано с пульсом 
на височной и сонной артери-
ях и соответствовало давле-
нию крови.

Симулятор имел систему рас-
познавания «фармацевтиче-
ских препаратов» из обшир-
ного списка и реагировал 
на их введение. Конструкция 
манекена предусматрива-
ла отработку выполнения 
приемов восстановления про-
ходимости дыхательных путей, 
в частности, трахею можно 
было интубировать с помо-
щью ларингоскопа.

Симулятор управлял-
ся гибридным аналого-
цифровым компьютером 
«с объемом памяти в 4096 
слов», электронно-
вычислительная машина зани-
мала целую комнату.

К сожалению, изобретатели 
на четверть века опередили 
свое время. Система была ста-
ционарной, занимала много 
места и была очень дорогой. 
Серийное производство 
налажено не было, симулятор 
изготовили в единственном 
экземпляре. Метод симуляци-
онного тренинга анестезио-
логов так и не получил тогда 
широкого признания: в те 
времена компьютеры были 
слишком дороги и маломощ-
ны, а медицинские школы 
не признавали иных способов 
обучения, кроме как у посте-
ли больного.

Ресаски Энн, ее модификации,
слепок с посмертной маски
Лаэрдал (Норвегия, 1960)



Чуть позже, в 1968 г., 
в Университете г. Майами 
(Флорида, США) был 
сконструирован манекен 
для отработки навыков диа-
гностики состояния сердечно-
сосудистой системы. Его соз-
датель, доктор Майкл Гордон 
(Michael Gordon), назвал трена-
жер «Харви» (Harvey) в честь 
своего учителя. Модель 
воспроизводила различные 
варианты дыхания, пульса, 
кровяного давления, шумов 
и тонов сердца, соответствую-
щих 25 различным сердечно-
сосудистым патологиям.

Это было весьма сложное 
электромеханическое устрой-
ство, укреп ленное на непод-
вижном ящике метровой 
высоты, содержавшем в себе 
моторы, рычаги, трансмис-
сии и электрические детали. 
Позднее, по мере развития 
технологий, были выпущены 

сходные с ним модели, напри-
мер, японский Simulator K. 
Сам же манекен «Харви» выпу-
скается и поныне, разумеется, 
в более совершенном вариан-
те, с использованием совре-
менной компьютерной техни-
ки; в настоящее время число 
воспроизводимых патологий 
доведено до 30.

Важным шагом в развитии 
медицинских симуляторов 
стала разработка в начале 
1980-х гг. математических 
моделей физиологиче-
ских процессов сердечно-
сосудистой и дыхательной 
систем и их взаимодействие 
с лекарственными вещества-
ми. Математика описывала 
не только статичную картину, 
но и последовательные изме-
нения, происходящие в чело-

веческом организме по мере 
развития патологии, коррек-
ции состояния фармакологи-
ческими препаратами и про-
ведения реанимационных 
мероприятий. Моделирование 
физиологии стало предпо-
сылкой к созданию роботов-
пациентов, прототипы кото-
рых независимо друг от друга 
разработали две группы аме-
риканских исследователей — 
из Стэнфорда (Калифорния) 
и Гэйнсвилла (Флорида).

Исследовательской группой 
Стэнфордского универси-
тета в 1986 г. был создан 
андроид, названный CASE — 
Comprehensive Anesthesia 
Simulation Environment (обу-
чающая анестезиологиче-
ская симуляционная среда). 
Руководил разработкой 
профессор анестезиологии 
Дэвид Габа (David Gaba), впо-
следствии ставший одной 
из наиболее ярких фигур 
в симуляционном сообще-
стве, основателем и поныне 

Кардиологический симулятор Harvey
(США, 1968)

бессменным руководителем 
Симуляционного центра 
Стэнфордского университета. 
Дэвид Габа, помимо врачеб-
ного диплома, имел степень 
бакалавра инженера биоме-
дицинской техники и лицен-
зию пилота частной авиации, 
что, возможно, не только 
натолкнуло его на идею 
использования принципов 
летной подготовки в обла-
сти медицинского обучения, 
но и помогло воплотить свои 
идеи в практику.

Для имитации мониторинга 
в симуляторе использовался 
коммерчески доступный гене-
ратор графиков физиологиче-
ских параметров. Измерение 
артериального давления 
с помощью манжетки управ-
лялось автоматической про-
граммой, установленной 
на один из первых персо-
нальных компьютеров — 
Macintosh Plus®. В последую-
щих модификациях появилась 
возможность окклюзии глав-
ного бронха, внутривенных 
инфузий, масочной и эндотра-
хеальной искусственной вен-
тиляции легких с их аускуль-
тацией, но при этом модель 
не была снабжена такими 
привычными сейчас функ-
циями, как спонтанное 
дыхание и пальпация пульса. 
Изначально логика програм-
мирования CASE 1.2 была 
построена на скриптах, опи-
сывающих варианты предпо-
лагаемых изменений, в ответ 
на различные действия 
обучаемых. Кроме того, опыт-
ный анестезиолог наблюдал 
за ходом симуляции и через 
персональный интерком 
отдавал инструктору рас-
поряжения по изменению 
физиологического статуса.

Это позволяло проводить 
обучение по индивидуализи-
рованной схеме, не ограничи-
ваясь рамками стандартных 
реакций. Однако данный 
вариант управления имел 
определенные недостатки: 
ни один самый опытный 
врач не может быстро и объ-
ективно точно предсказать 
индивидуальную реакцию 
пациента на манипуляцию 
или введенное лекарство. 
Поэтому данная схема управ-
ления могла быть хоть и реа-
листичной, но субъективной, 
воссозданной не точно. Учет 
в реальном времени всего 
множества взаимодействую-
щих факторов (преморбидный 
фон, вес, возраст, пол, инди-
видуальная переносимость 
и пр.) невозможно выполнить 
человеку без помощи специ-
альных программных алго-
ритмов. Создатели учебного 
андроида осознавали этот 
недостаток, и в 1989 г. модель 
CASE версии 2.0 уже была 
снабжена моделью физио-
логии сердечно-сосудистой 
системы, в том числе непо-
средственно в реальном 
времени генерировавшей 
ЭКГ-кривые и аускультативную 
картину тонов сердца, и фар-
макологической библиотекой, 
содержавшей 70 препаратов. 
Преподаватель мог выбирать 
задание из 35 сценариев раз-
личных клинических ситуаций.

Несмотря на свое известное 
высказывание: «Ни в одной 
отрасли, где жизнь человека 
зависит от точности навы-
ков квалифицированных 
операторов, специалисты 
не ждали появления неопро-
вержимых доказательств 
пользы симуляторов до нача-
ла их использования», Дэвид 

Один из первых персональных ком-
пьютеров Commodor PET (1977)

Анестезиологический симулятор 
пациента CASE. Стэнфордский
университет (США, 1986)

Изобретатель симулятора паци-
ента CASE, профессор Дэвил Габа

Пользовательский интерфейс симу-
лятора CASE (США, 1986)



Габа в 1992 г. вместе с про-
фессором Джефри Купером 
(Гарвардская школа медици-
ны) провели в Бостоне так 
называемый великий симу-
ляционный эксперимент (The 
Great Simulation Experiment), 
в котором приняли участие 
70 клиницистов, проходя-
щих обучение по программе 
CRM в анестезиологии (Crisis 
Resource Management). В ходе 
эксперимента были получены 
убедительные доказательства 
эффективности симуляцион-
ных технологий, в результате 
чего в 1993 г. в Гарварде был 
создан Центр медицинской 
симуляции (Center for Medical 
Simulation).

Лицензия на CASE была про-
дана канадской корпорации 
CAE-Link (пилотажные симуля-
торы, в том числе ранее и зна-
менитые тренажеры Линка).

В 1993 г. андроид под торго-
вой маркой SAM был пред-
ставлен в Брюсселе на съезде 
Европейского общества 
анестезиологов. Затем права 
на симулятор были переуступ-
лены американской компании 
Eagle, и некоторое время он 
выпускался под одноименным 
названием, а профессор Габа, 
как изобретатель, до 2000 г. 
получал авторские отчисления 
от продаж. В октябре 1998 г. 
фирму Eagle приобрела изра-
ильская MedSim, однако вско-
ре производство симулятора 
пациента было прекращено, 
поскольку технологии того 
времени были нестабильны-
ми, себестоимость симулято-
ра оказалось высокой и он 
не нашел своего покупателя.

Анестезиологический симулятор CASE
профессора Дэвида Габа (справа внизу)

Параллельно с группой Габы 
и практически одновремен-
но с ней (1988) независимые 
разработчики Университета 
Флориды (Гейнсвилл, США) 
под руководством 
Дж. Гравенштейна 
(J. S. Gravenstein) созда-
ли симулятор Gainesville 
Anesthesia Simulator — GAS 
(Гэйнсвиллский анесте-
зиологический симулятор), 
который впоследствии стал 
прародителем целой линей-
ки роботов-симуляторов, 
выпускаемых сначала компа-
нией METI (Medical Education 
Technologies Inc.), а ныне — 
CAE Healthcare.

В симуляторе также исполь-
зовался коммерческий 
генератор графиков физио-
логических параметров и цен-
тральный управляющий ком-
пьютер. GAS мог имитировать 
неинвазивное измерение АД, 
пальпируемый пульс и, в отли-
чие от CASE, воспроизводил 
спонтанные дыхательные дви-
жения (механические легкие 
были размещены не в грудной 
клетке, а в корпусе кушетки, 
на которой был смонтирован 
симулятор).

В комплекте с манекеном 
поставлялась система ими-
тации наркозного аппарата, 
воспроизводившего различ-
ные клинические проблемы 
и поломки. Также значитель-
ным шагом вперед стала 
система точной симуляции 
газообмена. Концентрация 
таких газов, как O2, N2O, N2, 
и одного газообразного ане-
стетика могли рассчитываться 
математической моделью газо-
обмена — всасывания, распре-
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деления и выделения газов. 
Движения большого пальца 
сигнализировали о глубине 
нейромышечной блокады. 
Позднее группа из Гейнсвилла 
разработала систему компью-
терного контроля, дополнен-
ную моделями физиологии 
и фармакологии.

Впоследствии при проведении 
исследования эффективности 

обучения на новом симуляторе 
уже первые полученные дан-
ные показали более высокий 
темп и глубину компетенции 
резидентов основной группы 
по сравнению с контрольной. 
Любопытно, что исследование 
пришлось завершить по прось-
бе резидентов контрольной 
группы ранее намеченного 
срока, так как они просили 
допустить их к симуляционно-
му тренингу.

Цели и подходы двух упо-
мянутых выше команд 

существенно различались 
между собой. Специалисты 
в Стэнфорде были более ори-
ентированы на командный 
тренинг при возникновении 
критических состояний. Свою 
программу они разработали 
на основе программы управ-
ления экипажем при поле-
те, используемой в летных 
тренажерах, и назвали ее 
«Управление критическими 
состояниями при анестезии» 
(Anesthesia Crisis Resource 
Management). Специалисты 
в Гейнсвилле ориентирова-
лись на создание симулятора 
для обучения резидентов 
навыкам анестезии, про-
работки типичных ошибок, 
действий при поломке ане-
стезиологического оборудо-
вания.

Симулятор CASE на ранних 
этапах развития данных 
технологий был уверенным 
лидером, но робот GAS, хоть 
и развивался медленнее, 
лучше перенес приобретение 
компанией METI. Множество 
контрактов с вооруженными 
силами, а также создание 
первого симулятора ребен-
ка в полный рост (PediaSim) 
помогло компании METI стать 
к концу 1990-х годов мировым 
лидером в области симуляци-
онных технологий.

GAS открыл новый класс 
учебных изделий —  
«роботы — симуляторы 
пациента»; в дальнейшем 
изделие стало коммерче-
ским продуктом и продава-
лось под маркой METI HPS — 
Human Patient Simulator 
(Симулятор пациента  
человека)



Параллельно с использовани-
ем математических модулей 
симуляционный тренинг 
успешно развивался совсем 
в другом направлении — 
с привлечением стандартизи-
рованных пациентов.

Применение актеров вместо 
больных в ходе практических 
занятий началось в 1963 г. 
Такой подход был впервые 
апробирован преподавате-
лями Университета Южной 
Калифорнии при обучении 
студентов-медиков в рамках 
трехгодичной программы 
обучения нев рологов. Роль 
пациентов играли актеры, обу-
ченные изображать патологи-
ческие состояния.

Описание данного опыта 
было опубликовано в 1964 г., 
но тогда, полвека назад, метод 
посчитали дорогостоящим 
и ненаучным. Затем в 1968 г. 
была введена практика 
использования помощников 
для демонстрации гинекологи-
ческого обследования. Более 
широко подобная скрытая 
интеграция актеров, изобра-
жающих пациентов, в работу 
клиник произошла в 70-е 
годы, в ходе чего произошла 
смена названия «пациенты-
инструкторы» на «стандартизи-
рованные пациенты».

С 1998 г. стала ежегодно 
проводиться Конференция 
по обучению с использова-
нием стандартизированных 

пациентов, хотя Ассоциация 
преподавателей с использо-
ванием стандартизированных 
пациентов ASPE была офи-
циально учреждена только 
в 2011 г. В дополнение к фор-
мальным образовательным 
программам ассоциация 
предлагает доступные через 
Интернет семинары, данные 
мониторинга, выделяет субси-
дии на научные исследования, 
ежегодно присуждает награду 
выдающемуся тренеру.

Конференции положили 
начало использованию стан-
дартизированных пациентов 
для оценки клинических ком-
петенций. Также были сформи-
рованы союзы учебных учреж-
дений, заинтересованные 
в использовании стандартизи-
рованных пациентов для оцен-
ки компетенций курсантов. 
В результате таких объедине-
ний был организован проект 
по использованию стандар-
тизированных пациентов 
Национального совета меди-
цинских экзаменаторов США 
(NBME). В 1993 г. Ассоциация 
американских медицинских 
коллежей финансировала 
исследование использования 
стандартизированных паци-
ентов в медицинских учебных 
заведениях. Более чем три 
четверти учебных заведений 
подтвердили использова-
ние стандартизированных 
пациентов. Более чем одна 
четверть учебных заведений 
подтвердила использова-

ние стандартизированных 
пациентов в ходе выпускного 
экзамена. Такой тип тестиро-
вания был назван «практиче-
ский клинический экзамен» 
(Clinical Practical Examination). 
Образовательная комиссия 
для выпускников иностран-
ных медицинских институтов 
с 1990 по 1992 г. выполнила 
пробные испытания методики 
оценки навыков студентов-
медиков с помощью стан-
дартизированных пациентов. 
Медицинский совет Канады 
в 1993 г. впервые включил 
оценку навыков студентов-
медиков с помощью стан-
дартизированных пациентов 
в программу выдачи лицен-
зий, а в следующем году этот 
метод оценки знаний и навы-
ков был официально принят 
образовательной комиссией 
для выпускников иностран-
ных медицинских институ-
тов (ECFMG). Валидность, 
надежность и практичность 
«практического клиниче-
ского экзамена» были под-
тверждены и описаны в двух 
подробных исследованиях, 
данные которых стали осно-
ванием для официального 
утверждения Советом NBME 
практики использования 
стандартизированных пациен-
тов на IV–VII курсе обучения. 
Первое обязательное тестиро-
вание студентов-медиков США 
(Клинические навыки. Этап 
II) было выполнено в 2004 г. 
как часть государственной 
программы лицензирования.

В конце XX в. ряд предпосы-
лок предопределил 
появление нового поколения 
медицинских тренажеров.

Увеличение быстродействия  
компьютеров обеспечило 
доступную по цене аппарат-
ную базу для виртуальных 
тренажеров. Из высшей лиги 
ценовых тяжеловесов симуля-
торы переместились в разряд 
обычных учебных пособий, 
пусть и не столь дешевых.

Прогресс в инвазивной  
диагностике и эндовидеохи-
рургии привел к появлению 
целой отрасли, где врач 
наблюдает за своими дей-
ствиями на экране монитора. 
Непривычная моторика, 
фулькрум-эффект, двухмер-
ная картина операционного 
поля наряду с огромной попу-
лярностью малоинвазивных 
технологий обеспечили высо-
кий спрос на обучение и пере-
подготовку специалистов.

Проект Visible Human  был 
оcуществлен Национальной 
медицинской библиотекой 
США в 1994 г. Виртуальная 
анатомическая модель 
человеческого тела основана 
на оцифрованных фотогра-
фиях поперечных сечений 
трупов мужчины и женщины. 
Изображения можно просма-
тривать в 3D-формате и осу-
ществлять манипуляции с ана-
томическими структурами. 
На данных, полученных в ходе 
реализации проекта Visible 

Human Project, базировалось 
большинство первых онлайн-
упражнений, виртуальных 
хирургических тренажеров, 
курсов тренинга на моделях 
с использованием виртуаль-
ной реальности.
Изобретения в области  сен-
сорных технологий закрыли 
последнюю брешь — теперь 
не только зрение и слух, 
но и осязание оказались 
в преподавательском арсе-
нале. Технологию обратной 
тактильной связи TouchSense 
патентует фирма Immersion, 
кстати, сегодня именно данная 
технология применяется в сен-
сорных экранах смартфонов.

Первая упрощенная модель 
брюшной полости, которая 
позволяла выполнить упраж-
нения по холецистэктомии, 
была создана Джароном 
Ланье (Jaron Lanier) — отцом 
виртуальной реальности, 
предложившим сам термин 
«виртуальная реальность». 
Дж. Ланье стал разработчиком 
и соавтором множества дру-
гих симуляционных изделий 
и проектов — виртуальных 
перчаток, виртуальных очков, 
трекингового устройства 
Kinect, проекта Second Life 
и пр.

В конце 80-х годов хирург 
Ричард Сатава (Richard Satava) 
подал заявление в NASA, про-
водившей очередной набор 
в астронавты. Его кандидатура 
была отклонена, но в резуль-
тате «контакта» возник целый 

Первый в мире виртуальный 
симулятор хирургии/ HATS.
DARPA/HT Medical (США, 1997)



ряд проектов, выполняв-
шихся им по заданию NASA, 
в частности, исследования 
особенностей хирургических 
вмешательств, выполняемых 
на космической станции 
в невесомости. Тогда перед 
исследователями возник 
вопрос: если в космосе не ока-
жется врача, кто будет опе-
рировать пациента? Сходная 
проблема стояла перед 
американскими военными: 
солдаты погибали на поле боя 
в первый час после тяжелого 
ранения, если им не была 
оказана квалифицированная 
медицинская помощь (так 
называемый Golden Hour).

Ричард Сатава, к тому времени 
уже полковник медицинской 
службы США, познакомился 
на одной из конференций 
с Дж. Ланье и под впечатле-
нием услышанного создал 
собственную концепцию ока-
зания медицинской помощи 
на поле боя. Вместо транс-
портировки бойца в госпиталь 
Сатава предлагал приблизить 
госпиталь к солдату, превра-
тив «золотой час» в «золотую 
минуту». Сама идея, по его 
словам, была подчерпнута 
из научно-фантастической 
романа Роберта Хайнлайна 

(Robert Anson Heinlein) 
«Звездный десант», где меди-
цинский кокон TraumaPod 
автоматически отправлялся 
с космического корабля 
для эвакуации и одновре-
менного лечения раненого 
десантника. Сатава разработал 
следующую концепцию: сани-
тары укладывают раненого 
в медицинскую капсулу, где 
присоединяют к нему датчи-
ки мониторинга жизненных 
параметров, устанавлива-
ют внутривенную систему. 
С помощью физиологического 
мониторинга, а также встроен-
ных в капсулу ультразвуковых 
и рентген-сканеров прово-
дится диагностика, данные 
телеметрически отправляются 
в госпиталь, и по дистанцион-
ной команде врача лечение 
бойца начинают проводить 
уже на этапе транспортировки.

Ричард Сатава поделился 
своими идеями с главным 
хирургом армии США, и про-
ект был принят к рассмотре-
нию. Технология виртуального 
управления оперативным 
вмешательством тесно пере-
секалась с принципами 
хирургии с помощью роботов, 
управляемых компьютерами, 
которая была давней задум-
кой американских военных 
медиков, а фраза «спасти 

жизнь солдата» открывала 
почти неограниченные источ-
ники финансирования.

Заказчиком создания спа-
сательной медицинской 
капсулы TraumaPod стала 
NASA, а финансирование 
осуществляла DARPA — агент-
ство передовых оборонных 
исследовательских проектов, 
структура американского 
Министерства обороны. 
Тем временем Сатава публи-
кует программную статью, где 
излагает принципы подготов-
ки хирургов в виртуальной 
реальности (журнал Surgical 
Endoscopy, 1993). Тогда, 
еще 20 лет назад, он предска-
зал, что «врач будущего будет 
изучать анатомию и совер-
шенствовать хирургическое 
мастерство еще до выпол-
нения первых вмешательств 
на пациентах».

В середине 90-х годов 
от основных разработок 
отпочковалось направление 
симуляционного тренинга, 
и при финансовой под-
держке DARPA компанией 
HT Medical Inc. был создан 
первый в мире виртуальный 
симулятор хирургического 
пособия при травме органов 
брюшной полости, кото-
рый был назван HATS (HT 
Abdominal Trauma Surgery 
Simulator). Симулятор раз-
мещался на операционном 
столе, накрытый опербе-
льем, в области раны гори-
зонтально располагался 
монитор, на котором ото-
бражался соответствующий 
этап операционного вме-
шательства — хирургиче-
ская рана с внутренними 
органами. Компьютерная 
генерация анатомического 

строения органов велась 
на основе данных между-
народного проекта Visible 
Human. Симулятор обладал 
удивительными для своего 
времени функциями и харак-
теристиками: виртуальные 
органы с отображением 
повреждений и кровотече-
ния можно деформировать, 
рассекать, коагулировать; 
среди отрабатываемых вме-
шательств были резекция 
желудка, удаление селезен-
ки, ревизия поврежденной 
почки. Тактильные ощущения 
обес печивались устройством 
обратной связи — манипу-
лятором Phantom компании 

SensAble, который и по сей 
день является наиболее рас-
пространенным гаптическим 
устройством, используемым 
в виртуальных симуляторах 
с обратной связью.

К сожалению, симулятор HAТS 
не попал в серийное про-
изводство, так и оставшись 
прототипом. В числе при-
чин разработчики впослед-
ствии называли «скептицизм 
медицинского сообщества 
и отсутствие недорогих высо-
коскоростных компьютеров». 
Однако важные уроки, полу-
ченные в ходе исследований, 
были усвоены отраслью.

TraumaPod в роботизированной 
операционной

Автоматизированная медицин-
ская капсула TraumaPod

Ричард Сатава (справа), полковник медицинской службы США, профессор 
Университета Вашингтона, создатель концепции симуляционного обучения 
в хирургии (фото автора, 2013 г.)

Виртуальный симулятор эндоскопии PreOp™ Endoscopy. 
HT Medical Inc. (США, 1990-е годы)



Компания HT Medical Inc. 
продолжила разработки 
виртуальных технологий, 
и под руководством Мортона 
Нильсена (Morton Bro Nielsen) 
в конце 90-х годов были соз-
даны симуляторы CathSim™ 
(отработка внутривенных 
инъекций), PreOp™ Endoscopy 
(эндоскопический симулятор) 
и PreOp™ Endovascular (обуче-
ние ангиографии) — прароди-
тели широко известных сейчас 
виртуальных симуляторов 
EndoVR и CathLabVR.

Меньшую известность получил 
виртуальный симулятор ана-
стомозов BDI Surigcal Simulator, 
созданный компанией Boston 
Dynamics в конце 90-х годов. 
В нем уже тогда были пред-
ставлены все основные состав-
ляющие современного вирту-
ального тренажера: устройство 
обратной тактильной связи, 
компьютер с виртуальной 
симуляцией реальности и объ-
емное изображение операци-
онного поля. Хирургические 
инструменты были смонтиро-
ваны на устройстве обратной 
связи, которое измеряло 
как положение в пространстве, 
так и усилие, прикладываемое 
к браншам. На горизонтально 
расположенном зеркальном 
экране воспроизводилось опе-
рационное поле. С помощью 
симулятора отрабатывался 
этап хирургического вмеша-
тельства, связанный с наложе-
нием анастомоза трубчатого 
органа (сосуды, мочеточник, 
холедох, кишка, трахея).

Всякий раз всплеск развития 
симуляционных технологий 
был связан с ростом напря-
женности политической 
ситуации и усилением воен-
ной угрозы. Так, 30-тысяч-

ный (!) тираж производства 
пилотных симуляторов 
Линка Blue Box пришелся 
на Вторую мировую войну, 
изобретение Абрахамсона 
произошло перед вьетнам-
ской кампанией, а проекты 
Габы, Гравенштейна и Сатавы 
спонсировались оборонными 
агентствами и корпорация-
ми военно-промышленного 
комплекса в 1980-е — годы 
холодной войны. До начала 
1990-х годов 80% технологий 
имитаторов и тренажеров 
использовалось в военной 
промышленности.

Затем наступила перестройка, 
успешно проведена война 

в Персидском заливе и поток 
военных заказов обмелел. 
В середине 1990-х годов 
в сфере симуляции военную 
промышленность превзошла 
индустрия игр, именно она 
стала движущей силой раз-
вития высокоскоростной гра-
фики высокого разрешения. 
Интерес к симуляционным 
технологиям вырос и в самом 
медицинском сообществе. 
Финансирование здравоохра-
нения во многих странах пре-
высило оборонные бюджеты, 
и разработки стали оплачи-
ваться из более мирных, дале-
ких от военного ведомства 
источников.

Виртуальный 
симулятор KISMET
Карлсруэ 
(Германия, 1996)

Внедрение малоинвазивных 
вмешательств в качестве 
альтернативы традиционным 
открытым операциям было 
затруднено высокой про-
должительностью освоения 
сложных и непривычных 
моторных навыков, и поэто-
му первая же виртуальная 
модель была принята весьма 
благосклонно.

Немецкие ученые из Исследо-
вательского центра Карлсруэ 
(Forschungszentrum Karlsruhe) 
и Института прикладной 
информатики (Insitut für 
Angewandte Informatik) 
под общим руководством 
доктора Увэ Кюнапфеля (Uwe 
Kühnapfel) с 1986 г. начали 
вести исследования, в резуль-
тате которых был разработан 
симулятор KISMET. Первая 
апробация симулятора про-
шла в 1996 г. в Университете 
Тюбингена под руководством 
профессора Буеса (Bues), 
а затем после доработок и усо-
вершенствований под тор-
говой маркой VEST (Virtual 
Endoscopical Surgery Training) 
он был в 2000 г. запущен 
в серийное производство.

Характеристикам VEST поза-
видуют многие современные 
«инновационные» изделия: 
отработка базовых упраж-
нений и холецистэктомии 
в режиме реального време-
ни; имитация инструментов 
и видеокамеры, трехмерное 
изображение (требовались 
дополнительные 3D-очки).

Симулятор хирургического шва BDI Surigcal 
Simulator,  Boston Dynamics (США, 1997)



Для имитации обратной так-
тильной связи в различные 
периоды использовались три 
устройства:

Laparoscopic Impulse Engine  
корпорации Immersion (США);

PHANTOM фирмы SensAble  
(США);

HIT — Hauptabteilung  
Ingenieur-technik (Германия).

В начале 2000-х годов про-
изводство и маркетинг симу-
лятора были лицензированы 
немецкой компании Select IT 
Vest Systems AG, офис кото-
рой размещался в кампусе 
Бременского университета. 
Ряд клиник, прежде всего 
в Германии, начали приме-
нять его в обучении базовым 
навыкам лапароскопической 
хирургии. Тренажер VEST стал 
выпускаться в новом, футури-
стическом дизайне, получил 

базовые навыки, необходимые 
для выполнения лапароскопи-
ческой холецистэктомии.

Пользователь в любой момент 
мог просмотреть видеофраг-
менты, демонстрирующие 
применение данных навыков 
в ходе реального вмешатель-
ства. Предусматривалась 
настройка программы 
под другие типы вмеша-
тельств и инструментария, 
например артроскоп и эндо-
скоп. Проводились анализ 
и оценка уровня выполнения 
упражнения, сравнение между 
результатами различных учеб-
ных сессий, курсантов и групп.

плоский экран, был дополнен 
целым рядом учебных моду-
лей, в том числе и блоком 
гинеко-логических вмеша-
тельств.

В те годы зачастую приходи-
лось не только доказывать 
преимущества виртуальных 
технологий, но и продол-
жать убеждать хирургов 
в неоспоримых плюсах самой 
лапароскопической хирур-
гии. К сожалению, просчеты 
в маркетинге, недостаток 
достоверных исследований 
эффективности его примене-
ния наряду с высокой ценой 
(эквивалентной 150 тыс. евро) 
привели к крушению проекта. 
Симулятор VEST был выпущен 
в единичных количествах 
и вскоре исчез с рынка.

Практически одновремен-
но с немецкими исследо-
вателями в Манчестере 

(Великобритания) в Центре 
малоинвазивной терапии 
Вольфсона ведущий хирург 
Рори МакКлой (Rory McCloy) 
и директор фирмы VR 
Solutions Ltd., доктор наук 
Роберт Стоун (Robert Stone) 
в рамках совместного проекта 
разработали виртуальный 
симулятор лапароскопии, 
который получил название 
MIST. Хотя и принято считать 
годом его изобретения 1997-й, 
нам удалось в литературе 
найти первое упоминание 
о нем, датированное 1996 г.

Система состояла из компью-
тера (200 MHz Pentium® PC 
с 32 MB RAM), соединенного 
с подставкой, на которой под-
вижно закреплены два лапа-
роскопических инструмента, 
движения которых отобра-
жались на экране в границах 
куба 10×10 см. На симуляторе 
отрабатывались различные 

Виртуальный лапароскопи-
ческий симулятор XiTact
(Швейцария, 2001)

Первое время симулятор 
коммерчески распростра-
нялся «по разумной цене» 
компанией Ethiskill (под-
разделением Ethicon Ltd.), 
а затем патенты перешли 
в собственность шведской 
фирмы Mentice, основанной 
в 1999 г., которая еще долгое 
время производила симуля-
тор под этим же названием. 
Она, к слову, также приобрела 
фирму XiTact (Швейцария), 
возникшую в апреле 2000 г. 
на базе Лозаннского институ-
та технологий Швейцарской 
Конфедерации (Swiss Federal 
Institute of Technology Lausanne, 
EPFL). Фирма XiTact выпускала 

периферию имитации эндо-
хирургических инструментов 
с обратной связью, которая 
многие годы использовалась 
целым рядом известных про-
изводителей симуляционных 
изделий (Simbionix, Израиль; 
Surgical Science, Швеция; 
VirtaMed, Швейцария).

MIST обеспечил прорыв 
в исследованиях симуляци-
онного тренинга навыков. 
На его базе было выполнено 
несколько сотен (!) исследо-
ваний возможности переноса 
в клиническую практику навы-
ков, приобретенных в вирту-
альной среде. 

Виртуальный симулятор лапароскопии VEST, сконструированный 
на базе симулятора KISMET (Германия, 2000)



Почти одновременно с евро-
пейскими коллегами с вирту-
альными технологиями озна-
комились и отечественные 
специалисты — в феврале 
2002 г. впервые в России 
на съезде Общества эндохи-
рургов был продемонстриро-
ван виртуальный симулятор 
LapSim производства швед-
ской компании «Седжикал 
Сайенс» (Surgical Science). 
В том же году он прошел 
апробацию на кафедре 
эндохирургии ФУВ МГМСУ 
(заведующий кафедры про-
фессор С. И. Емельянов), 
а в 2003 г. первый виртуаль-
ный симулятор лапароскопии 
«СимСургери» (SimSurgery, 
Норвегия) был приобретен 
учебным центром меди-
цинского факультета Санкт-
Петербургского государствен-
ного университета.

Виртуальный симулятор 
LapSim стал первым, на кото-

ром была доказана эффектив-
ность клинического тренин-
га, — опыт, приобретенный 
в виртуальной среде, досто-
верно переносился в опе-
рационную. Этому вопросу 
в середине 2000-х годов было 
посвящено несколько фунда-
ментальных исследований.

Так, резиденты-хирурги, отра-
ботавшие на нем в виртуаль-
ной реальности лапароско-
пическую холецистэктомию, 
при выполнении первых 
10 самостоятельных вмеша-
тельств в реальной опера-
ционной допускали в 3 раза 
меньше ошибок, чем их кол-
леги, прошедшие стандарт-
ную подготовку (Альберг Г., 
2007).

Другое исследование 
(Ларсен К., 2009) показало, 
что резиденты-гинекологи 
после виртуального тренинга 
выполняли лапароскопи-

ческую сальпингэктомию 
вдвое быстрее, чем их кол-
леги из контрольной груп-
пы, — за 12 минут вместо 24. 
При этом количество допу-
щенных ошибок и длитель-
ность вмешательства были 
сопоставимы с показателями 
врачей, имеющих средний 
уровень опыта, приобре-
тенный в ходе выполнения 
20–50 лапароскопических 
вмешательств удаления при-
датков.

Благодаря этим и другим 
исследованиям возможность 
тренинга по хирургии с при-
влечением симуляционных 
технологий уже многие годы 
считается доказанной.

Во всем мире, в том числе 
и в России, виртуальные 
симуляторы заняли достойное 
место в ряду арсенала мето-
дик подготовки специалистов 
хирургического профиля.

В начале 2000-х годов словно 
прорвало плотину — рост 
симуляционных технологий 
стал лавино образным, охва-
тывая все больший спектр 
медицинских специальностей. 
Все их перечислить невозмож-
но, поэтому приведем лишь 
несколько примеров.

Доктор Стив Доусон (Steve 
Dawson), руководитель 
исследовательской груп-
пы SimGroup в Массачусетс 
дженерал хоспитал (Бостон, 
США), опубликовал в 2000 г. 
данные о разработанном 
совместно с японской компа-
нией «Мицубиси Электроник» 
(Mitsubishi Electronics) симуля-
торе для тренинга по интер-
венционной кардиографии. 
В дальнейшем разработка 
была приобретена шведской 
компанией Mentice, и сегодня 
этот виртуальный тренажер 
широко известен под торго-
вой маркой VIST, предлагая 
более 20 групп симуляцион-
ных упражнений по ангио-
графии различных органов 
и систем.

Израильская компания 
MedSim (основана в 1995 г.) 
еще до приобретения симуля-
тора пациента CASE-Eagle заня-
лась разработкой виртуально-
го тренажера УЗ-диаг ностики 
UltraSim. Его первые модели 
были проданы в 1997 г., а после 
того как в 2000 г. производство 
симулятора пациента пре-
кратилось, фирма сконцен-

трировалась на собственном 
изобретении.

За первую декаду XXI в. были 
сконструированы виртуаль-
ные тренажеры по стоматоло-
гии, нейрохирургии, ортопе-
дии, артроскопии, хирургии 
глазных и лор-болезней. 
Сейчас уже трудно назвать 
специальность, в которой бы 
не существовал виртуальный 
симулятор для отработки той 
или иной манипуляции, вме-
шательства.

В наши дни сотни роботов-
симуляторов и тысячи мане-
кенов ежегодно вступают 
в строй армии виртуальных 
пациентов и поступают 
«на лечение» в симуляцион-
ные центры по всему миру.

Начиная с 2007 г. Сенатом 
США трижды принимался 
Закон о государственном 
финансировании развития 
симуляционных технологий 
в медицинском образовании.

В Европе на учредительном 
съезде (1994 г., Копенгаген) 
было создано Европейское 
общество симуляционного 
обучения в медицине SESAM 
(Society in Europe for Simulation 
Applied to Medicine), которое 
с тех проводит авторитет-
ные конференции. Позднее 
было создано международ-
ное Общество симуляции 
в здравоохранении SSIH 
(Society for Simulation in 
Healthcare) со штаб-квартирой 
в Миннеаполисе (США), 
которое также проводит 
ежегодные конференции 
по симуляционному обучению 
в здравоохранении (IMSH), 

но уже на Американском 
континенте. Помимо этого, 
общество осуществляет 
добровольную сертифика-
цию симуляционных центров 
и издает журнал «Симуляция 
в здравоохранении» (главный 
редактор журнала — пионер 
симуляционных технологий 
Дэвид Габа, профессор, руково-
дитель симуляционного центра 
Стэнфордского университета).

В России общественное объе-
динение, призванное решать 
сходные задачи, было орга-
низовано в феврале 2012 г. — 
на учредительном съезде 
создано Российское общество 
симуляционного обучения 
в медицине, РОСОМЕД. 
Общество проводит научно-
практические мероприятия, 
съезды. Печатным органом 
общества стал издающийся 
с 2008 г. журнал «Виртуальные 
технологии в медицине» (глав-
ный редактор — академик 
В. А. Кубышкин).
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MIST (Великобритания, 1996)
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ǕǖǋǕǔǊǆǈǆǘǋǑǋǏ ǎ ǎǓǗǘǖǙǐǘǔǖǔǈ ǗǎǒǙǑǥǜǎǔǓǓǔǉǔ ǘǖǋǓǎǓǉǆ; ǖǙǐǔǈǔǊǎǘǋǑǋǏ ǙǝǋǇ-
ǓǡǛ ǜǋǓǘǖǔǈ; ǎǗǗǑǋǊǔǈǆǘǋǑǋǏ, ǍǆǓǎǒǆǤǟǎǛǗǥ ǊǆǓǓǡǒ ǓǆǕǖǆǈǑǋǓǎǋǒ ǗǔǈǖǋǒǋǓǓǔǏ 
ǔǇǖǆǍǔǈǆǘǋǑǢǓǔǏ ǓǆǙǐǎ; ǖǆǍǖǆǇǔǘǝǎǐǔǈ, ǕǖǔǎǍǈǔǊǎǘǋǑǋǏ ǎ ǕǔǗǘǆǈǟǎǐǔǈ ǗǎǒǙǑǥǜǎ-
ǔǓǓǔǉǔ ǔǇǔǖǙǊǔǈǆǓǎǥ. 

ƨǗǘǙǕǎǘǢ ǈ ǝǑǋǓǡ ƟƝƠƝƛƔƓ ƨǡ ǒǔǌǋǘǋ Ǔǆ ǗǆǏǘǋ ǔǇǟǋǗǘǈǆ www.rosomed.ru
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Одним из признаков послед-
него десятилетия в России 
стало стремительное вне-
дрение большого количества 
виртуальных технологий 
в различные сферы деятель-
ности человека. В системе оте-
чественного здравоохранения 
в числе прочего появились 
и широко внедряются раз-
нообразные фантомы, модели, 
муляжи, тренажеры, виртуаль-
ные симуляторы и другие тех-
нические средства обучения, 
позволяющие с той или иной 
степенью достоверности 
моделировать процессы, 

ситуации и иные аспекты про-
фессиональной деятельности 
медицинских работников.

При этом если отдельные фан-
томы для отработки простей-
ших практических навыков 
в некоторых учебных заведе-
ниях использовались давно, 
то внедрение сложных вирту-
альных симуляторов и систе-
мы управления их применени-
ем в образовании появились 
лишь в последнее десятиле-
тие. К настоящему моменту 
накоплен достаточный опыт 
применения имитационных 
методов в образовании, в том 
числе и медицинском.

За рубежом, где эти техноло-
гии появились раньше, накоп-
ленный опыт позволил соз-
дать систему симуляционного 
(имитационного) обучения. Ее 

применение призвано суще-
ственно повысить качество, 
эффективность и безопас-
ность оказываемой населению 
медицинской помощи.

На сегодняшний день в отече-
ственном здравоохранении 
осознана актуальность анало-
гичной системы и для созда-
ния российского медицинско-
го симуляционного кластера 
сложилась весьма благо-
приятная обстановка. Есть 
наработки зарубежных коллег, 
а собственный опыт, приоб-
ретенный за последние 10 лет, 
позволит избежать слепого 
копирования зарубежной 
практики.

Симуляционное обучение 
не является панацеей от всех 
проблем отечественного 
здравоохранения в целом 



и медицинского образова-
ния в частности. Но при этом 
оно является действенным 
и эффективным инструментом 
для решения определенных 
задач. Для того чтобы эти 
(дорогостоящие) технологии 
принесли максимальную 
пользу, необходимо четко 
определить их достоинства 
и недостатки, после чего 
поставить цели и сформулиро-
вать задачи, решение которых 
без этих технологий невоз-
можно или нецелесообразно.

Важнейшие преимущества 
симуляционных технологий — 
обучение без вреда пациенту 
и объективная оценка достиг-
нутого уровня профессио-
нальной подготовки каждого 
специалиста.

Основной недостаток симу-
ляционного обучения — его 
высокая стоимость.

Действующая в Российской 
Федерации система обра-
зования медицинских спе-
циалистов способствует 
совершенствованию оказа-
ния медицинской помощи, 
но не обеспечивает выявле-
ния врачей и медицинских 
сестер с недостаточным 
уровнем подготовленности 
и плохими показателями дея-
тельности, так как не направ-
лена на оценку всех сфер 
компетентности специали-
стов. Внедрение контроля 
уровня подготовленности 
через систему симуляцион-
ного обучения могло бы спо-
собствовать решению этой 
проблемы.

При этом общепризнано, 
что процесс такого контроля 
не должен носить каратель-

ный характер, а основные 
усилия следует направить 
на содействие профессио-
нальному развитию, выявле-
нию ограничений и снижению 
риска, который может нести 
плохо подготовленные врач 
или медицинская сестра.

В существующих законах 
и стандартах, регламентирую-
щих подготовку медицинских 
работников (Федеральный 
закон Российской Федерации 
от 21.11.2011 г. №  323-ФЗ 
«Об основах охраны здоро-
вья граждан в Российской 
Федерации», федеральные 
государственные требования 
к подготовке специалистов 
на послевузовском этапе), 
говорится о том, что практи-
ческая подготовка послед-
них обеспечивается путем 
их участия в осуществлении 
медицинской деятельности 
под контролем работников 
образовательных организаций.

Пациент должен быть про-
информирован, и он вправе 
отказаться от участия обучаю-

Преимущес тва  симуляционного  тренинга
Клинический  опыт  в  виртуальной  среде  без  риска  для  пациента.
Объективная  оценка  достигнутого  уровня  мастерства.
Не  ограничено  число  повторов  отработки  навыка.
Тренинг  в  удобное  время, независимо  от  работы  клиники. 
Отработка  действий  при  редких  и  жизнеугрожающих  патологиях.
Часть  функций  преподавателя  берет  на  себя  виртуальный  тренажер.
Снижен  стресс  при  первых  самостоятельных  манипуляциях.

щихся в оказании ему меди-
цинской помощи.

Получить согласие паци-
ента на участие в оказании 
ему медицинской помощи 
студентов и стажеров стано-
виться все труднее.

Внедрение дополнительного, 
но обязательного этапа атте-
стации в условиях симуля-
ционного обучения профес-
сиональной деятельности 
для каждого студента и ста-
жера, а также распростра-
нение информации о всех 
возможностях этого этапа 
подготовки специалистов 
среди пациентов могли бы 
коренным образом изменить 
эту ситуацию.

В настоящее время об обяза-
тельном этапе симуляционно-
го обучения и/или контроля 
говорится следующее:

для студентов в приказе  
Минздравсоцразвития 
РФ от 15.01.2007, №  30 
«Об утверждении порядка 

допуска студентов высших и средних 
медицинских учебных заведений к уча-
стию в оказании медицинской помощи 
гражданам» упоминаются муляжи (фан-
томы), но объемы и правила их использо-
вания никак не регламентируются;

для интернов и ординаторов в при- 
казах Минздравсоцразвития РФ 
от 05.12.2011 г. №  1475н и  1476н 
«Об утверждении федеральных государ-
ственных требований к структуре основ-
ной профессиональной образовательной 
программы послевузовского профессио-
нального образования» утверждается, 
что обучающий симуляционный курс 
должен составлять 108 академических 
часов (3 зачетные единицы) для ордина-
торов и 72 академических часа (2 зачет-
ные единицы) для интернов;

в письме Минздрав соцразвития РФ  
от 18.04.2012 г. №  16–2/10/2–3902 уточ-
няется, что подготовка по программам 
послевузовского профессионального 
образования в интернатуре и ординатуре 
в соответствии с вышеуказанными при-
казами осуществляется с 2012–2013 гг., 
к практике могут быть допущены лица, 
успешно освоившие дисциплины образо-
вательной программы и завершившие 
обучающий симуляционный курс.

Таким образом, законодательно утверж-
дено, что использование симуляционного 
обучения обязательно для программ 
среднего, высшего и послевузовского 
непрерывного медицинского образова-
ния и должно предшествовать практике. 
Тем не менее необходимо определить, 
как должно функционировать это направ-
ление для грамотного использования всех 
его преимуществ.

Правильная организация финансирования 
позволит получать наиболее оптималь-
ный результат от использования такого 
дорогостоящего направления подготовки, 
как симуляционное обучение.



Симуляционное обучение — 
обязательный компонент 
в профессиональной подго-
товке, использующий модель 
профессиональной деятельно-
сти с целью предоставления 
возможности каждому обу-
чающемуся выполнить про-
фессиональную деятельность 
или ее элемент в соответствии 
с профессиональными стан-
дартами и/или порядками 
(правилами) оказания меди-
цинской помощи.

МакГаги (1999) описывает 
симуляцию как «человека, 
устройство или набор усло-
вий, которые позволяют 
аутентично воссоздать акту-
альную проблему. Студент 
или обучаемый должен отреа-
гировать на возникшую ситуа-
цию таким образом, как он это 
сделал бы в реальной жизни».

Дэвид Габа (2004) 
из Стэнфордского универ-
ситета предложил более 
подробное определение 
этого термина, согласно 
которому симуляция — это 
«техника (а не технология), 
которая позволяет заместить 
или обогатить практический 
опыт обучаемого с помощью 
искусственно созданной 
ситуации, которая отражает 
и воспроизводит проблемы, 
имеющие место в реальном 
мире, в полностью интерак-

Участники системы  
здравоохранения:

государство;
работодатели;
медицинские работники;
пациенты.

тивной манере». Габа также 
доказывал необходимость 
планирования в организации 
образовательного процесса; 
он акцентировал внимание 
на том, что симуляция имеет 
отношение в первую очередь 
к обучению, а не к техноло-
гии, лежащей в основе симу-
ляции.

Доктора Николя Маран 
и Ронни Главин (2003) 
из Шотландского клиниче-
ского симуляционного цен-
тра описывали симуляцию 
как «образовательную методи-
ку, которая предусматривает 
интерактивный вид деятель-
ности, «погружение в среду» 
путем воссоздания реальной 
клинической картины полно-
стью или частично, при этом 
без сопутствующего риска 
для пациента».

Симуляционное обуче-
ние должно проводиться 
специально обученными 
штатными инструктора-
ми (преподавателями-
тренерами, учебными масте-
рами), которые совместно 
с практикующими специа-
листами (экспертами) будут 
создавать и накапливать 
багаж различных сценариев, 
вести методическую работу, 
а также совместно с тех-
ническими работниками 
(техниками и инженерами) 
разрабатывать и поддержи-

вать в рабочем и безопас-
ном состоянии средства 
обучения (программное 
обеспечение, компьютеры, 
тренажеры, симуляторы, 
фантомы, модели и про-
фессиональное оборудо-
вание) на основе системы 
инженерно-технического 
обслуживания и снабжения 
расходными материалами.

В случае правильного функци-
онирования симуляционного 
обучения все участники здра-
воохранения будут достигать 
собственные цели.

Государство (Министерство  
здравоохранения) — повы-
шение качества подготовки 
молодых специалистов, 
контроль качества работы 
практикующих специали-
стов. Кроме того, государ-
ство вправе ожидать эконо-
мию средств, затраченных 
на обучение специалистов, 
за счет сокращения време-
ни на подготовку, а также 
экономию в связи с повы-
шением качества медицин-
ской помощи.

Раб отодатели — умень-
шение числа профессио-
нальных ошибок, снижение 
риска ответственности 
за действия своих сотрудни-
ков, повышение авторитета 
своего учреждения.

Медицинские работники  — 
быстрое вхождение в про-
фессию, соответствие требо-
ваниям работодателей.

Пациенты — безопасность  
и качество при оказании им 
медицинской помощи.

Для правильного функциониро-
вания имитационного обучения 
необходимо соблюдение прин-
ципов эффективной технологии 
обучения и нижеследующих 
организационных принципов.

1. Интеграция симуляционно-
го обучения в действующую 
систему профессионального 
образования на всех уровнях.

2. Наличие законодательной 
базы, в которой содержится 
норма о допуске к работе 
(обучению) с пациентами, 
а также перечень обязатель-
ных компетенций по спе-
циальностям, требующих 
первоочередной организации 
имитационного обучения. 
В результате должно стать 
нормой недопущение (отстра-
нение) к обучению (работе) 
с пациентами лиц, не про-
шедших аттестацию с помо-
щью симуляционных методик 
в соответствии с перечнем 
компетенций по своей специ-
альности (уровню образова-
ния). Законодательная база 
должна быть гибкой и совер-
шенствоваться по мере разви-
тия этого направления.

3. Интенсивная организация 
учебного процесса, модульное 
построение программы ими-
тационного обучения и воз-
можности для одновременно-
го обучения разных категорий 
медицинского персонала 
(по виду и специальности).

4. Объективность аттестации 
на основе утвержденных 
стандартов (правил) на соот-
ветствие критериям и с про-
ведением документирования 
и видеорегистрации процесса 
и результатов педагогического 
контроля, в ходе которого 
воздействие личности экза-
менатора должно стремиться 
к нулю.

5. Присутствие независимых 
экспертов и наблюдателей 
при процедурах государствен-
ной аттестации обязательно 
из числа работодателей (про-
фессиональных сообществ), 
а также двух членов обществ, 
связанных с защитой прав 
пациентов (каждый раз меня-
ющихся).

6. Единая система оценки 
результатов симуляционного 
обучения (для всех организа-
торов, использующих данные 
симуляционные методики).

7. Наличие системы государ-
ственного учета результатов 
прохождения соответствую-
щих модулей имитационного 
обучения специалистами 
(реестр специалистов).

8. Наличие системы подготов-
ки персонала (преподавате-
лей, инструкторов), обеспе-
чивающего симуляционное 
обучение.

Стандартный учебный модуль 
или стандартный имитаци-
онный модуль (СИМ) — еди-
ница учебного процесса ими-
тационного обучения, равная 
трем часам рабочего времени 
учебного центра, отведен-
ного на непосредственное 

взаимодействие обучающих-
ся со средствами обучения 
(практическую подготовку), 
сопровождаемое педагогиче-
ским контролем. Каждая такая 
единица имеет сформулиро-
ванный конечный результат 
подготовки и определенную 
стоимость. Наличие такой еди-
ницы учебного процесса будет 
позволять производить рас-
четы потребности подготовки 
специалистов.

СИМ необходим для орга-
низации учебного процесса, 
и каждый из них включает 
в себя перечень практических 
навыков, которые будут сфор-
мированы (проконтролирова-
ны) у обучающихся в течение 
этого времени.

Перечень навыков в СИМе 
должен быть объединен 
по тематическому принци-
пу, по задействованному 
для этого оборудованию 
и по достижимости учебных 
целей за 3 ч. Помимо клиниче-
ских СИМов, необходима раз-
работка СИМов для обучения 
новых сотрудников центров 
имитационного обучения 
и привлекаемых для этого экс-
пертов.

Стандартные модули имитаци-
онного обучения (СИМ) могут 
быть реализованы как отдель-
ные тренинги и/или быть 
составной частью более 
обширной программы имита-
ционного обучения.

СИМ предполагает толь-
ко практические занятия. 
Для проведения обучения 
по одной теме может быть 
реализовано подряд несколь-



ко СИМов. Каждый СИМ, 
осуществляемый в виде тре-
нингов, должен непременно 
иметь следующие четыре 
части:

1) входной контроль уровня 
подготовленности, инструк-
таж, постановка целей и задач 
тренинга (до 20% времени);

2) непосредственное выпол-
нение учебного задания;

3) дебрифинг, обсуждение 
выполнения;

4) итоговое выполнение 
(до 10% времени).

На вторую и третью часть 
должно отводиться не менее 
70% времени, при этом в зави-
симости от вида компетенций 
распределение между ними 
может соотноситься от 60:10 
для отдельных навыков 
до 30:40 для профессиональ-
ной деятельности в целом. 
В аннотации к каждому СИМу 
должно быть указано, помимо 
перечня компетенций, макси-
мальное количество обучае-
мых в группе.

Компоненты учебного 
модуля:

Тест, вводный ин-1. 
структаж.
Основная часть. 2. 
Дебрифинг.3. 
Итоговое выполне-4. 
ние, тест.

Разделение отрабатываемых 
навыков на технические 
и нетехнические может слу-
жить еще одним способом 
структуризации симуляцион-
ных занятий.

Термин «нетехнические навы-
ки» был заимствован из авиа-
ции, хотя корни его уходят 
в область теории управления 
рисками. Джеймс Ризон, один 
из основоположников тео-
рии человеческого фактора, 
проанализировал причины 
возникновения ряда техно-
генных катастроф, в том числе 
и чернобыльской. Он утверж-
дал, что допущенная ошибка 
может быть квалифицирована 
либо как «человеческая», либо 
как «ошибка системы».

Врачебная ошибка может 
быть вызвана ошибкой прото-
кола, человека или их комби-
нацией, поэтому столь важно 
развивать не только про-
фессиональные, технические 
навыки, но и так называемые 
нетехнические навыки, свя-
занные с человеческим фак-
тором.

Человеческая ошибка стала 
предметом обширных иссле-
дований по всему миру, 
а нетехнические навыки в ане-
стезии (ANTS) стали рабочим 
инструментом во многих кли-
нических ситуациях.

Тренинг является смешанной 
формой занятия, так как под-
разумевает одновременное 
использование двух методов: 
информирования курсанта 
и выполнения им задания. 
При этом принципиальное 
отличие тренинга от других 
приемов обучения заключа-
ется в том, что с его помощью 
можно:

1) развивать способности 
к обучению;

2) формировать конкретные 
виды деятельности;

3) способствовать эффектив-
ным формам общения в про-
цессе этой деятельности.

Для того чтобы это все было 
реализовано, необходимо три 
главных условия, отличающих 
тренинг от других способов 
обучения.

Самостоятельное (чаще  
неоднократное) выполне-
ние обучающимся профес-
сиональной деятельности 
или ее части.

Ответственность обучае- 
мого за результат каждого 
выполнения через контроль 
правильности выполнения 
и обратную связь от экспер-
тов по этой деятельности.

Анализ результатов соб- 
ственного выполнения 
для достижения поставлен-
ных результатов обучения.

Тренинг основан на выпол-
нении действия в процессе 
специально организованного 



интерактивного общения 
с преподавателем (тренером-
экспертом) и другими обучаю-
щимися, поиск «новых» зна-
ний и устранение собственных 
ошибок.

Различают тренинги про-
фессиональных компетенций 
и личностного роста.

Тренинги при реализации 
традиционных учебных пла-
нов могут быть проведены 
в рамках организационной 
формы — практическое заня-
тие. Одним из распространен-
ных приемов при проведении 
тренингов является разновид-
ность симуляционного обуче-
ния — учебная (деловая) игра.

Широкое использование тре-
нингов профессиональных 
компетенций в сфере здраво-

охранения стало возможно 
с появлением специальных 
средств обучения: виртуаль-
ных тренажеров и роботов-
симуляторов пациента.

При обучении «у постели 
больного» приоритетом явля-
ется все же лечение пациента, 
а не обучение студента. Кроме 
того, в процессе обучения 
не будет работать второе 
условие — ответственность 
за свои действия. На симуля-
ционном же занятии приори-
тетом становится именно 
учебная задача, в процессе 
которой допустим негативный 
исход медицинской помощи, 
чтобы обучающийся почув-
ствовал всю меру своей ответ-
ственности.

При этом симуляционное обу-
чение не является панацеей 

и ни в коем случае не заме-
няет обучение «у постели 
больного» — обе технологии 
в современном образователь-
ном процессе должны орга-
нично дополнять друг друга.

Единой и общепризнанной 
классификации тренингов 
не существует, деление 
можно проводить по различ-
ным основаниям (критериям). 
Но общая цель любого про-
фессионального тренинга — 
повышение компетентности 
как в применении конкрет-
ных навыков, так и в обще-
нии. Она может быть кон-
кретизирована в ряде задач 
с различной формулировкой, 
но обязательно связанных 
с приобретением знаний, 
формированием умений, 
навыков, развитием поведен-
ческих установок.

Простые тренинги

Четырехэтапный подход
Демонстрация эталон-
ного выполнения.

Демонстрация эталон-
ного выполнения с по-
яснениями инструкто-
ра/тренера.

Демонстрация эталон-
ного выполнения с по-
яснениями обучаемых.

Выполнение упражне-
ния обучаемыми.

Комплексные тренинги

Трехэтапный подход

Попытка выполнения 
задания обучаемыми.

Совместная выработка 
рекомендаций по  
совершенствованию.

Выполнение задания  
с использованием  
выработанных  
рекомендаций.

Простые тренинги (см. схему 
выше) направлены на фор-
мирование репродуктивной 
деятельности, где нужно 
как можно меньше думать, 
но при этом действовать верно 
и больше интеллектуальных 
ресурсов экономить для дей-
ствий с учетом конкретных 
обстоятельств. Результатом 
простого тренинга является 
отработка нового навыка.

Комплексные тренинги 
подразумевают значитель-
ное вовлечение в практику 
интеллекта обучаемых, совер-
шенствование креативной 
деятельности. Такие тренинги 
не направлены на формиро-
вание новых навыков, а закре-
пляют уже имеющиеся, совер-
шенствуют их.

Важным условием тренинга 
является наличие системы 
оценки результатов деятель-
ности. И если такой системы 
нет, то этапом подготовки тре-
нинга должна стать ее разра-
ботка. Разрабатываются каче-
ственные и количественные 
критерии оценки результатив-
ности профессиональной дея-
тельности, средства и процеду-
ра их применения. В основу 
системы оценки должны быть 
положены требования профес-
сиональных стандартов, све-
дения медицины, основанной 
на доказательствах, и только 
в самую последнюю очередь 
(при отсутствии перечисленно-
го ранее) мнения ведущих экс-
пертов в данной области.

В ходе разработки тренинга 
необходимо сформулировать 
эталон (идеальные крите-
рии) деятельности, который 
должны продемонстрировать 
участники, например:

действия, связанные с оцен- 
кой состояния «пациента»;;

действия, направленные  
на обеспечение (…) функ-
ций;

действия, направленные  
на обеспечение безопасности;

действия, направленные  
на взаимодействие;

лекарственные назначения  
и т. п.

Также целесообразно зара-
нее сформулировать, какие 
типичные ошибки могут быть 
допущены, чтобы при разборе 
этих ошибок подобрать аргу-
менты доказательной базы 
и иллюстрации последствий 
таких ошибок.

В образовательных учреж-
дениях практически не учат 
поведению в ситуации незна-
ния, а на экзаменах порой 
требуют от учащихся больше, 
чем от самих специалистов 
(в том числе преподавате-
лей, ученых). А должно быть 
наоборот: во время обуче-
ния необходимо создавать 
ситуации, не имеющие одно-
значного решения, обучать 
клиническому мышлению, 
а во время экзаменов аттесто-

вывать на соответствие тому, 
что уже однозначно и понятно 
в том деле, которому обучают, 
что одинаково воспринима-
ется всеми специалистами, 
что закреплено в клинических 
стандартах и имеет доказа-
тельную базу.

Совершенствование качества 
подготовки современных 
медицинских специалистов 
происходит разными способа-
ми. Одним из средств, помо-
гающих решить именно эту 
задачу, могло бы стать имита-
ционное обучение, которое 
позволяет проводить эффек-
тивные тренинги и внедрять 
объективные формы педагоги-
ческого контроля.

Использование объективной 
оценки с помощью симуляци-
онных методик является вари-
антом прагматического вопло-
щения идеи компетентностного 
подхода и непрерывного меди-
цинского образования. Одна 
из важнейших задач учебного 
заведения — оценка степени 
соответствия подготовки специ-
алиста (выпускника) требовани-
ям практического здравоохра-
нения. Заведение гарантирует 
наличие теоретических знаний 
и на должном уровне освоен-
ных навыков и умений выдачей 
удостоверяющего документа.



Дебрифинг, наряду с выпол-
нением собственно симуля-
ционного задания, является 
столь же важным компонен-
том методики симуляционного 
обучения.

Дебрифинг (англ. debriefing — 
обсуждение после выполнения 
задания) — следующий вслед 
за выполнением симуляцион-
ного упражнения его разбор, 
анализ плюсов и минусов 
действий обучаемых и обсуж-
дение приобретенного ими 
опыта. Этот вид деятельности 
активирует рефлексивное 
мышление у обучаемых и обес-
печивает обратную связь 
для оценки качества выполне-
ния симуляционного задания 
и закрепления полученных 
навыков и знаний.

Как показывают исследо-
вания, обучаемые имеют 
ограниченное представле-
ние о том, что происходит 
с ними, когда они вовлечены 

в процесс симуляционного 
опыта. Находясь в центре 
событий, они видят только 
то, что можно увидеть с точки 
зрения активного участника 
(Peters, Vissers, 2004). Поэтому 
именно благодаря дебри-
фингу симуляционный опыт 
превращается в осознанную 
практику, которая в итоге 
поможет обучаемому подго-
товиться как эмоционально, 
так и физически к будущей 
профессиональной деятель-
ности.

Существуют так называемые 
структурированные и неструк-
турированные дебрифинги. 
Структурированный дебри-
финг доказал свою эффек-
тивность в осуществлении 
углуб ленного анализа симуля-
ционного занятия.

Очень важно инструктору 
обратить внимание на соз-
дание атмосферы дове-
рительной среды. Часто 
допускается ошибка, когда 
во время дебрифинга настав-
ник начинает безжалостно 

указывать на недостатки 
и ошибки, совершенные 
обучаемыми в ходе симуляци-
онного сценария. Поскольку 
во время упражнения ведется 
видеозапись, то перед заня-
тием необходимо получить 
согласие обучаемых, подпи-
сав соглашение о конфиден-
циальности. Привлекая обу-
чаемого к активному участию 
в дебрифинге, преподаватель 
должен принять во внимание 
уникальность обучаемого, 
обусловленную его проис-
хождением, культурой, инди-
видуальностью, навыками 
и умениями.

Еще одним важным умением, 
которым должен овладеть 
инструктор, является способ-
ность внимательно слушать 
и вести дебрифинг, давая 
лишь подсказки и инструк-
ции, но не читая при этом 
лекций. Посредством наво-
дящих вопросов, незаметных 
подсказок инструктор удер-
живает внимание и интерес 
обучаемых, а также поощряет 
рефлексивное мышление 
на протяжении всего дебри-
финга.

Другими распространенными 
трудностями являются разра-
ботка и постановка открытых 
вопросов, которые активиру-
ют рефлексивное мышление, 
интерактивное взаимодей-
ствие и коммуникацию между 
обучаемыми во время дебри-
финга. Наиболее эффективный 
способ познания — рефлек-
сивный.

При рефлексии (сознательном 
осмыслении интерактивного 
опыта) производится анализ, 
переосмысление произошед-
шего и в результате «отраже-

ния» — рефлексии — выра-
ботка нового знания, которое 
затем уже можно применить 
в реальных условиях.

Добиться рефлексии инструк-
тор может, задавая обу-
чаемым открытые, активные 
вопросы: «Если бы вы снова 
оказались в такой ситуации, 
какие иные действия были бы 
в большей степени эффек-
тивны?»: «Каким образом вы 
поняли, как следует действо-
вать в данной ситуации?», 
«Как полученный сегодня 
опыт вы сможете применить 
в будущем в своей клиниче-
ской практике?».

Для осуществления эффек-
тивного структурированного 
дебрифинга необходимо раз-
бить его на несколько этапов.

Пребрифинг. Рассадите 
участников удобно, чтобы 
они могли видеть друг друга 
и инструктора, обсудите 
вопрос конфиденциальности, 
сообщите об учебных целях 
этого симуляционного опыта, 
роли инструктора обучаемого 
и ваших ожиданиях, опишите, 
как будет происходить про-
цесс дебрифинга.

Эмоциональный этап связан 
с обменом личными впечат-

лениями, эмоциональной 
разрядкой, выходом из роли 
и расслаблением.

Восприятие и интеграция 
включают в себя просмотр 
видеозаписи, детальный ана-
лиз событий, разбор положи-
тельных моментов и ошибоч-
ных действий.

На заключительном этапе 
идет обобщение полученного 
опыта, составляется краткий 
обзор полученных умений 
и навыков, дается задание 
для дальнейшей работы. 
Дебрифинг должен заканчи-
ваться на позитивной ноте.



Каждый СИМ для конкретного 
организованного континген-
та может быть реализован 
в форме первичной подготов-
ки, как правило, это на этапе 
базового образования, 
специализации, тематиче-
ского усовершенствования, 
переподготовки или в форме 
повторной подготовки (в ходе 
различного вида экзаменов, 
а также на сертификационных 
циклах).

Повторная подготовка жела-
тельна для редко используе-
мых навыков (медицинских 
услуг). Впоследствии на осно-
ве этого можно создавать 
систему допусков для рабо-
тающих специалистов. Такая 
возможность используется 
в системе непрерывного про-
фессионального развития 
при ресертификации персона-
ла в ряде зарубежных стран, 
когда специалист получает 
очередной допуск, только 
если в его профессиональной 
деятельности за предыду-
щий период данных видов 
вмешательств было не менее 
определенного количества. 
В случае если это количество 
не было достигнуто в практи-
ческой деятельности (на рабо-
те), то специалист должен 
пройти подготовку по СИМу 
на условиях, действующих 
в законодательстве для обуче-
ния сотрудников.

Программы симуляционного 
курса должны, помимо 
СИМов, предусматривать 
различные формы получе-

Пример программы симуляционного курса

Гипертонический криз, лекция    2 часа
Самоподготовка      1 час
Инсульты, лекция      2 часа
Самоподготовка      1 час
Ишемическая болезнь сердца, лекция   2 часа
Самоподготовка      1 час
Неотложная медицинская помощь, лекция   2 часа
Самоподготовка      1 час
Лекарственный выбор, лекция    2 часа
Самоподготовка      1 час
... 

Дистанционное тестирование  1 час
СИМ 010 Базовая СЛР    3 часа
СИМ 014 Расширенная СЛР   3 часа
СИМ 013 Парентеральное введение ЛС 3 часа
СИМ 033 Командообразование   3 часа
СИМ 018 Учебная игра Экстренная медпомощь 3 часа

ИТОГО:       31 час

ния информации (лекции, 
семинары, самостоятельная 
подготовка, дистанционное 
обучение) и другие учебные 
мероприятия по теме СИМа.

Таким образом, в симуляци-
онный курс должны входить 
различные формы обучения 
(лекции, онлайн-материалы, 
часы по самоподготовке 
с последующим контролем, 
а также и практические симу-
ляционные занятия).

Симуляционный курс дол-
жен быть интегрирован 
в существующие программы 
подготовки специалистов 
(т. е. в рабочей программе 
дисциплин должно быть ука-
зано место соответствующих 
СИМов). Целесообразность 
использования территории 
и персонала учебных цен-
тров имитационного обуче-
ния для иных видов работ 
(кроме СИМов) решается 

отдельно на местах с пере-
распределением для этих 
структурных подразделений 
соответствующих учебных 
часов и ставок профессорско-
преподавательского состава 
(ППС).

Программа для каждого кон-
кретного специалиста будет 
состоять из набора СИМов, 
которая может строиться, 
как и любая другая модульная 
программа, либо по моза-
ичному, либо по линейному, 
либо по радиальному принци-
пу (см. блок-схемы справа).

Также для реализации обуче-
ния по одной теме может быть 
реализовано подряд несколь-
ко СИМов.

Необходима интеграция про-
граммы симуляционного 
обучения с практической под-
готовкой в клинике для закре-
пления полученных навыков 

в реальной среде, на пациен-
тах.

Формирование программ 
имитационного обучения 
должно осуществляться 
в соответствии с перечнем 
общих, общемедицинских, 
универсальных и специальных 
компетенций по каждой спе-
циальности, наличие которых 
необходимо контролировать 
на каждом из этапов подготов-
ки специалистов.

Линейные программы учебных модулей

Мозаичные программы учебных модулей

Радиальные программы учебных модулей
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«Медицинское образование и профессиональ-
ное развитие», доцент кафедры госпитальной 
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Официальный представитель Ассоциации 
по медицинскому образованию в Европе на 
постсоветском пространстве. Член правления 
Российского общества симуляционного обу-
чения в медицине. Член Координационного 
совета по развитию непрерывного медицин-
ского и фармацевтического образования 
Минздрава России.

СЕМЕНОВА  
Татьяна 
Владимировна
Кандидат медицинских наук, доцент кафедры 
общей хирургии ГБОУ ВПО «Российский наци-
ональный исследовательский медицинский 
университет им. Н.И. Пирогова» Минздрава 
России, директор Департамента  медицин-
ского образования и кадровой политики в 
здравоохранении. С 1999 по 2011 г. работала 
хирургом в отделении гнойно-септической 
хирургии ГКБ № 13 Москвы в составе брига-
ды по  оказанию экстренной медицинской 
помощи. В 2007 г. центральной аттестаци-
онной комиссией при Департаменте здра-
воохранения Москвы ей присвоена высшая 
квалификационная категория врача-хирурга. 
В Минздраве России работает с марта 2011 г. 
Имеет публикации в периодической печати, 
автор ряда методических рекомендаций, 
соавтор пособий, учебников, Федерального 
руководства по хирургии. Награждена дипло-
мом лауреата за лучшие показатели в учебно-
методической работе 2010 г. в ГБОУ ВПО 
«Российский национально исследовательский 
медицинский университет им. Н.И. Пирогова» 
Минздрава России.

ГЛОССАРИЙ 
ТЕРМИНОВ В ОБЛАСТИ 
МЕДИЦИНСКОГО 
ОБРАЗОВАНИЯ
С целью унификации использования в литературе специальной терминологии приводим 
ниже определения основных терминов и понятий по симуляционному обучению в меди-
цине. Определения сформулированы на основе документов международных обществ 
по симуляционному обучению с учетом нормативов использования в отечественной 
литературе.
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Аккредитация 
государственная

Государственная аккредитация образователь-
ной деятельности проводится по основным 
образовательным программам, реализуемым 
в соответствии с федеральными государственны-
ми образовательными стандартами, за исключе-
нием образовательных программ дошкольного 
образования, а также по основным образователь-
ным программам, реализуемым в соответствии 
с образовательными стандартами.
Целью государственной аккредитации 
образовательной деятельности является 
подтверждение соответствия федеральным 
государственным образовательным стандартам 
образовательной деятельности по основным 
образовательным программам и подготовки 
обучающихся в образовательных организаци-
ях, организациях, осуществляющих обучение, 
а также индивидуальными предпринимателями, 
за исключением индивидуальных предпринима-
телей, осуществляющих образовательную дея-
тельность непосредственно

State Accreditation

Аккредитация 
профессионально-
общественная

Представляет собой признание качества и уровня 
подготовки выпускников, освоивших образова-
тельную программу в конкретной организации, 
осуществляющей образовательную деятельность, 
отвечающую требованиям профессиональных 
стандартов, требованиям рынка труда к специали-
стам, рабочим и служащим соответствующего про-
филя. Порядок профессионально-общественной 
аккредитации образовательных программ, формы 
и методы оценки при проведении указанной аккре-
дитации, права, предоставляемые организации, 
реализующей аккредитованные образовательные 
программы и осуществляющей образовательную 
деятельность, а также выпускникам, освоившим 
такие образовательные программы, устанавлива-
ются работодателем, объединением работодателей 
или уполномоченной ими организацией, которые 
проводят указанную аккредитацию

Professional 
Accreditation

Аккредитация 
специалистов

Процедура определения соответствия готов-
ности лица, получившего высшее или среднее 
медицинское или фармацевтическое образо-
вание, к осуществлению медицинской деятель-
ности по определенной медицинской специаль-
ности либо фармацевтической деятельности. 
Аккредитация специалиста осуществляется 
по окончании им освоения профессиональных 
образовательных программ медицинского

Specialist 
Accreditation

Термин Статья Английский  
эквивалент

образования и фармацевтического образования 
не реже 1 раза в 5 лет

Аттестация врача Определение квалификации врача-специалиста 
в соответствии с его теоретической и практи-
ческой подготовкой, проводимое специальной 
комиссией; по результатам присваивается ква-
лификационная категория (в редакции Приказа 
Минздравсоцразвития №  808-н от 25.07.2011 г.) 

Attestation

Валидность Этот термин характеризует обоснованность 
полученных результатов. Если речь идет 
об оценке результатов, то валидность означает, 
насколько инструмент оценивания соответствует 
тому, что оценивается с его помощью. При любом 
оценивании в первую очередь следует устано-
вить валидность результатов. Без этого говорить 
о других характеристиках результатов неправо-
мочно. Инструмент оценки должен точно под-
ходить навыку или признаку, который оценивают 
с его помощью. Выделяют четыре вида валидно-
сти: содержательную, текущую, прогностическую 
и критериальную. В симуляционном обучении 
под валидностью подразумевается обоснован-
ность использования симулятора или симуля-
ционной методики, подтвержденная согласно 
принципам доказательной медицины. Целью 
валидации методики является доказательство 
того факта, что такое обучение дает возможность 
приобрести практическое умение в симулиро-
ванных условиях, без риска для пациента

Validity

Виртуальная 
клиника

Модель лечебно-профилактического учрежде-
ния, достоверно имитирующая его структуру, 
функции, логистику и иные процессы с помощью 
симуляционных технологий

Virtual clinic

Виртуальная 
реальность

Компьютерная модель, имитирующая морфоло-
гию, заболевание, физиологические процессы, 
диагностические или лечебные манипуляции, 
позволяющая обучающимся в реальном време-
ни получать зрительную, звуковую, тактильную 
информацию о результатах своих действий 
на виртуальном тренажере. Может применяться 
изолированно как программное обеспечение 
или в составе виртуального тренажера

Virtual reality

Виртуальный 
тренажер 
(симулятор)

Аппаратно-программный комплекс, состоящий 
из программного обеспечения, компьютера 
и электронно-механической периферии, как пра-
вило, имитирующей медицинские инструменты. 
На виртуальном тренажере может проводиться

Virtual trainer, 
virtual simulator
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обучение, тестирование и эксперименты в вирту-
альной реальности

Гибридное (смешан-
ное) обучение

Сочетание в образовательном процессе раз-
личных образовательных методик, напри-
мер, использование электронных технологий 
для освоения теоретической части образова-
тельной программы и симуляционных методик 
для освоения практических умений

Blended learning

Дебрифинг Анализ, разбор опыта, приобретенного участ-
никами в ходе выполнения симуляционного 
сценария (от англ. debriefing — обсуждение 
после выполнения задания). Дебрифинг явля-
ется неотъ емлемой частью симуляционного 
тренинга

Debriefing

Дополнительное 
образование

Вид образования, которое направлено на все-
стороннее удовлетворение образовательных 
потребностей человека в интеллектуальном, 
духовно-нравственном, физическом и/или 
профессиональном совершенствовании 
и не сопровождается повышением уровня 
образования. К дополнительным образователь-
ным программам относятся:

1)  дополнительные общеобразовательные про-
граммы — дополнительные общеразвиваю-
щие программы, дополнительные предпро-
фессиональные программы;

2)  дополнительные профессиональные про-
граммы — программы повышения квалифи-
кации, программы профессиональной пере-
подготовки.

Примерные дополнительные профессиональные 
программы медицинского и фармацевтического 
образования разрабатываются и утверждаются 
федеральным органом исполнительной власти, 
осуществляющим функции по выработке госу-
дарственной политики и нормативно-правовому 
регулированию в сфере здравоохранения

Additional Education

Задача обучения Задачи обучения описывают, что обучающие-
ся должны узнать и уметь делать после завер-
шения курса обучения. Задачи определяют 
с учетом актуальных проблем и потребностей

Objective

Индивидуальный 
учебный план

Учебный план, обеспечивающий освоение 
образовательной программы на основе инди-
видуализации ее содержания с учетом осо-
бенностей и образовательных потребностей 
конкретного обучающегося

Personal Curriculum

Термин Статья Английский  
эквивалент

Квалификация Уровень знаний, умений, навыков и компе-
тенции, характеризующий подготовленность 
к выполнению определенного вида профес-
сиональной деятельности

Qualification

Клиническая компе-
тентность

Под клинической компетентностью понимают 
овладение клиническими знаниями и приоб-
ретение клинических умений на достаточном 
уровне, включая их коммуникативный, кли-
нический и технический компоненты, дости-
гаемые к определенному сроку обучения, 
в частности к моменту окончания медицин-
ского вуза. При клиническом обучении, кото-
рое основывается главным образом на модели 
наставничества, преподаватель определяет, 
что студент должен освоить, и затем проверяет, 
насколько он это освоил

Clinical Competence

Коммуникативные 
навыки

Под этим термином понимают умение обмени-
ваться информацией с пациентами и коллега-
ми. Коммуникативные навыки имеют существен-
ное значение для клинических специалистов, 
так как им приходится ежедневно общаться 
с большим количеством людей. Расхожее мнение 
о том, что врачи автоматически приобретают ком-
муникативные навыки в процессе практической 
деятельности или что врачам изначально присущи 
эти навыки в той или иной степени, давно уста-
рело. Коммуникативные навыки можно привить 
как студентам, так и врачам усилиями различ-
ных профессионалов, в том числе специалистов 
по коммуникативным навыкам в процессе обу-
чения в медицинском вузе, а также в процессе 
непрерывного медицинского образования

Communication Skills

Компетентность Владение достаточным уровнем знаний, уме-
ний и навыков, в том числе коммуникативных 
и технических, в какой-то определенной обла-
сти, на определенных этапах образователь-
ного процесса. Такие знания, умения и навыки 
необходимы для выполнения задач, связанных 
с профессиональной практикой. Таким образом, 
компетентность и знания — понятия не идентич-
ные, более того, компетентность в каком-то смыс-
ле даже характеризует границы знаний инди-
видуума. Чем больше опыта у тестируемого 
профессионала, тем труднее создать инструмент, 
с помощью которого можно было бы оценить его 
уровень понимания и сложность навыков, кото-
рые ему необходимы при выполнении работы. 
Интегрирование понимания, способностей и про-

Competence
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фессионального суждения, то есть «генерическая» 
модель, — это модель, в которой компетентность 
не обязательно выступает в явном виде, а скорее 
вытекает из эффективности работы

Кредит, 
или зачетная 
единица

Зачетная единица представляет собой унифи-
цированную единицу измерения трудоемкости 
учебной нагрузки обучающегося, включающую 
в себя все виды его учебной деятельности, 
предусмотренные учебным планом (в том числе 
аудиторную и самостоятельную работу), практи-
ку. Для определения структуры профессиональ-
ных образовательных программ и трудоемкости 
их освоения может применяться система зачет-
ных единиц

Credits

Манекены Механические полноростовые модели челове-
ка низкой степени реалистичности, с помощью 
которых отрабатываются базовые практические 
навыки и умения, такие как уход за больными, 
сестринские и врачебные манипуляции, транс-
портировка, неотложная помощь

Low-Fidelity Manikin

Манекены-
имитаторы паци-
ента

Cложные механические полноростовые модели 
человека, снабженные электронными устрой-
ствами, которые дают оценку правильности 
выполнения манипуляции (например, подача 
звукового и светового сигнала при надлежащем 
выполнении сердечно-легочной реанимации). 
При симуляции сложных клинических ситуаций 
изменения физиологического статуса определя-
ются скриптами и корректируются инструктором

Middle-Fidelity 
Manikin, Instructor 
Driven Manikin

Механические 
тренажеры

Фантомы, муляжи, манипуляционные тренажеры, 
выполненные из силикона, пластика, металла, 
с помощью которых осваиваются отдельные 
практические навыки (инъекции, пункции, кате-
теризации, наложение хирургических швов) 

Task-Trainer, 
Part-Task Simulator, 
Skill-Trainer, 
Part-Task Trainer

Минимальные 
требования

Знания, умения, навыки и установки, относя-
щиеся к базовым медицинским дисциплинам, 
клинической деятельности, профессиональному 
поведению и этическим ценностям

Minimum Essential 
Requirements

Навыки Способность хорошо справляться с поставлен-
ной задачей, обычно приобретаемая путем 
тренировки и накопления опыта; системати-
зированная и координированная умственная 
и/или физическая деятельность; доведенное 
до автоматизма умение решать тот или иной 
вид задачи, чаще всего — двигательной) (БСЭ: 
В 30 т. М.: Советская энциклопедия, 1969–1978); 
автоматизированные компоненты

Skill
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сознательного действия человека, которые выра-
батываются в процессе его выполнения.
Характерные признаки навыка:

компоненты действия, на применение его 
в различной обстановке, на творческое реше-
ние двигательной задачи;

элементарных движений в единое целое;

ненужных действий, высокая быстрота, лег-
кость, экономичность и точность движений 
при его выполнении;

Надежность
метода оценки

Понятие, характеризующее точность и пра-
вильность полученных результатов; в случае 
тестирования надежность отражает точность, 
устойчивость и воспроизводимость результатов 

Reliability
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оценки. В идеале результат должен быть одним 
и тем же, если ее оценивание осуществля-
ют разные преподаватели или один и тот же 
преподаватель повторно. При тестировании 
получению надежных результатов способству-
ют качественно составленный тест и тестовые 
задания, а также характер и объем выборки. 
Достаточной надежности оценки при тестирова-
нии можно достичь, имея большое количество 
удачно составленных тестовых заданий и прово-
дя тестирование с использованием компьютера. 
Надежность результатов характеризуется ста-
бильностью, равнозначностью и однородностью 
теста

Непрерывное 
медицинское 
образование (НМО) 

Непрерывный процесс приобретения новых 
знаний и профессиональных навыков 
в процессе всей профессиональной жизни. 
В связи с тем что высшего и последипломного 
образования недостаточно для поддержания 
должного уровня компетентности врача в тече-
ние всей жизни, важно, чтобы врач пополнял 
недостающие знания и мог отвечать на вызовы 
времени — быстрое увеличение объема инфор-
мации, появление большого количества новых 
технологий, изменение потребностей здраво-
охранения и социальных потребностей, а также 
влияние политических и экономических факто-
ров на практическую медицину. В непрерывном 
медицинском образовании большую роль играют 
мотивация врача и навыки самостоятельного 
обучения

Continuing Medical 
Education (CME) 

Непрерывное 
профессиональное 
развитие (НПР) 

С точки зрения образования более широкое 
понятие, чем НМО. Система НПР основана 
на том, что врач имеет отношение не только 
к клинической деятельности, но и к другим сфе-
рам, например управлению, обучению, аудиту 
и исследованиям, и что все эти области необхо-
димо учитывать при планировании профессио-
нального развития отдельного врача. НПР также 
учитывает изменения потребностей практикую-
щего врача, которые зависят от меняющихся 
условий

Continuing 
Professional 
Development (CPD) 

Образовательная 
организация

Некоммерческая организация, осуществляю-
щая на основании лицензии образователь-
ную деятельность в качестве основного вида 
деятельности в соответствии с целями, ради 
достижения которых такая организация соз-
дана

Educational 
organization/
Educational 
Institution

Термин Статья Английский  
эквивалент

Образовательная 
программа

Комплекс основных характеристик образова-
ния (объем, содержание, планируемые резуль-
таты), организационно-педагогических условий 
и форм аттестации, который представлен в виде 
учебного плана, календарного учебного графика, 
рабочих программ учебных предметов, курсов, 
дисциплин (модулей), иных компонентов, а также 
оценочных и методических материалов

Education Program

Образовательные 
технологии

Технологии, применяемые в образовательной 
деятельности. При реализации образователь-
ных программ используются различные образо-
вательные технологии, в том числе дистанцион-
ные образовательные технологии, электронное 
обучение, симуляционные технологии

Educational 
Technologies

Обследование стан-
дартизированного 
больного

Обследование, выполняемое с целью оценки 
умения сбора анамнеза, клинических навыков, 
проведения дифференциальной диагностики, 
клинической диагностики и назначения лече-
ния. Экзаменуемый собирает анамнез и выполня-
ет физикальное исследование, назначает анализы, 
ставит диагноз, разрабатывает план лечения 
и консультирует больного. С помощью контроль-
ного списка или оценочной формы экзаменатор 
и/или стандартизированный больной оценивает 
деятельность студента и его поведение

Standardized Patient 
Examination (SPE) 

Обучающийся Физическое лицо, осваивающее образова-
тельную программу

Student

Обучение Целенаправленный процесс организации дея-
тельности обучающихся по овладению зна-
ниями, умениями, навыками и компетенцией, 
приобретению опыта деятельности, развитию
способностей, приобретению опыта применения 
знаний в повседневной жизни и формированию 
у обучающихся мотивации получения образова-
ния в течение всей жизни

Learning

Объективный 
структурированный 
клинический экза-
мен (OSCE)

Метод оценки клинической компетенции. 
Введен в практику в 1972 г. в качестве стан-
дартизированного способа оценки компетент-
ности в клинической медицине. Позволяет дать 
стандартизированную оценку умения проводить 
физикальное обследование и собирать анамнез, 
а также коммуникативных навыков при общении 
с больным и членами его семьи, глубины и диапа-
зона знаний, способности обобщать и докумен-
тировать данные, проводить дифференциальную 
диагностику и составлять план лечения. Вопросы 
клинической медицины, компетентность в кото-

Objective Structured 
Clinical Examination 
(OSCE)
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рых предстоит оценить в ходе экзамена, делят 
на части, такие как сбор анамнеза, аускультация 
сердца, интерпретация ЭКГ, формулирование 
заключения на основании полученных данных. 
Кандидаты чередуются, проходя при этом через 
последовательность «станций», обычно 12–20, 
и в течение определенного времени решают 
предложенную задачу на каждой из станций. 
Формат объективного структурированного клини-
ческого экзамена характеризуется значительной 
вариабельностью. Использование различных 
тренажеров, манекенов, симуляторов, а также 
стандартизированных пациентов позволяет про-
экзаменовать большое количество студентов 
с использованием одной и той же клинической 
задачи, при равных условиях, не утомляя реаль-
ных пациентов и не вызывая у них стресса. Прямое 
и непрямое наблюдение, а также использование 
контрольного листа и оценочных шкал позволяют 
судить об эффективности подготовки, сравнивая 
ее с заранее разработанными стандартами. Это 
дает возможность более объективной оценки 
по сравнению с традиционными методами и обес-
печивает бόльшую валидность и надежность 
результатов экзамена, переходя от оценки факти-
ческих знаний к проверке широкого диапазона 
клинических умений и навыков. Вариабельность, 
связанная с индивидуальными особенностями 
экзаменатора и пациента, в значительной мере 
нивелируется. Объективный структурированный 
клинический экзамен особенно подходит к ситуа-
циям, когда принимается решение о достижении 
студентом необходимого уровня компетенции.
Объективный структурированный клинический 
экзамен дает большие возможности для форма-
тивной оценки, так как обучающиеся могут вник-
нуть в элементы, которые формируют компетент-
ность в клинических вопросах, а также имеют 
обратную связь, позволяющие судить о сильных 
и слабых сторонах своей подготовки

Примерная основ-
ная образователь-
ная программа

Учебно-методическая документация [примерный 
учебный план, примерный календарный учебный 
график, примерные рабочие программы учебных 
предметов, курсов, дисциплин (модулей), иных 
компонентов], указывающая рекомендуемые 
объем и содержание образования определенного 
уровня и (или) определенной направленности, 
планируемые результаты освоения образователь-
ной программы, примерные условия образова-

Curriculum Template
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тельной деятельности, включая примерные расче-
ты нормативных затрат оказания государственных 
услуг по реализации образовательной программы

Реалистичность Степень подобия между моделью и свойствами 
моделируемого объекта. Реалистичность — это 
степень подобия между моделью и модели-
руемыми свойствами системы (IEEE-90) (Dedale, 
2007). В симуляции выделяют следующие виды 
реалистичности:

Fidelity

Результат Возможный очевидный результат дей-
ствия тех или иных причинных факторов 
или результат той или иной деятельности. 
В медицинском образовании результатами могут 
быть приобретение новых знаний, умений и 
навыков или появление стимулов для улучшения 
качества лечения больных. Их классификация 
помогает систематизировать результаты, ожи-
даемые от той или иной деятельности в области 
образования. Исходы могут относиться к обра-
зовательному процессу (исходы процесса), ито-
гам завершения высшего образования (исходы 
обучения) или к профессиональной роли врача 
(эффективность деятельности) 

Outcome

Робот-симулятор 
пациента

Cложная полноростовая модель человека, имею-
щая сложную электронно-механическую кон-
струкцию, которая на основе программного
обеспечения реалистично имитирует физиологи-
ческие реакции пациента в ответ на проводимые 
манипуляции и введение медикаментов. Для диа-
гностики и лечения робота используется стан-
дартная медицинская аппаратура. Изменения 
физиологического статуса рассчитываются авто-
матически с помощью математической модели 
и не требуют контроля со стороны инструктора

Hi-Fidelity Manikin, 
Hi-End Simulator, 
Patient Simulator, 
Model Driven 
Simulator

Сетевая форма реа-
лизации образова-
тельных программ

Форма образовательной деятельности, которая 
обеспечивает возможность освоения обучаю-
щимся образовательной программы с исполь-
зованием ресурсов нескольких организаций, 
осуществляющих образовательную деятельность, 
в том числе иностранных, а также при необходи-
мости с использованием ресурсов иных органи-
заций. В реализации образовательных программ

Collaborative 
Teaching
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с использованием сетевой формы наряду с орга-
низациями, осуществляющими образовательную 
деятельность, также могут участвовать органи-
зации научные, медицинские, физкультурно-
спортивные, организации культуры и иные, 
обладающие ресурсами, необходимыми для осу-
ществления обучения, проведения учебной 
и производственной практики и осуществления 
иных видов учебной деятельности, предусмо-
тренных соответствующей образовательной 
программой. Использование сетевой формы 
реализации образовательных программ осущест-
вляется на основании договора между органи-
зациями. Для организации реализации образо-
вательных программ с использованием сетевой 
формы несколькими организациями, осущест-
вляющими образовательную деятельность, такие 
организации также совместно разрабатывают 
и утверждают образовательные программы

Симуляции 
и моделирование

Инструмент для клинической подготовки 
в обстановке, напоминающей реальную, ими-
тация клинической проблемы для обучения 
и оценки клинической подготовки экзаме-
нуемого в тех случаях, когда оценить ее объ-
ективно на реальном больном невозможно, 
не причинив ему ущерба. Симуляционные моде-
ли позволяют экзаменуемым совершить ошибку, 
угрожающую жизни больного, и сразу благодаря 
обратной связи предпринять корректирующие 
действия по исправлению этой ошибки.
Любое педагогическое действие, воспро-
изводящее клинические условия с целью 
обучения, тренировки, оценки, повторения 
или исследования, можно классифицировать 
как симуляционное обучение

Simulations  
and Models

Симуляционно-
аттестационный 
центр

Учреждение, с помощью симуляционных техно-
логий осуществляющее обучение, тестирование 
и аттестацию студентов, ординаторов, аспиран-
тов и врачей; научные исследования, технологи-
ческие и клинические эксперименты; апробацию 
и экспертизу новой медицинской техники, мето-
дик, технологий и стандартов

Simulation center

Средства обучения 
и воспитания

Приборы, оборудование, включая спортив-
ное оборудование и инвентарь, инструмен-
ты, учебно-наглядные пособия, компьютеры, 
информационно-телекоммуникационные сети, 
аппаратно-программные и аудиовизуальные

Learning Resources/
Educational Tools
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средства, печатные и электронные образователь-
ные и информационные ресурсы и иные матери-
альные объекты, необходимые для организации 
образовательной деятельности

Стандартизи-
рованный пациент/ 
симулированный 
пациент

Лицо, обученное реалистичному воспро-
изведению анамнеза и/или физикаль-
ных симп томов типичных заболеваний. 
Различают два типа стандартизированных 
пациентов — реальные больные, которые были 
«стандартизированы», и симулированные боль-
ные, т.е. практически здоровые лица, но испол-
няющие роль больного и обученные воспро-
изводить соответствующий анамнез. Иногда 
для этой цели прибегают к помощи медицин-
ских работников или актеров. Использование 
стандартизированных пациентов делает 
экзамен по оценке клинических умений сту-
дента максимально объективным. «Обучение» 
стандартизированных пациентов симуляции 
нового заболевания обычно занимает от 8 
до 10 ч. Стандартизированный пациент всегда 
является симулированным, но симулированный 
пациент не всегда является стандартизирован-
ным. Более подробно см. МОИПР №  3б 2012 
«Стандартизированные пациенты» 

Standardized Patient 
(SP). Simulated 
Patients

Умения Готовность сознательно и самостоятельно 
выполнять практические и теоретические 
действия на основе усвоенных знаний, жиз-
ненного опыта и приобретенных навыков.
Характерные признаки «Умения»:

-
дого движения;

-
тельной степенью утомления;

-
ным действием умение превращается в навык

Skill

Учебная 
программа

Образовательный план, в котором указаны цели 
и задачи обучения, тематика занятий и методы, 
которые будут использованы при обучении, пре-
подавании и оценке результатов

Curriculum

Учебный план Документ, который определяет перечень, трудо-
емкость, последовательность и распределение

Educational Plan
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по периодам обучения учебных предметов, кур-
сов, дисциплин (модулей), практики, иных видов 
учебной деятельности и формы промежуточной 
аттестации обучающихся

Хептика Тактильная чувствительность, обратная тактиль-
ная связь, тактильность, имитация осязания. 
Воспроизведение тактильных ощущений, связан-
ное со взаимодействием с виртуальной средой 
симулятора. Слово «хептика» происходит от греч. 
haptein — захватывать. Данная технология осно-
вана на применении электромеханических при-
водов и компьютерных программ, обеспечиваю-
щих тактильную обратную связь с оператором

Haptic

Цели обучения/
образовательные 
цели

Заявления о том, какими знаниями и навыками 
предстоит овладеть обучающимся. Основная 
цель состоит в том, чтобы ознакомить обучающихся 
с фактами, концепциями и принципами предстоя-
щего обучения. Разработка целей обучения вклю-
чает изучение основ каждой из дисциплин, рас-
ширение словарного запаса и логическое развитие 
их концепций. Подробное и полное определение 
целей обучения позволяет более эффективно 
использовать имеющиеся ресурсы и материалы. 
Важно, чтобы цели поддавались оценке и отражали 
определенный уровень компетентности. При опре-
делении целей следует отличать знания, умения, 
навыки и целевые установки

Educational  
or Instructional 
Objectives

Элективная  
программа

Образовательная программа, при которой сту-
дентам предоставляют возможность выбрать 
по своему усмотрению дополнительные пред-
меты для изучения или проекты, которые 
не входят в обязательную программу меди-
цинского образования. Это дает возможность 
студентам обучаться соответственно своим инте-
ресам, формирует у них бόльшую ответственность 
за обучение и облегчает выбор специальности, так 
как они могут попробовать свои силы в различных 
областях, вызывающих у них интерес

Elective Program

Электронное  
обучение

Организация образовательной деятельности 
с применением содержащейся в базах данных 
и используемой при реализации образова-
тельных программ информации и инфор-
мационных технологий, обеспечивающих 
ее обработку, технических средств, а также 
информационно-телекоммуникационных 
сетей, обеспечивающих передачу по линиям 
связи указанной информации, взаимодействие 
обучающихся и педагогических работников

E-learning
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ВОПРОСЫ  
КЛАССИФИКАЦИИ  
В СИМУЛЯЦИОННОМ  
ОБУЧЕНИИ

Технологическая революция в медицине бросила вызов системе подготовки современно-
го специалиста-хирурга. Новым компонентом практической подготовки стала новая учеб-
ная методика — симуляционный тренинг. Однако широкому распространению симуляци-
онных технологий мешает ряд факторов, и один из наиболее существенных — их высокая 
стоимость.

Если фантомы для отработки практических навыков стоят десятки тысяч рублей, то вир-
туальный симулятор пациента с комплектом обучающих симуляционных операций 



уже может оцениваться 
во многие миллионы рублей. 
Тем не менее излишняя эко-
номия при выборе изделий 
может привести к негативным 
последствиям и ухудшить 
качество подготовки спе-
циалистов — работа на несо-
вершенном симуляторе, 
искаженно имитирующем 
реальность, способствует 
выработке ложного чувства 
самоуверенности. Курсант 
полагает, что способен гра-
мотно и умело действовать 
в клинической ситуации, тогда 
как это относится лишь к его 
активности в рамках симуля-
ционного процесса; в реаль-
ной обстановке его реакция 
и действия могут оказаться 
ошибочными, непредсказуе-
мыми и неадекватными.

Стоимость оснащения совре-
менного аттестационно-
симуляционного 
хирургического центра 
составляет несколько мил-
лионов долларов. Точный 
и сбалансированный выбор 
обучающего оборудования 
является ключевым моментом 
еще на стадии разработки 
концепции и проектирова-
ния центра. Каждая учебная 
задача имеет наиболее эффек-
тивный вариант решения. 
Излишняя экономия ведет 
к падению качества подго-
товки, а чрезмерное расточи-
тельство — к неоправданному 
разрастанию бюджета.

Таким образом, симуляци-
онный тренинг прдъявляет 
требования к взвешенному 
и осознанному выбору учеб-
ных пособий, симуляционной 
и медицинской аппаратуры. 
В данной главе формулируют-
ся классификация изделий 

симуляционного тренинга 
по хирургии и правило 
утроения, отражающее тен-
денцию роста их стоимости. 
Планирование закупок с уче-
том предложенной класси-
фикации и правила утроения 
позволяет сформулировать 
принципы эффективного под-
бора и эксплуатации симуля-
ционного центра.

Создание классификаций 
методик, изделий и техноло-
гий является существенным 
условием для развития любой 
отрасли. Одна из первых 
классификаций медицинских 
симуляционных изделий 
была предложена в 1987 г. 
М. Миллером.

По мере прогресса техноло-
гий появлялись все новые 
типы устройств, что отража-
лось во внедрении новых 
классификаций (Меллер, 1997; 

Иссенберг, 2001; Габа, 2004; 
Алинье, 2007).

Так, профессор Дэвид Габа 
(David Gaba), руководитель 
симуляционного центра 
Стэнфордского университета, 
предложил классифицировать 
симуляционные методики 
на основе используемых тех-
нологий:

Вербальные (ролевые)  
игры.

Стандартизированные   
пациенты (актеры).

Тренажеры навыков   
(физические или виртуаль-
ные модели).

Пациенты на экране (ком- 
пьютерные технологии).

Электронные пациенты  
(манекены в сымитирован-
ной обстановке больницы).

В настоящее время широко 
известна и другая типология 
симуляционных методик, 
предложенная в 2007 г. 
Гильомом Алинье (Guillaume 
Alinier). Она основана на срав-

Профессор Гильом Алинье 
(Guillaume Alinier)

Профессор Дэвид Габа  
(David Gaba)

нении функций симулято-
ров, степени вовлеченности 
инструкторов в обучение 
и реалистичности опыта, 
который можно получить 
с их помощью.

0. Письменные симуляции.
1.  Низкореалистичные 

манекены, фантомы,  
тренажеры навыков.

2. Изделия с «экраном».
3.  Стандартизированные 

пациенты и ролевые игры.
4.  Манекены среднего  

класса.
5.  Роботы — симуляторы  

пациента.

На начальный, 0-й уровень 
помещены «письменные 
симуляции» — клиниче-
ские ситуационные задачи. 
На 1-м уровне размещена 
группа объемных моделей: 
низкореалистичные мане-
кены, фантомы, тренажеры 
навыков. В группу 2-го 
уровня отнесены изделия, 
«имеющие экран». На основе 
данного признака в этой 
группе объединены ком-
пьютерные ситуационные 
задачи, тестовые программы, 
видео фильмы и симуляторы 
виртуальной реальности, 
в том числе и виртуальные 
хирургические тренажеры. 
Уровнем выше располага-
ются стандартизированные 
пациенты и ролевые игры. 
Уровень 4 представлен 
манекенами среднего класса 
с электронным или ком-
пьютерным управлением. 
Наконец, на высший, 5-й уро-
вень отнесены компьютер-
ные манекены — симулято-
ры пациента высшего класса 
реалистичности.

На наш взгляд, недостатком 
данной классификации явля-
ется условное, искусствен-
ное принятие за ее основу 
отдельных признаков. Это 
привело к тому, что в одну 
группу попали разнородные 
изделия, например вирту-
альные тренажеры и видео-
фильмы. Видеофильмы ока-
зались «выше» манекенов, 
а ролевые игры отнесены 
на более высокий уровень, 
чем тренинг на виртуальном 
симуляторе. Некоторые изде-
лия не могут быть отнесены 
ни к одной группе, напри-
мер базовые хирургические 
и коробочные лапароскопи-
ческие тренажеры. Кроме 
того, появились принципи-
ально новые обучающие 
системы, которых просто 
не существовало пять лет 
назад, когда предлагалась 
данная классификация.

Помимо классификации 
Алинье, в повседневной 
практике широко применя-
ется еще ряд практических 
типологий. Так, в хирурги-
ческом тренинге выделяют 
«коробочные» тренажеры, 
видеотренажеры и виртуаль-
ные симуляторы. В отработке 
терапии неотложных состоя-
ний устройств практического 
тренинга разделяются на две 
группы: фантомы/тренаже-
ры отдельных практических 
навыков (Task-Trainers, Skill-
Trainers) и манекены — ими-
таторы пациента. Последние, 
в свою очередь, подразделя-
ются на три уровня: низкоре-
алистичные манекены (Low-
Fidelity), имитаторы пациента 
среднего класса (Mid-Class), 
высокореалистичные робо-
ты — симуляторы пациента 
(Hi-Fidelity).

Данные практические клас-
сификации изделий актуаль-
ны для специализирован-
ных областей и основаны 
на их устройстве и уровне 
примененных технологий 
изготовления. При этом они 
лишь отчасти отражают учеб-
ные задачи, которые решают-
ся с их помощью.

В настоящее время для отра-
ботки практических навы-
ков, помимо медицинского 
оборудования, используются 
следующие современные 
виды учебных пособий: 
электронные учебники, 
интерактивные электронные 
пособия, анатомические 
модели, тренажеры практи-
ческих навыков и системы 
с их гибридным использо-
ванием, низкореалистичные 
манекены; электронные мане-
кены; роботы — симуляторы 
пациента, виртуальные палаты 
интенсивной терапии и инте-
грированные симуляционные 
системы (комплексы).

Для полноценного освоения 
практического мастерства 
учебные пособия должны 
максимально реалистично 
имитировать патологиче-
ское состояние пациента 
и клиническую обстановку. 
Практический опыт может 
приобретаться в учебной 
среде, воспроизведенной 
с различной степенью реа-
лизма (fidelity) — степенью 
подобия между свойствами 
модели и моделируемым объ-
ектом. Симуляционный про-
цесс может быть представлен 
в виде отдельных уровней, 
которые, наслаиваясь друг 
на друга, повышают достовер-
ность имитации, ее реализм.



КЛАССИФИКАЦИЯ  
ПО СЕМИ УРОВНЯМ  
РЕАЛИСТИЧНОСТИ

Мы предлагаем выделить семь уровней реалистичности симуляционного оборудования, 
где каждый последующий уровень налагается на предыдущий и повышает общую реали-
стичность симуляционного занятия.  Каждый последующий уровень базируется на более 
высоком и сложном технологическом решении. 

Воспроизводятся. Внешний 
вид человека, его органов; 
демонстрация техники выпол-
нения манипуляции.

Технологии.  Используются 
традиционные образователь-
ные технологии — печатные 
плакаты, схемы, анатомиче-
ские модели.

Относительно простые ком-
пьютерные программы приме-
няются в электронных учебни-
ках и интерактивных учебных 
пособиях.

Отрабатывается. Понимание 
последовательности действий 
при выполнении манипуля-
ции. Однако никакой соб-
ственно практической отра-
ботки не производится.

1-й уровень, визуальный.  Обучающая 
программа по хирургии СамГМУ

Учебная задача. 
Визуализация — базовая 
неотъемлемая часть любого 
практического навыка, позво-
ляющая перейти к следующе-
му этапу собственно практи-
ческого тренинга. Визуальный 
ряд знакомит с практическими 
действиями, их последова-
тельностью, техникой испол-
нения манипуляции.

Пример. Классические учеб-
ные пособия, электронные 
учебники, обучающие ком-
пьютерные игры, например 
«Виртуальный госпиталь».

Воспроизводятся. Тактиль-
ные характеристики — появ-
ляется сопротивление тканей 
в ответ на приложенное 
усилие, пассивная реакция 
фантома.

Технологии. Механика, химия 
полимеров. Традиционные 
технологии изготовления фан-
томов.

Отрабатываются. Мануаль-
ные навыки, последователь-
ность скоординированных 
движений в ходе выполнения 
той или иной манипуляции. 
В результате обучения при-
обретается практический 
навык. На данном уровне 
реалистичность невысока, 
нет объективной оценки 
качества выполнения навы-
ка.

Учебные задачи. Довести 
до автоматизма моторику 
отдельных манипуляций, при-
обрести технические навыки 
их выполнения.

Пример. Тренажеры практи-
ческих навыков, реалистич-
ные фантомы органов, напри-
мер, голова для интубации, 
фантом для отработки шва 
сосуда.

Воспроизводятся. Простей-
шие активные реакции фанто-
ма или манекена на типовые 
действия курсанта (например 
при правильно выполненном 

непрямом массаже сердца 
загорается лампочка). На базо-
вом уровне осуществляется 
оценка точности действий 
обучаемого. В хирургическом 
тренинге воспроизводится 
моторика отдельного базово-
го или клинического навыка.

Технологии. Электроника — 
пластиковые манекены 
и фантомы дополняются 
электронными контролле-
рами. В хирургическом тре-
нинге: дополнение фантомов 
надлежащим инструмента-
рием.

3-й уровень, реактивный. Манекен для 
отработки СЛР с электронным контроллером

2-й уровень, тактильный.  Фантом 
для отработки интубации трахеи



Отрабатываются. Мануаль-
ные (технические) навыки, 
как и на пре дыдущем уровне, 
но уже в должном соответ-
ствии реальной моторике 
и эргономике и с примитивной 
оценкой выполнения навыка.

Учебная задача. Совпадает 
с задачей предыдущего 
уровня, но отрабатываются 
более сложные практические 
навыки и умения, но за счет 
элементов обратной связи 
не требуется постоянного при-
сутствия инструктора в ходе 
учебного процесса.

Примеры. Тренировочный 
комплекс «тренажер + инстру-
менты + муляж», манекены 
базового уровня (Low-Fidelity), 
например, Resusci Anne, мане-
кен СЛР или расширенной 
СЛР с интубацией.

Воспроизводятся. Автомати-
зи рованные сложные реакции 
манекена на разнообраз-
ные внешние воздействия. 
В хирургии: применение 
эндовидеотехнологий в ходе 
тренинга — более достовер-
ный контроль за учебными 
манипуляциями.

Технологии. Компьютерные 
программы на основе скрип-
тов: на определенный тип 
действий дается стандартный 
ответ, запрограммированная 
реакция, иногда достаточно 
сложная. За счет особенности 
компьютерных программ 
внимание инструктора в зна-
чительной степени смещено 

от наблюдения за действиями 
курсантов в сторону управ-
ления функциями манекена. 
В хирургическом тренинге: 
использование видеотехноло-
гий, что позволяет реалистич-
но воспроизводить обстанов-
ку эндовидеооперационной.

Отрабатываются. Когнитив-
ные и сенсомоторные уме-
ния — комбинация и взаимо-
связь сенсорных и моторных 
навыков, сложные навыки 
и умения, азы командной 
работы.

Учебная задача. Полно-
ценный сбор информации 
(сенсорные умения), анализ 
полученной информации 
и выводы в виде постанов-
ки диагноза (когнитивные); 
выполнение лечебных меро-
приятий, соответствующих 
данному диагнозу (моторика); 
вторичный сбор информации 
и анализ эффективности лече-
ния; его корректировка.

Пример. Манекены среднего 
класса, например HAL фирмы 
Gaumard. 

Воспроизводятся. 
Обстановка медицинского 
подразделения — операцион-
ной, перевязочной, приемно-
го покоя, палаты и пр. 
В имитационной среде 
используется медицинская 
техника или ее точная ими-
тация, а также воссоздаются 
другие составляющие окружа-
ющей обстановки — мебель, 
материал стен, газовая раз-
водка, внутрибольничный 
интерком и т. п.

Технологии. Медицинские 
технологии, применяемые 
в клинической практике. 
Могут применяться биологи-
ческие ткани или эксперимен-
тальные животные (WetLab).

Отрабатываются. Сенсомо-
торика и когнитивность — 
как и на предыдущей ступе-
ни, но по сравнению с ней 
на более высоком, реалистич-
ном уровне. Реальная эрго-
номика позволяет отработать 
более точную последователь-

4-й уровень, автоматизированный. Манекен для отработки родового пособи-
яупр авляется инструктором с помощью компьютерного сценария (скрипта). 
Инструктор (слева) визуально оценивает действия курсантов и дает команду 
манекену перейти от одной «палитры» жизненных параметров к другой

ность действий, ручную мото-
рику и перемещения по пала-
те (операционной) в ходе 
диагностики и лечения.

Учебная задача. Уверенная 
способность действовать 
в реалистичной среде. 
Выявление и отработка нюан-
сов эксплуатации тех или иных 
приборов, выработка автома-
тизма в работе на конкретном 
медицинском оборудовании.

Примеры. Симулятор 
среднего класса в палате, 
оснащенной медицинской 
мебелью и аппаратурой. 
Органокомплекс в лапароско-
пическом тренажере, осна-
щенный эндовидеохирургиче-
ской стойкой.

Воспроизводятся. Сложное 
активное (интерактивное) 
взаимодействие виртуаль-
ного симулятора пациента 
с курсантом — автоматиче-
ский ответ дается системой 

рата «ЛигаШу» и пр. В случае 
с виртуальным симулятором 
активная реакция под-
разумевает не только отклик 
виртуальных тканей на дей-
ствия курсанта, но и точную 
объективную оценку этих 
действий. Измеряется объем 
кровопотери, обширность 
повреждения, точность 
движений — всего до сотни 
различных показателей, 
что позволяет использовать 
виртуальные симуляторы 
в сертификационно-аттеста-
ционных целях.

При использовании хирур-
гических роботов — симуля-
торов пациента наблюдается 
автоматическое изменение 
физиологического состоя-
ния (изменение ЭКГ, пульса, 
концентрации кислорода 
в выдыхаемой смеси, дыха-
тельных шумов и т. п.) в ответ 
на введение лекарственных 
веществ, искусственную вен-
тиляцию легких, дефибрил-
ляцию и иные воздействия 

на его действия. Это может 
быть достаточно сложная 
реакция тканей на манипу-
ляции обучаемых — кро-
вотечение при поврежде-
нии кровеносного сосуда 
или неправильно наложенной 
клипсе, коагуляция ткани 
и гемостаз при воздействии 
ВЧ-генератором, заваривание 
тканей при наложении аппа-

6-й уровень, интерактивный.  
Робот-симулятор: реалистичное 
взаимодействие  с лекарствами и 
медаппаратурой, индивидуальная 
физиологическая реакция

5-й уровень, аппаратный.  Учебная операционная оснащена действующими 
медицинскими аппаратами и инструментами



медицинской аппаратуры и действия обучаемых. 
На этом уровне идет прямая оценка обучаемого, 
не требующая дополнительной интерпретации 
экспертом, как на предыдущих уровнях. Действия 
курсантов направлены на практически значимый 
результат: исходом лечения робота является 
стабилизация/декомпенсация/смерть. Однако экс-
пертная оценка действий курсанта, например про-
смотр и анализ видеозаписи, может использоваться 
в процессе сертификации дополнительно.

Технологии. Высокопроиз водительные цифровые 
технологии — математическая модель физиологии 
человека, что позволяет роботу-симулятору давать 
автоматический индивидуальный ответ на дей-
ствия курсантов. Инструктор сконцентрирован 
не на управлении манекеном, а на оценке действий 
курсантов. 

В хирургическом тренинге — компьютерная графи-
ка, сенсорные (гаптические) технологии.

Отрабатываются. Психомоторика и сенсомоторика 
клинического поведения, отдельные технические 
навыки и умения, широкий спектр нетехнических 
навыков.

Учебные задачи. Отработка и аттестация клини-
ческих навыков, отдельных этапов вмешательств 
и операций целиком. При симуляционном тренинге 
в хирургической клинике вне стен операционной 
используются так называемые клинические сцена-
рии, в ходе которых отрабатывается клиническое 
мышление в сочетании со сложными практически-
ми действиями.

Индивидуальность и дозозависимость реакции 
роботов-пациентов, наряду с ее точностью и досто-
верностью, позволяют также широко использовать 
интерактивных роботов высшего класса и в аттеста-
ции.

Примеры. ЛОР-симулятор ТЕМПО ВокселМан; 
роботы — симуляторы пациента высшего класса 
реалистичности (High Fidelity) и виртуальные симу-
ляторы с обратной тактильной связью, например 
iSTAN фирмы CAE Healthcare; лапарокопический 
симулятор с обратной тактильной связью LapSim 
фирмы Surgical Science.

Воспроизводятся.  Интеграция взаи-
модействующих друг с другом симуля-
торов и медицинских аппаратов. В ходе 
операции единая система (робот — 
симулятор пациента + виртуальный 
тренажер + медаппаратура) демонстри-
рует изменения жизненных параметров 
на мониторах и хирургических системах, 
возникает индивидуальный физиологи-
ческий ответ.

Технологии.  Взаимодействие несколь-
ких виртуальных моделей друг с другом, 
с медицинской техникой, фармакологи-
ческими препаратами и внешней средой.

Отрабатываются.   Психомоторика 
и сенсомоторика технических и нетехни-
ческих навыков: коммуникация, лидер-
ство, управление ресурсами команды 
(CRM), работа в сложной реалистичной 
обстановке — гибридной операцион-
ной, экстренном приемном покое, меди-
цинском вертолете и т. п.

Учебная задача.  Выработать сложные 
поведенческие реакции, командное вза-
имодействие с другими членами меди-
цинской бригады и иные нетехнические 
навыки, особенно в экстренной ситуа-
ции (шок, остановка сердца, массовые 
поступления больных). Также при разра-
ботке сценариев учитывается специфи-
ка обстановки или ситуации (радиаци-
онная безопасность при выполнении 
ангиографии; ограниченное простран-
ство, вибрация в вертолете, пожар 
в операционной и пр.).

Пример.  Комплексные интегрирован-
ные симуляционные системы, например 
виртуальная гибридная операционная 
на основе ORсamp компании ORzone, 
дополненная роботом — симулятором 
пациента в комплексе с виртуальными 
тренажерами (ангиографии, эндохирур-
гии, анестезии).

7-й уровень, интегрированный.  Виртуальные тренажеры и реальные аппараты интегрированы в единый обучаю-
щий комплекс.  Вверху — интегрированная эндохирургическая виртуальная платформа на базе LapSim,  
внизу — ангиографическая гибридная операционная ORcamp



ПРАВИЛО  
УТРОЕНИЯ СТОИМОСТИ
По мере увеличения реалистичности 
учебного устройства возрастает его 
цена. Этот рост подчиняется опреде-
ленной закономерности, которая 
прослеживается в приведенной ниже 
таблице. В ходе анализа тенденции удо-
рожания аппаратуры сформулировано 
«Правило утроения»:

Переход на последующий уровень 
реалистичности увеличивает стои-
мость учебного оборудования в 3 
раза.

Так, на 1-м, визуальном уровне цена 
анатомической модели или интерак-
тивной обучающей компьютерной про-
граммы может доходить до нескольких 
сотен долларов.

Придание модели реалистичных так-
тильных характеристик, позволяющих 
отрабатывать базовые практиче-
ские навыки, ведет к ее удорожанию 
до 1–1,5 тыс. долларов.

На следующем уровне реалистичности 
модель оснащается приспособлениями, 
воспроизводящими эргономику рабо-
чего месте, либо электронными устрой-
ствами оценки точности выполнения 
навыка, что удорожает изделия — вновь 
примерно втрое (см. табл. 1 и график на 
странице справа).

Затем эргономичное рабочее место 
оснащается видеоустройством, позво-
ляющим наблюдать за манипуляцией 

на экране монитора, как и в реаль-
ной операционной. Если речь идет 
об обучении на манекене, то на этом 
уровне тот приобретает компьютерный 
контроллер для реалистичного ответа 
на действия курсантов (скрипты). Цена 
за подобное устройство уже исчисляет-
ся десятками тысяч долларов.

Оснащение учебного класса полно-
ценной лапароскопической, эндо-
скопической или гинекологической 
эндостойкой, с полным комплектом 
оборудования и инструментария суще-
ственно повышает реализм занятия, 
позволяет отработать ряд клинических 
сценариев и ситуаций. То же касается 
и тренинга на манекене, когда воссо-
здание клинической ситуации требует 
реалистичной рабочей обстановки — 
приемного покоя, палаты интенсивной 
терапии или иного больничного под-
разделения, оснащенного медицин-
ской аппаратурой. Также и манекен 
для работы с медаппаратурой имеет 
более сложную (дорогую) конструкцию. 
В зависимости от класса и назначения 
стоимость таких симуляционных ком-
плексов достигает 100 тыс. долларов 
и более.

Замена механического фантома 
на виртуальный симулятор либо 
компьютеризированного манекена 
на робота-пациента позволяет индиви-
дуализировать ответ на действия кур-
санта, сделать его уникальным, «физио-
логическим» и «дозозависимым» — он 

Таблица 1  
ЦЕНА ИЗДЕЛИЙ РАЗЛИЧНЫХ КЛАССОВ РЕАЛИСТИЧНОСТИ

Учебное изделие Цена, долл. Уровень реалистичности

Электронная учебная программа от 500–1000 Визуальный (1) 

Фантом мануального навыка 1500–3000 Тактильный (2) 

Тренажер мануального навыка, базовый 
электронный манекен

5000–10 000 Моторный (3) 

Видеотренажер, компьютерный манекен 
среднего уровня

15.000–30.000
Видео (4) 
(автоматизированный) 

Тренажер (или манекен) + 
медицинская аппаратура

50.000–100 000 Аппаратный (5) 

Виртуальный тренажер  
Робот-симулятор пациента

150 000–300 000 Интерактивный (6) 

Интегрированная симуляционная система 500 000–1 000 000 Интегрированный (7) 

будет автоматически определяться 
действиями курсанта, исходным статусом 
«пациента», дозой введенного лекар-
ственного вещества. Комплекс может 
использоваться не только в учебных 
и аттестационных, но и в научных целях. 
Вновь стоимость утраивается.

Наконец, оснащение учебного центра 
набором виртуальных систем, взаимодей-
ствующих друг с другом и с медицинской 
аппаратурой, не только расширяет спектр 
отрабатываемых умений и нетехнических 
навыков, но и выводит эффективность обу-
чения на очередной, качественно новый 
уровень. Бюджет такого интегрированного 
симуляционного класса переваливает 
далеко за полмиллиона долларов.

Кстати, сходная закономерность наблю-
дается и в авиации, где цена симуля-
ционного оборудования начинается 
с нескольких тысяч долларов за базовые 
устройства и, нарастая в геометрической 
прогрессии, доходит до десятков мил-
лионов при покупке Full Flight Simulator 
(авиационного пилотажного тренажера).



КЛАССИФИКАЦИЯ  
СИМУЛЯЦИОННО 
АТТЕСТАЦИОННЫХ 
ЦЕНТРОВ

Новые образовательные методики вошли в систему медицинского образования. 
Симуляционный тренинг стал важной частью процесса подготовки врача. В структуре 
колледжей, вузов и факультетов усовершенствования врачей появились новые подразде-
ления — симуляционные центры.

Развиваясь децентрализованно, независимо друг от друга, центры приобрели различ-
ную структуру, специализацию, методические установки и варианты оснащенности. Это 
отражается, в частности, в многообразии их названий: центр практических навыков; 
экспериментально-практический центр; учебно-научный центр; симуляционный центр; 
центр обучения высокотехнологичной помощи и пр.

В целом классификация симуляционных центров возможна по различным признакам.

Размеры: от нескольких комнат до многоэтажных отдельно стоящих учебных корпусов.

География: «столичные» симуляционные центры; федеральные, областные, районные 
центры; малые города; ЗАТО и «нефтяные столицы» и пр.

По медицинским специальностям:

Специализированный.  
Обучение ведется по одной или нескольким смежным дисциплинам, например, по спе-
циальности «Анестезиология, реаниматология, неотложная помощь».

Мультидисциплинарый.  
Подготовка ведется по разным медицинским специальностям.

Виртуальная (симуляционная) клиника.   Структура обучающего центра сходна с много-
профильной больницей, где можно обучать разнородные по специальности медицин-
ские бригады, проводить командные тренинги, отрабатывать нетехнические навыки.

Уровень осваиваемых навыков: базовые; клинические навыки, манипуляции, операции; 
высокотехнологичные вмешательства.

Контингент обучаемых:  
студенты медколледжа 
или вуза; ординаторы; врачи; 
водители; сотрудники силовых 
структур и МЧС.

Количество обучаемых: 
тысячи студентов — вуз, 
колледж; сотни курсантов 
и ординаторов — вуз, ФУВ, 
ПДО, НМО; десятки врачей — 
специализация по ВМП.

Длительность обучения: 
годы — вуз, ординатура; меся-
цы — специализация; недели 
и дни — курсы повышения 
квалификации, краткосрочные 
тренинги.

Связь с практикой:

имеет лечебную базу в кли- 
нике;

имеет экспериментальную  
операционную — виварий;

имеет учебные классы  
на базе Бюро судебно-
медицинской экспертизы, 
больничного морга, кафе-
дры патанатомии;

не имеет клинического/экс- 
периментального подраз-
деления.

Место размещения:

учебное учреждение  (вуз, 
кафедра вуза, медицинский 
факультет классического 
университета или медицин-
ский колледж) — центры 
практических навыков 
и умений при медицинских 
учебных заведениях;

ЛПУ . Учебные центры 
больниц, служащие 
для управления качеством 
оказания медицинской 
помощи — поддержания 
должного профессио-
нального уровня врачей 

и среднего медперсона-
ла, совершенствования 
и переподготовки сотруд-
ников ЛПУ;

производитель . 
Корпоративные тренинг-
центры компании-
производителя — для обу-
чения сотрудников 
и клиентов работе на аппа-
ратуре/инструмента-
рии/фармпрепаратах 
фирмы;

отрасль . Освоение меди-
цинских практических 
навыков в прикладных 
отраслевых целях, напри-
мер, для подготовки 
моряков, нефтяников, 
инкассаторов, сотрудников 
МЧС, МВД, охранных пред-
приятий и т. п.;

мобильные  учебные цен-
тры смонтированы на базе 
транспортных средств, 



либо используют переносные 
автономные симуляционные 
устройства. Мобильность 
позволяет приблизить ими-
тационное обучение непо-
средственно к пользователю, 
провести тренинг на рабочем 
месте — в операционной, 
реанимации, шахте, на месте 
дорожного происшествия.

Кадровый состав: разли-
чия между учебными цен-
трами по наличию ученых 
степеней профессорско-
преподавательского состава, 
их квалификации в сфере симуля-
ционного обучения, пройденные 
ими тренинги по специальности.

Форма собственности:

государственные . Цель соз-
дания государственных симу-
ляционных центров — повы-
шение уровня практического 
мастерства студентов и врачей 
в интересах всего общества;

коммерческие учебные цен- 
тры. Цель — извлечение 
прибыли путем продажи услуг 
симуляционного обучения. 
Организуются краткосрочные, 
интенсивные, но чаще всего 
дорогие учебные курсы. Могут 
быть организованы на базе 
государственных вузовских 
или больничных учебных 
центров по принципу аренды 
или на парт нерских условиях;

корпоративные учебные  
центры — разновидность 
частных, поэтому цель их сход-
на — извлечение прибыли. 
Она достигается опосредован-
но за счет повышения спроса 
на продукцию компании 
со стороны обученных потре-
бителей. Из-за высокой себе-
стоимости курсы дотируются 

производителем или предоставля-
ются клиентам бесплатно;

частно-государственное парт- 
нерство. Комбинация учредителей 
ведет к смешению целей, но на крат-
косрочном этапе они совпадают — 
обучение врачей. 
В конечном счете выигрывают обе 
стороны: государство повышает 
квалификацию работников здра-
воохранения, а фирма получает 
квалифицированных потребителей 
их продукции.

Таким образом, в настоящее время 
в России функционируют десятки разно-
образных симуляционных центров, зна-
чительно отличающихся друг от друга 
по размерам, специализации, кадрово-
му составу, оснащенности, количеству 
и контингенту обучаемых, уровню под-
чиненности и форме собственности. 

При этом отсутствует единая класси-
фикация — простая, но структуриро-
ванная, отвечающая практическим 
задачам медицинского образования. 
Классификация должна дать отправные 
точки в принятии решений о необходи-
мости открытия центра, выборе типа, 
специализации, оснащенности и штат-
ном расписании центра, точной поста-
новке задач и составлении учебных пла-
нов, утверждения методик и наделения 
полномочий.



ТРИ УРОВНЯ  
СИМУЛЯЦИОННО 
АТТЕСТАЦИОННЫХ ЦЕНТРОВ
Предлагается провести деление 
симуляционно-аттестационных центров 
по типам и уровням.  Классификация цен-
тров по типам предполагает их деление на:

академические, 

госпитальные

смешанные.  

Академический центр ставит своей основ-
ной задачей обучение студентов и орди-
наторов, их подготовку к клинической 
практике и оценку готовности с помощью 
объективных методов, например, ОСКЭ или 
на виртуальных симуляторах.  

Госпитальный центр работает, прежде 
всего, с коллективом лечебного учрежде-
ния, вводит новых сотрудников в особен-
ности работы в больнице, отрабатывет 
командные навыки на конкретном рабочем 
месте, проводит периодическую проверку 
умений персонала, в том числе и готовности 
к действиям в экстремальных ситуациях.

Смешанный центр расположен, как прави-
ло, на базе университетской клиники и при-
зван решать обе группы задач.

Классификация симуляционно-
аттестационных центров по уровням 
осуществляется на основе развернутого 
списка критериев и предполагает деление 
их на три уровня.

I уровень базовый

II уровень территориальный

III уровень федеральный

При делении центров на уровни неко-
торые критерии, описанные выше, счи-
таются основными или первичными, 
а остальные — вторичными, логически 
проистекающими из первых.

Основные критерии

К ачество учебного процесса, которое 
косвенно характеризуется квалифика-
цией педагогических работников, осна-
щенностью центра, инновационностью 
и эффективностью применяемых мето-
дик симуляционного обучения.

Методические разработки,  разработан-
ные, апробированные и внедренные в 
центре.

Научно-исследовательская и патенто- 
ведческая работа, проводимая сотруд-
никами центра.

Цитируемость  методологических 
и научных разработок в отечественной 
и зарубежной литературе.

Участие  в работе профильных научных 
и образовательных мероприятий.

Квалификация  сотрудников: тренинги, 
сертификаты и текущая активность 
по повышению уровня квалификации.

Остальные критерии важны в комплексе, 
но по сути каждый из них в отдельности 
не является решающим.  Особенности 
каждого из трех уровней описаны ниже.

Базовые симуляционные 
центры (I уровня) ведут 
подготовку студентов вуза 
(колледжа), медицинских и 
фармацевтических работ-
ников по аккредитованным 
образовательным программам 
с применением симуляцион-
ных технологий, но при этом 
не наделены полномочиями 
проведения аттестации меди-
цинских и фармацевтических 
работников.  

Центры I уровня:

размещается при крупных  
больницах, во многих вузах 
и медицинских колледжах;

могут проводить тренинги  
как по нескольким  специ-
альностям, так и по одной 
узкой специальности, с 
упором на освоение базо-
вых навыков;

имеют относительно  
небольшие размеры — до 
300 м2, занимая несколько 
комнат;

оснащены симуляционным  
оборудованием от I до V-VI 
уровня (фантомы, манеке-
ны, отдельные виртуальные 
тренажеры и роботы-
симуляторы);

бюджет оснащения не пре- 
вышает 30 млн рублей;

в штатном расписании не  
более 5 сотрудников;

могут разрабатывать новые  
методики симуляционного 
обучения, но не проводят 
их апробацию.

II уровень симуляционно-
аттестационного центра 
отвечает как за симуляци-
онное обучение, так и за 
проведение объективной 
независимой аттестации меди-
цинских и фармацевтических 
работников с использованием 
симуляционных техологий.  

В них реализуются все этапы 
симуляционного обучения 
по одному или нескольким 
профилям, но без обяза-
тельного ведения научной 
и методической работы, 
подготовки персонала 
в области симуляционного 
обучения.  Симуляционно-
аттестационные центры II 
уровня характеризуются сле-
дующими особенностями:

в центрах ведется обучение  
и аттестация студентов кол-
леджей, вузов, медицин-
ских и фармацевтических 
работников закрепленной 
а ним территории;

центры могут быть как узко- 
специализированными, так 
и многопрофильными;

центры размещаются  
на базе ведущих вузов, НИИ 
и больниц, имеют поме-
щения общей площадью 
от 500 до 2 тыс. м2.

центры оснащены симуля- 
ционным оборудованием 
от I до VI-VII уровня реа-
листичности (фантомы, 
тренажеры, виртуальные 
симуляторы, вплоть до ком-
плексных виртуальных тре-
нажерных систем).

центры могут иметь экспе- 
риментальную операцион-
ную (WetLab);

общая стоимость оснаще- 
ния центра симуляционным 
оборудованием составляе-
тот 25 до 150 млн рублей;

в расписании центров  
от трех до десяти штат-
ных единиц, в том числе 
IT-специалист, сервисный 
инженер;

сотрудники центров не толь- 
ко разрабатывают новые 
методики симуляционного 
обучения, но и имеют право 
проводить апробации сто-
ронних методик;

имеются публикации разра- 
боток центра  в специали-
зированной литературе.



Симуляционно-аттестацион-
ные центры III уровня (феде-
ральные) решают ряд задач:  

подготовка медицинских и  
фармацевтических работ-
ников по аккредитованным 
образовательным про-
граммам с применением 
симуляционных образова-
тельных технологий;

обучение преподавателей  
и инструкторов симуляци-
онных центров I и II уров-
ней (программы TTT, Train-
The-Trainer);

проведение объективной  
независимой аттестации 
медицинских и фармацев-
тических работников;

разработка, валидация и  
внедрение методик, стан-
дартов и средств симуляци-
онного обучения;

создание научно-производ- 
ственных лабораторий 
и малых инновационных 
предприятий для обеспече-
ния центров пособиями и 
расходными материалами;

размещение, поддержание  
и регулярное обновление 
программного обеспече-
ния, баз данных и архи-
вов видеоматериалов на 
сервере Общероссийской 
системы симуляционного 
обучения и аттестации;

проведение испытаний  
новой медицинской техни-
ки с применением симуля-
ционных технологий;

В симуляционно-
аттестационных центрах III, 

высшего уровня представлено 
боль шинство специальностей, 
в том числе и узких.  Они разме-
щаются на базе лидирующих 
вузов и клинических научно-
исследовательских учреж-
дений и являются крупными 
образовательными структура-
ми, занимают отдельные этажи 
или здания общей площадью 
помещений от 1 тыс. м2.  Для 
успешного решения постав-
ленных перед ними задач 
центры должны быть осна-
щены симуляционным обо-
рудованием всех VII уровней, 
в том числе и комплексными 
виртуальными тренажерными 
системами, необходимыми 
для проведения командных 
тренингов.

Наличие в составе центра 
виртуальной клиники позво-
ляет отрабатывать процессы 
взаимодействия врачей 
различных специальностей 
и отделений на всех этапах 
лечения пациента — от посту-
пления в приемный покой, 
диагностики и оперативного 
вмешательства до перевода 
из реанимации в общую пала-
ту и итоговой выписки.  Общая 
стоимость оснащения центра 
симуляционным оборудовани-
ем превышает 150 млн рублей 
и может доходить до 500 млн 
рублей.  Сотрудники центра 
обязаны повышать свою ква-
лификацию на постоянной 
основе, по сходным с НМО 
принципам, ежегодно уча-
ствуя в работе профильных 
конференций, семинаров, тре-
нингов и мастер-классов.

В центре III уровня разраба-
тываются новые методики 
симуляционного обучения, 
осуществляются публикации 
в отечественной и желатель-
но зарубежной литературе.  

Уровень публикаций оцени-
вается по их индексу цити-
рования.  Только центры III 
уровня могут не только про-
водить апробации сторонних 
методик, но и уполномочены 
утверждать их.

Таким образом, федеральные 
симуляционно-центры III, выс-
шего уровня по совокупности 
основных критериев должны 
получать право не только 
на разработку новых методик, 
но и на проведение апроба-
ции и утверждение сторон-
них разработок; не только 
заниматься образовательным 
процессом, но активно вести 
научную работу и испыта-
ния медицинской техники; 
не только обучать курсантов, 
но и проводить тренинг пре-
подавателей симуляционных 
центров I и II уровней (про-
граммы TTT, Train-The-Trainer).

Присвоение квалификаци-
онного уровня симуляци-
онным и симуляционно-
аттестационным центрам 
осуществляется по итогам 
добровольной аккредитации, 
проводимой по заявке центра 
профессиональным сообще-
ством - общероссийской 
общественной организацией 
Российским обществом симу-
ляционного обучения в меди-
цине РОСОМЕД.   

Порядок проведения добро-
вольной общественной 
аккредитации организации, 
осуществляющей образо-
вательную деятельность и 
программ симуляционного 
обучения определяется 
Положением об обществен-
ной аккредитации симуля-
ционных и симуляционно-
аттестационных центров.

Таблица 2.   
ТРИ УРОВНЯ СИМУЛЯЦИОННЫХ ЦЕНТРОВ

I уровень,
базовый

II уровень,
территориальный

III уровень,
федеральный

Тип центра Симуляционный
Симуляционно-
аттестационный

Симуляционно-
аттестационный

Базируются
При крупных 
больницах 
и во многих вузах

На базе крупных 
вузов и НИИ

В головных, ведущих 
учебно-методических 
центрах (НИИ, вузы) 

Площадь, м2 До 500 Более 500 Более 1000

Оснащенность 
симуляторами

I–VI классы 
реалистичности, 
не ниже IV

I–VII классы 
реалистичности, 
не ниже V

I–VII классы 
реалистичности,  
не ниже VI

Виртуальная клиника Нет Нет Да

Бюджет оснащения, млн 
руб.

До 30 25–150 100–500

Штатное расписание, 
сотрудники

1–5 3–10 10–30

Разработка методик Возможна Да Да

Обучение 
преподавателей других 
симуляционных центров

Нет Возможно Обязательно

Размещение материалов 
на сервере Системы

Нет Желательно Обязательно

Научные исследования Нет Желательны Обязательны

Апробация методик Нет Возможна Да

Утверждение методик Нет Нет Уполномочены
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Анестезиология-реаниматология — наука о жизнеобеспечении, вплоть до временного 
замещения (протезирования) жизненно важных функций организма при критических, 
терминальных и постреанимационных состояниях. Анестезиология-реаниматология — 
одно из трех главных направлений медицины наряду с хирургией и терапией (рис. 1).



Каждый анестезиолог-
реаниматолог должен 
владеть широким набором 
практических навыков 
и умений:

оценка состояния и лечение  
больного, находящегося 
в критическом, терминаль-
ном и постреанимационном 
состоянии;

подготовка больного к опе- 
ративному вмешательству, 
ведение больного в после-
наркозном периоде;

проведение наиболее безо- 
пасной для больного мест-
ной, регионарной и общей 
анестезии (у взрослых 
и детей, в различных обла-
стях хирургии, в том числе 
в экстренной хирургии);

диагностика и лечение  
остановки кровообращения 

Рис. 1. Анестезиология-реаниматология — одно из трех главных направлений медицины 

(проведение базовых и рас-
ширенных реанимационных 
мероприятий, дефибрил-
ляции, кардиоверсии, 
кардиостимуляции, лечение 
в постреанимационном 
периоде);

диагностика и лечение  
острой дыхательной недо-
статочности (в том числе 
обеспечение проходимости 
дыхательных путей, про-
ведение вспомогательной 
и искусственной вентиляции 
легких);

диагностика и лечение раз- 
личных видов шока;

диагностика вида дис- 
гидрии, нарушений 
электролитного и кислотно-
основного равновесия, про-
ведение инфузий и транс-
фузий;

оценка нутритивного стату- 
са, проведение нутритивной 
поддержки;

диагностика и лечение  
острой почечной недоста-
точности;

диагностика и лечение  
острой печеночной недоста-
точности;

диагностика и лечение коа- 
гулопатий;

диагностика и лечение экзо-  
и эндотоксикозов, прове-
дение экстракорпоральной 
детоксикации;

диагностика и лечение кри- 
тических состояний в эндо-
кринологии;

владение анестезиолого- 
реаниматологическим обо-
рудованием.

Российский националь-
ный совет по реанимации 
(НСР) был создан в 2004 г. 
для объединения научно-
практического потенциала 
регионов России в области 
реаниматологии, анализа 
накопленного опыта, создания 
единых программ обучения 
методам проведения реани-
мационных мероприятий, уни-
фицированных методик, соот-
ветствующих международным 
требованиям (рис. 2, 3).

С 2004 г. Российский НСР 
является полноправным 
членом Европейского сове-
та по реанимации (ЕСР) 
и эксклюзивным предста-
вителем интересов России 

в нем. Сотрудничество 
с ЕСР осуществляется 
на основе договора (рис. 4). 
Учредителем Российского 
НСР является ФГБУ «Научно-
исследовательский институт 
общей реаниматологии им. 
В. А. Неговского» РАН.

Цель создания Российского 
НСР — разработка и вне-

дрение унифицированных 
программ обучения навыкам 
реанимационных мероприя-
тий в соответствии с междуна-
родными рекомендациями.

Президент Российского 
НСР — член-корреспондент 
РАН, заслуженный деятель 
науки РФ, лауреат премии 
Правительства РФ, директор 

Рис. 3. Логотип Российского националь-
ного совета по реанимации

Рис. 2. Логотип Европейского совета 
по реанимации

Рис. 4. Титульный лист договора о сотрудничестве между Российским НСР и ЕСР



ФГБУ «Научно-исследовательский институт 
общей реаниматологии» им. В. А. Неговского 
РАН, профессор Мороз Виктор Васильевич.

Европейский совет по реанимации является 
европейской научно-практической организа-
цией, объединяющей Национальные советы 
по реанимации стран Европы. Миссия ЕСР обо-
значена в девизе организации: «Сохранение 
человеческой жизни путем обеспечения 
доступных эффективных реанимационных 
мероприятий для всех». В настоящее время 
в состав ЕСР входят Национальные советы 
по реанимации 30 стран Европы, трех конти-
нентов, говорящие на более чем 30 языках.

Основными направлениями деятельности 
ЕСР являются разработка и внедрение реко-
мендаций по проведению реанимационных 
мероприятий, проведение различных типов 

Рис. 5. Обложки официальных переводов на русский 
язык методических рекомендаций ЕСР, руководств 
к курсу провайдеров и инструкторов

курсов по реанимационным 
мероприятиям, организация 
и проведение научных симпо-
зиумов и конгрессов, научные 
исследования (публикуются 
в журнале Resuscitaton), веде-
ние европейского регистра 
остановок кровообращения 
(European Registry of Cardiac 
Arrest, EURECA).

Одна из важнейших задач 
ЕСР — разработка мето-
дических рекомендаций 
по проведению реанимаци-
онных мероприятий (рис. 5). 
Данные рекомендации 
формируются раз в 5 лет 
на основании анализа 
наиболее доказательных 
исследований по проблеме. 
Российский НСР является 
эксклюзивным переводчиком 
и издателем «Методических 
рекомендаций по проведению 
реанимационных мероприя-
тий Европейского совета 
по реанимации (2010 г.)», 
учебных пособий для курсов 
ЕСР, постеров ЕСР по различ-
ным реанимационным алго-
ритмам. Члены Российского 
НСР входят в состав рабочей 
группы по расширенным реа-
нимационным мероприятиям 
ЕСР (Advanced life support 
working group) и принимают 
участие в разработке 
европейских рекомендаций 
по данной проблеме. 
В Российском НСР на базе 
НИИ общей реаниматологии 
им. В. А. Неговского прово-
дятся научные исследования 
по проблеме остановки кро-
вообращения и реанимации. 
Российский НСР принимает 
участие в разработке отече-
ственного автоматического 
наружного дефибриллятора 
с оптимальным биполярным 
импульсом Гурвича–Венина.

Контроль за проведением 
курсов в ЕСР осуществляют 
соответствующие группы 
Международного согласи-
тельного комитета по кур-
сам (International Course 
Committee). Европейский 
совет по реанимации органи-
зует следующий ряд курсов 
по проведению реанимацион-
ных мероприятий.

С ердечно-легочная реани-
мация и автоматическая 
наружная дефибрилляция 
для провайдеров (CPR/AED 
provider) и инструкторов 
(CPR/AED instructor) — курсы 
по базовым реанимаци-
онным мероприятиям, 
для лиц с медицинским 
и без медицинского обра-
зования; минимальная 
продолжительность — 4 ч 
для курса провайдеров, 7 ч 
для курса инструкторов.

Курсы по неотложным  
реанимационным мероприя-
тиям (Immediate Life Support, 
ILS) — предназначены 
для отработки реанимаци-
онных мероприятий в ста-
ционаре врачами различных 
специальностей до при-
бытия анестезиологов-
реаниматологов (ABCDE, 
сердечно-легочная реанима-
ция, обеспечение проходи-
мости дыхательных путей, 
дефибрилляция) и навыков 
работы в качестве члена 
реанимационной бригады; 
минимальная продолжи-
тельность — 6 ч 50 мин.

Курсы по расширенным  
реанимационным меро-
приятиям (РРМ, Advanced 
Life Support, ALS.) Курс 

более детализирован 
по сравнению с предыду-
щим и предназначен 
для врачей анестезиологов-
реаниматологов; на данном 
курсе особое внимание 
уделяется нетехническим 
навыкам, отработке навы-
ков работы в качестве 
руководителя реанима-
ционной бригады (team 
leader); минимальная 
продолжительность — 14 ч.

Европейский курс по реани- 
мационным мероприятиям 
в педиатрии (European 
Paediatric Life Support, 
EPLS) — курсы по базовым 
реанимационным меропри-
ятиям в педиатрии, для лиц 
с медицинским и без меди-
цинского образования; 
минимальная продолжи-
тельность — 15 ч 40 мин.

Европейский курс по неот- 
ложным реанимационным 
мероприятиям в педиатрии 
(European Paediatric Immediate 
Life Support, EPILS) — мини-
мальная продолжитель-
ность — 6 ч 50 мин.

Курс по реанимационным  
мероприятиям в неонато-
логии (Newborn Life Support, 
NLS) — минимальная про-
должительность — 7 ч.

Общий инструкторский курс  
(Generic Instructor Course, 
GIC) — курс по подготовке 
преподавателей для всех 
курсов ЕСР; минимальная 
продолжительность — 14 ч.

Европейский курс по травме  
(European Trauma Course, 
ETC).



Основные направления дея-
тельности Российского НСР:

организация и проведение  
на территории России курсов 
ЕСР;

подготовка инструкторов  
по различным типам курсов 
ЕСР;

сотрудничество с кафе- 
драми анестезиологии-
реаниматологии меди-
цинских вузов страны 
и развитие региональных 
центров проведения курсов;

координация научных  
исследований по проблеме 
остановки кровообращения 
и реанимации;

экспертиза образовательных  
материалов по проб леме.

Российский НСР организует 
на территории РФ проведе-
ние следующих курсов ЕСР 
(табл. 1):

сердечно-легочная реани- 
мация и автоматическая 
наружная дефибрилляция 
для провайдеров (с 2008 г.);

сердечно-легочная реани- 
мация и автоматическая 
наружная дефибрилляция 
для инструкторов (с 2010 г.);

курсы по расширенным реа- 
нимационным мероприяти-
ям (с 2014 г.);

курсы по неотложным реа- 
нимационным мероприяти-
ям (с 2014 г.);

общий инструкторский  
курс (проводится с 2014 г. 
совместно с преподавателя-
ми ЕСР).

Данные курсы проводятся 
строго в соответствии 
с методиками и рекомен-
дациями ЕСР, по единому 
образцу на всей терри-
тории РФ, с контролем 
качества со стороны 

Таблица 1  
КУРСЫ РОССИЙСКОГО НАЦИОНАЛЬНОГО СОВЕТА ПО РЕАНИМАЦИИ

Российского НСР. Все учеб-
ные материалы, используе-
мые на курсах Российского 
НСР, являются официаль-
ными переводами обра-
зовательных материалов 
Европейского совета 
по реанимации. На курсах 
ЕСР обязательным является 
использование стандартных 
наборов учебных материалов 
и учебных программ ЕСР. 
Успешно завершившие курс 
получают сертификат ЕСР 
(на русском языке). Всего 
к настоящему моменту 
на курсах Российского НСР 
подготовлено более 1500 
провайдеров и более 400 
инструкторов.

Преподавательский состав 
Российского НСР в настоящее 
время включает в себя 1 дирек-
тора курсов и 34 инструктора. 
Директор курсов осуществляет 
постоянный контроль за соблю-
дением правил проведения 
курсов ЕСР на территории РФ, 
а также обладает правом под-

писи на сертификате. Следует 
отметить, что все инструкторы 
Российского НСР — спе-
циалисты с высшим меди-
цинским образованием, 98% 
из них — врачи анестезиологи-
реаниматологи, среди них 5 
докторов медицинских наук 
(2 профессора) и 16 канди-
датов медицинских наук. Мы 
считаем это целесообразным, 
учитывая, что основной кон-
тингент обучающихся на наших 
курсах — лица с медицинским 
образованием. По правилам 
ЕСР, инструктор на курсе 
СЛР/АНД для провайдеров 
может и не иметь высшего 
медицинского образования, 
но инструкторы на курсах рас-
ширенных реанимационных 
мероприятий обязательно 
должны быть анестезиологами-
реаниматологами или работать 
в смежных областях (скорая 
помощь, экстренная кар-
диология и т. д.). Техническую 
координацию проведения 
всех курсов в РФ и работу 
с системой регистрации курсов 
(Course Management System) 
осуществляет организатор 
курсов.

На курсах Российского 
НСР обучались сотрудники 
многих ведущих медицинских 
организаций России: НИИ 
общей реаниматологии 
им. В. А. Неговского, 
Московского государственного 
медико-стоматологического 
университета им. А. И. Евдоки-
мова, Первого Московского 
государственного меди-
цинского университета 
им. И. М. Сеченова, Российского 
государственного меди-
цинского университета 
им. Н. И. Пирогова, Российской 
медицинской академии после-
дипломного образования, 

Российского национально-
го медико-хирургического 
центра им. Н. И. Пирогова, 
НИИ скорой помощи 
им. Н. В. Склифософского, 
Ярославской государствен-
ной медицинской академии, 
Федерального центра сердца, 
крови и эндокринологии 
им. В. А. Алмазова, Главного 
военного клинического госпи-
таля им. акад. Н. Н. Бурденко, 
МЧС России, ФМБА России, 
Тюменского кардиологиче-
ского центра, ОАО «Газпром», 
Американского медицинского 
центра, Европейского меди-
цинского центра, International 
SOS, компании Zoll, РИПЛ, 
АРИБРИС, ЗИТЦ-МТ, меди-
цинских училищ Москвы 
и Подмосковья и многих 
других. Обучение навыкам 
СЛР/АНД (курсы провайдеров 
и курсы инструкторов) внедре-
но в курс подготовки студентов 
на кафедре анестезиологии-
реаниматологии Московского 
государственного медико-
стоматологического универси-
тета им. А. И. Евдокимова: около 
40% студентов 5–6-го курса 
проходят обучение на данных 
курсах.

Российский НСР осуществ-
ляет значительную обще-
ственную деятельность. 
Одно из важных достижений 
Российского НСР — внедре-
ние и развитие в РФ про-
граммы общедоступной 
автоматической наружной 
дефибрилляции (АНД) 
на территории РФ. Известно, 
что в США и большинстве 
стран Европы АНД расположе-
ны в общедоступных местах, 
и их использование очевид-
цами остановки кровообра-
щения позволяет снизить 
летальность в несколько раз. 

Российский НСР проводит 
переговоры с представителя-
ми Министерства транспорта 
РФ и Росавиа относительно 
оснащения аэропортов РФ 
средствами первой помо-
щи и обучения персонала 
навыкам первой помощи 
по европейским стандартам. 
Результатом данных пере-
говоров стало поручение 
и.о. министра транспорта РФ 
В. М. Окулова об обязатель-
ном оснащении пассажирских 
терминалов международных 
аэропортов средствами ока-
зания первой помощи, в том 
числе автоматическими 
наружными дефибриллятора-
ми, и обучение сотрудников 
аэропортов мероприятиям 
по оказанию первой помощи 
(2013 г.). В декабре 2013 г. 
(24.12.2013), в рамках под-
готовки к Олимпиаде в Сочи 
2014 г., было проведено 
обучение сотрудников между-
народного аэропорта Сочи 
навыкам базовой сердечно-
легочной реанимации 
и автоматической наружной 
дефибрилляции, а также осна-
щение всех общедоступных 
зон аэропорта АНД. Таким 
образом, международный 
аэропорт Сочи — первый в РФ 
аэропорт, который оснащен 
АНД и имеет подготовленный 
по европейским стандартам 
оказания помощи медицин-
ский персонал. Планируется 
расширение данной програм-
мы на другие аэропорты стра-
ны (рис. 6).

Навыки и умения 
в анестезиологии-реанима-
толо гии универсальны, вне 
зависимости от того, в какой 
стране мира работает врач. 
Преподавание навыков 
и умений в анестезиологии-



реаниматологии мы хотели бы 
продемонстрировать на при-
мере стандартизованных 
курсов Европейского совета 
по реанимации, которые 
уже в течение многих лет 
проводит Российский НСР. 
Особенностью преподавания 
практических навыков и уме-
ний на курсах ЕСР является 
унификация системы под-
готовки как обучающихся, так 
и преподавателей на всех кур-
сах ЕСР, в любой точке Европы, 
что дает гарантию качества 
обучения.

На курсе СЛР/АНД для провай-
деров обучающийся должен 
овладеть навыком базовой 
сердечно-легочной реанима-
ции и безопасного использо-
вания АНД. На данном курсе 

каждый участник получает 
теоретические понятия о важ-
ности обеспечения безопас-
ности спасателя при оказании 
первой помощи, возможных 
причинах остановки крово-
обращения и отсутствия 
сознания, важности раннего 
начала компрессий грудной 
клетки и дефибрилляции 
при остановке кровообра-
щения, правилах вызова 
помощи, признаках работы 
сердца, правилах выполнения 
компрессий грудной клетки 
и искусственного дыхания, 
правилах безопасной работы 
с АНД (см. программу курса). 
На данном курсе каждый 
участник должен овладеть 
следующими практическими 
навыками: выполнение алго-
ритма базовой реанимации 
на манекене одним и несколь-
кими спасателями в течение 
как минимум 3 мин; выполне-
ние алгоритма базовой реани-
мации с использованием АНД 
(безопасное и эффективное 
использование дефибриллято-
ра, работа с различными сце-
нариями) на манекене одним 

и несколькими спасателями 
в течение как минимум 3 мин.

На курсе РРМ каждый обу-
чающийся должен овладеть 
значительно более широким 
спектром теоретических зна-
ний и практических навыков: 
понятие об универсальном 
алгоритме расширенных реа-
нимационных мероприятий, 
причины и профилактика 
развития остановки кровоо-
бращения, острые коронарные 
синдромы, методы обеспече-
ния проходимости дыхатель-
ных путей, виды мониторинга 
в реаниматологии, электрокар-
диография и нарушения ритма, 
жизнеугрожающие тахи- 
и брадиаритмии, анализ газов 
артериальной крови, ABCDE-
алгоритм, понятие о постреа-
нимационной болезни, работа 
в качестве члена и руководи-
теля реанимационной бригады 
(см. программу курса).

Обучающийся, успешно 
завершивший курс, полу-
чает сертификат провай-
дера Европейского совета 
по реанимации, Российского 
национального совета по реа-
нимации и НИИ общей реани-
матологии им. В. А. Неговского 
РАН. Провайдер — лицо, 
успешно завершившее дан-
ный курс.

Важным элементом успеш-
ного проведения любого 
курса ЕСР является предва-
рительная теоретическая 
подготовка участников: 
каждый из них как минимум 
за 4 нед до начала курса полу-
чает комплект официальных 
учебных материалов ЕСР 
в печатном или электронном 
виде. Каждый участник обязан 
с ними ознакомиться и прий-
ти на курс подготовленным. 

Рис. 6. Международный аэропорт Сочи — первый в РФ оснащен автома-
тическими наружными дефибрилляторами. На фотографии — преподава-
тели Российского НСР и сотрудники медицинской службы аэропорта

На курсе СЛР/АНД для про-
вайдеров возможно проведе-
ние входного тестирования 
теоретических знаний, но оно 
не является обязательным. 
На курсе РРМ для провайде-
ров входное тестирование 
является обязательным 
и может быть критерием недо-
пущения участника на курс. 
По данным ряда исследова-
ний, эффективной является 
подготовка к курсу с помо-
щью компьютерных про-
грамм и видеодемонстраций. 
Видеофильмы с подробными 
инструкциями по выполнению 
алгоритма СЛР/АНД могут 
быть адекватной заменой 
курса СЛР/АНД для про-
вайдеров, но не курса РРМ. 
Для участия в курсе РРМ реко-
мендовано предварительное 
прохождение курса СЛР/АНД 
для провайдеров.

Подготовка преподавателей 
курса является обязатель-
ной: все лекции, обсуждения 
в группах и пленарные демон-
страции практических навыков 
должны быть предварительно 
отрепетированы. Существует 
правило, что пленарная 
демонстрация практических 
навыков преподавателями 
курса должны быть близка 
к идеальной. Любая ошибка, 
которую преподаватель допу-
стит в данной демонстрации, 
будет жестко закреплена 
в навыке обучающихся, 
и от нее будет крайне сложно 
избавиться впоследствии. 
Поэтому преподаватели курса 
под руководством директора 
курса или старшего инструкто-
ра собираются накануне курса 
(за день до курса или с утра, 
перед курсом) для обсуждения 
программы и отработки всех 
демонстраций.

Проведение курсов ЕСР 
требует знаний принци-
пов обучения взрослых. 
Инструкторы ЕСР изучают 
принципы обучения взрос-
лых на специализирован-
ных курсах инструкторов. 
Необходимо помнить, 
что атмосфера на курсе 
должна быть по возможности 
доброжелательной, поскольку 
отрицательный опыт всегда 
приводит к реакции избегания 
в последующем. Инструктор 
должен быть помощником, 
готовым в доброжелательной 
форме указать на ошибки 
обучающегося. Негативизм, 
высокомерие, агрессивность 
со стороны инструктора недо-
пустимы и пагубно сказывают-
ся на результатах обучения.

Большинство участников 
курса будет хорошо моти-
вировано, на что указывает 
добровольное участие в нем. 
Инструктор должен заранее 
быть осведомлен относи-
тельно характера мотивации 
участников курса и поддер-
живать мотивацию в процессе 
обучения. Определенные 
трудности могут создавать те 
участники курса, которые при-
нимают в нем участие по про-
изводственной необходимо-
сти и, следовательно, менее 
мотивированы, чем осталь-
ные. Взрослые обучающиеся 
должны понимать значимость 
предмета изучения и цели 
занятия. Необходимо актив-
ное вовлечение участников 
в процесс. Все лекции и прак-
тические занятия на курсах 
ЕСР должны быть максималь-
но интерактивными, с вовле-
чением всех участников курса. 
На курсе предполагается 
четкое разделение ролей пре-
подавателя и обучающегося. 

Недопустимо, чтобы кто-либо 
из участников курса, даже 
будучи опытным инструкто-
ром, брал на себя инициа-
тиву по проведению курса. 
Очевидно, что практический 
навык должен быть в преде-
лах физических возможностей 
как обучающегося, так и пре-
подавателя.

Принципиальным в органи-
зации любого курса ЕСР явля-
ются планирование и четкая 
структура как курса в целом, 
так и отдельных его элементов 
(лекции, пленарные демон-
страции, практические заня-
тия, обсуждения в группах). 
На курсах ЕСР принята тради-
ционная структура (рис. 7):

подготовка  (преподавате-
ли, обучающиеся, помеще-
ния, оборудование, учебные 
материалы и др.);

начало  (вступительное 
слово, представление пре-
подавателей и участников, 
определение целей и задач 
курса, организационные 
вопросы и др.);

основная часть  (диалог, 
то есть отработка практиче-
ских навыков и умений);

завершение  (ответы 
на вопросы участников, 
итоги курса, завершение).

Следует подчеркнуть, что опи-
санную структуру необходимо 
поддерживать в рамках каж-
дого элемента курса.

Европейским советом по реа-
нимации разработаны списки 
необходимого для проведения 
каждого типа курсов оборудо-
вания. Традиционно на курсе 



СЛР/АНД используются 
манекены-тренажеры для базо-
вой реанимации и учебные 
автоматические наружные 
дефибрилляторы. Не следует 
на подобных курсах исполь-
зовать более сложные версии 
оборудования, поскольку это 
отвлекает участников и снижа-
ет эффективность овладения 
навыком СЛР/АНД. На курсах 
РРМ используются манекены 
для расширенной реанимации 
и ручные дефибрилляторы. 
Нет доказательных данных 
относительно того, что исполь-
зование манекенов более 
высокого уровня или роботов-
симуляторов целесообразно 
на подобных курсах. Не обя-
зательным, но рекомендо-
ванным на курсах СЛР/АНД 
и РРМ является использование 
устройств обратной связи, 
позволяющих контролировать 
качество компрессий грудной 
клетки и искусственного дыха-
ния. Использование подобных 
устройств, интегрированных 
в современные дефибрил-

ляторы, особенно актуально 
для врачей анестезиологов-
реаниматологов на курсе РРМ.

Курсы ЕСР направлены на овла-
дение конкретными практиче-
скими навыками и умениями. 
На курсах ЕСР применяется сле-
дующая методика четырех-
этапного преподавания прак-
тического навыка (рис. 8):

1) первый этап — инструктор 
демонстрирует выполне-
ние практического навыка 
в реальном времени, без ком-
ментариев. Недопустимы 
ошибки со стороны инструк-
тора на данном этапе;

2) второй этап — инструктор 
демонстрирует выполнение 
практического навыка с под-
робным объяснением каждого 
этапа. Участники курса могут 
задать вопросы после завер-
шения данного этапа;

3) третий этап — инструктор 
демонстрирует выполне-

ние практического навыка 
под команды обучающихся. Это 
принципиальный этап, когда 
обучающиеся начинают прини-
мать ответственность за выпол-
нение навыка, но это проис-
ходит в безопасной для них 
форме, поскольку выполняет 
все инструктор. Инструктор 
никогда не демонстрирует 
неправильное выполнение 
навыка; если участник дал 
неправильную команду, следует 
корректно и доброжелательно 
исправить его или перейти 
к следующему участнику. 
На данном этапе также можно 
отвечать на вопросы;

4) четвертый этап — прак-
тический навык выполняют 
обучающиеся под непрерыв-
ным контролем инструктора. 
Не следует прерывать участ-
ника при выполнении практи-
ческого навыка, правильнее 
дать ему завершить, а затем 
обсудить ошибки. Прервать 
участника можно только в слу-
чае грубой ошибки (например, 
неправильное положение 
рук при компрессиях грудной 
клетки, неправильный выбор 
лекарственного препарата 
и его дозы).

Пленарная демонстрация 
реанимационного алгорит-
ма (первый этап — демон-
страция без комментариев) 
является одним из ключевых 
элементов курса. Пленарную 
демонстрацию алгоритма 
СЛР/АНД выполняют один 
или два инструктора. Особое 
внимание уделяют четкости 
и демонстративности всех 
действий, соблюдению алго-
ритма СЛР/АНД, правильным 
и эффективным компрессиям 
грудной клетки и искусственно-
му дыханию, безопасной работе 

Рис. 7. Структура курса и отдельных его элементов

СТРУКТУРА КУРСА  
И ОТДЕЛЬНЫХ ЕГО ЭЛЕМЕНТОВ

1. ПОДГОТОВКА 
(помещение, оборудование и т.д.)

2. НАЧАЛО 
расскажи им, чему ты их хочешь научить

3. ДИАЛОГ 
основная часть расскажи им все об этом

4. ЗАВЕРШЕНИЕ
Вопросы
Выводы (расскажи им, чему ты их учил)
Завершение курса

ручного дефибриллятора, раз-
личие в лечении ритмов, под-
дающихся и не поддающихся 
дефибрилляции. Особое 
значение в данной демонстра-
ции уделяют нетехническим 
навыкам, работе в команде 
и лидерству, дебрифингу 
со стороны руководителя 
группы для членов реанима-
ционной бригады. В качестве 
клинического сценария сле-
дует выбирать такой, который 
наиболее актуален для обу-
чающихся данного курса.

На курсе СЛР/АНД для про-
вайдеров применяются лек-
ции, практические занятия 
и обсуждения в группах. 
На курсе РРМ, помимо выше-
перечисленного, применя-
ются сценарии клинических 
ситуаций.

Курс СЛР/АНД для провайдеров 
включает в себя одну лекцию. 
В курсе РРМ лекций достаточно 
много, что делает важным пре-
подавание навыков чтения лек-
ции и работы с аудиторией. Все 
лекции на курсах ЕСР являются 
стандартизованными и не под-
лежат изменениям на уровне 
Национального совета по реа-
нимации. В формате обсуж-
дения в группах проводятся 
занятия по этическим и юри-
дическим аспектам, связанным 
с остановкой кровообращения 
и реанимацией, а также различ-
ные варианты остановки крово-
обращения в особых ситуациях. 
Последнее обязательно отра-
батывают в условиях несколь-
ких клинических сценариев. 
Обсуждения в группе могут 
носить открытый или закрытый 
характер. На курсе РРМ занятия 
по анализу электрокардиограм-
мы, диагностике и лечению 
жизнеугрожающих тахи- и бра-

ЧЕТЫРЕХЭТАПНЫЙ МЕТОД  
ПРЕПОДАВАНИЯ ПРАКТИЧЕСКОГО НАВЫКА

1. ПРОДЕМОНСТРИРУЙ В РЕАЛЬНОМ ВРЕМЕНИ
демонстрация алгоритма инструктором без 
объяснений

2. ПРОДЕМОНСТРИРУЙ СНОВА, НО МЕДЛЕННО  
И С ОБЪЯСНЕНИЯМИ
демонстрация алгоритма инструктором с 
объяснением каждого этапа после данного этапа — 
ответы на вопросы обучающихся

3. ПОЗВОЛЬ ИМ РАССКАЗАТЬ ТЕБЕ, КАК (И ПОЧЕМУ) 
ДЕМОНСТРИРОВАТЬ
выполнение инструктором алгоритма под команды 
обучающихся

4. ПОЗВОЛЬ ИМ СДЕЛАТЬ САМИМ 
выполнение алгоритма обучающимися 
самостоятельно

Рис. 8. Иллюстрация четырехэтапного метода преподавания практическо-
го навыка

с АНД, использованию средств 
индивидуальной защиты.

Пленарную демонстрацию 
алгоритма РРМ выполня-
ет группа из четырех-пяти 
инструкторов под руко-
водством лидера группы. 

В данной демонстрации 
необходимо максимально 
точно продемонстрировать 
алгоритм ABCDE, алгоритм 
проведения РРМ, важность 
непрерывных эффективных 
компрессий грудной клетки, 
безопасное использование 



диаритмий, анализу газов 
артериальной крови прово-
дятся как сочетание открытой 
дискуссии с использованием 
стандартных слайдов, необ-
ходимого реанимационного 
оборудования и клинических 
сценариев. Клинические сце-
нарии позволяют отработать 
действия в различных клини-
ческих ситуациях в условиях 
ролевой игры, навыки работы 
в качестве члена и лидера 
реанимационной бригады. 
Для курса РРМ предусмотрен 
стандартный набор клиниче-
ских сценариев.

Важным аспектом работы 
с клиническими сценариями 
является дебрифинг. Ранее 
на курсах ЕСР использовали 
следующую структуру обсуж-
дения работы обучающихся:

1) обсуждение положительных 
сторон работы обучающегося 
(«что Вы сделали хорошо?»; вна-
чале говорит сам обучающийся, 
затем остальные члены группы);

2) обсуждение отрицательных 
сторон работы обучающего-
ся («что можно улучшить?»; 
вначале говорит сам обу-
чающийся, затем остальные 
члены группы; слово «ошибка» 
использовать не рекомендо-
вано);

3) инструктор высказывает 
свое мнение о работе обучаю-
щегося и подводит итог.

В последнее время на кур-
сах ЕСР применяется более 
эффективная методика дебри-
финга, которая подразумевает 
обсуждение в более есте-
ственной обстановке и актив-
ное вовлечение всех членов 
группы. Роль инструктора 

в данной ситуации заключа-
ется в том, чтобы направить 
дискуссию в нужное русло. 
Структура подобного дебри-
финга следующая:

общее введение (инструк- 
тор задает открытый 
вопрос, что позволяет 
начать обсуждение);

обсуждение возникающих  
проблем (инструктор и обу-
чающийся начинают обсуж-
дение работы обучающе-
гося; необходимо отмечать 
как негативные, так и пози-
тивные стороны работы);

вовлечение в дискуссию  
остальных членов группы;

общее заключение инструк- 
тора о работе обучающегося;

обсуждение оставшихся  
вопросов;

заключение. 

Как уже обсуждалось выше, 
на курсах РРМ обязательно 
исходное тестирование зна-
ний обучающихся. Рубежного 
тестирования на курсах ЕСР 
не предусмотрено. На всех 
курсах ЕСР используется 
непрерывная оценка работы 
обучающихся. Ее проводят 
инструкторы и директор курса 
(если присутствует на курсе). 
На курсе СЛР/АНД для про-
вайдеров рекомендованное 
соотношение инструкторов 
и участников 1:6, на курсе 
РРМ 1:3. Преподаватели курса 
под руководством старшего 
инструктора или директора 

курса обсуждают работу каж-
дого обучающегося на курсе. 
Оценка работы обучающихся 
происходит путем сравнения 
выполняемого ими навы-
ка с известным стандартом. 
На каждом курсе, для каждого 
его элемента, существуют анке-
ты оценки практических навы-
ков, в которых отражены кри-
терии оценки. При проведении 
непрерывной оценки учиты-
вается полностью самостоя-
тельное правильное выпол-
нение практического навыка. 
Для участия в итоговом экза-
мене на курсе РРМ обязатель-
но правильное и полностью 
самостоятельное выполнение 
навыков по обеспечению про-
ходимости дыхательных путей 
и по ABCDE-алгоритму.

На курсах СЛР/АНД для про-
вайдеров возможно про-
ведение итогового экзамена 
по практическим навыкам. 
На курсах РРМ проведение 
подобного экзамена и итого-
вого тестирования является 
обязательным. Очевидно, 
что на итоговом экзамене 
можно оценивать только те 
знания и навыки, которым 
был посвящен данный курс. 
Также необходимо использо-
вать только то оборудование, 
с которым знакомы обучаю-
щиеся. Итоговый экзамен всег-
да проводят два инструктора.

1. Проверить и подготовить обо-
рудование.

2. Обсудить сценарий — простой, 
понятный, единый для всех групп 
и участников.

На курсе СЛР/АНД для про-
вайдеров используется мак-
симально простой сценарий 
(например, пострадавший 
без сознания лежит на полу 
в торговом центре и т. д.).

На курсе РРМ используется 
стандартный набор экза-
менационных сценариев, 
в которых описаны реаль-
ные клинические ситуации 
(жизнеугрожающие арит-
мии и различные варианты 
остановок кровообращения 
у кардиологических больных, 
при кровопотере, анафи-
лактическом шоке, присту-
пе бронхиальной астмы). 
При выполнении сценария 
на курсе РРМ обучающийся 
должен продемонстрировать 
навыки лидера реанимаци-
онной бригады. Инструкторы 
во время экзамена играют 
роль членов его бригады, 
которые правильно выполня-
ют все его команды.

3. Принять решение, кто из двух 
инструкторов будет общаться с обу-
чающимся.

4. Пригласить обучающегося в аудито-
рию, представиться.

5. Рассказать сценарий, попросить 
обучающегося повторить его.

6. Спросить, есть ли вопросы.

7. Начать экзамен. Во время экзамена 
не разговаривать между собой, вни-
мательно следить за выполнением 
алгоритма, пользоваться секундоме-
ром или средствами обратной связи, 
отмечать работу обучающегося в ан-
кете. Для каждого курса существуют 
анкеты итоговой оценки практических 
навыков (см. анкету курса СЛР/АЕД 
для провайдеров).

8. По окончании демонстрации 
попросить обучающегося покинуть 
аудиторию.

9. Обсудить демонстрацию. Критерии 
оценки практических навыков 
следующие:

а) для курса СЛР/АНД для про-
вайдеров принято правило: 
если обучающийся допускает 
одну грубую ошибку (нару-
шение алгоритма, ошибки 
в компрессиях грудной клет-
ки, небезопасное нанесение 
разряда АНД) или три-четыре 
мелкие ошибки, то обучаю-
щийся должен пересдать экза-
мен. Решение принимает пара 
инструкторов;

в) для курса РРМ — невыпол-
нение одного пункта анкеты, 
выделенного жирным, счита-
ется грубой ошибкой и пово-
дом к пересдаче экзамена. 
При использовании средств 
обратной связи традиционны-
ми критериями прохождения 
теста является более чем 85% 
выполнение качественных 
компрессий грудной клетки 
и 50% искусственных вдохов. 
Решение принимает пара 
инструкторов.

10. Пригласить обучающегося в ауди-
торию. Сразу сообщить результат:

а) если экзамен сдан — 
выдать сертификат, можно 
указать на небольшие неточ-
ности в демонстрации;

в) если экзамен не сдан — 
объяснить ошибки, объяснить 
возможность потренировать-
ся еще раз с инструктором 
и пересдать экзамен в этот же 
день. О каждом подобном 
случае сообщать директору 
курса. Повторный экзамен 
необходимо сдавать у дру-

гих инструкторов. Любые 
конфликтные ситуации, воз-
никшие при проведении 
итогового экзамена, должен 
решать старший инструктор 
или директор курса.

Следует помнить о том, 
что при отсутствии системати-
ческой отработки реанимаци-
онные навыки угасают через 
3–6 мес после курса. Поэтому 
в системе ЕСР и Российского 
НСР существует система «осве-
жающих» (refresher) курсов 
для отработки навыков. Данные 
курсы проходят по сокращен-
ной программе либо представ-
ляют собой только итоговую 
оценку знаний и умений в виде 
экзамена. Подобные курсы сле-
дует проходить как минимум 
1–2 раза в год.

Подготовка преподавателей 
в системе симуляционной 
медицины — наиболее слож-
ная и до конца не решенная 
задача. Приоритетной задачей 
Российского НСР является 
подготовка инструкторов 
по различным типам курсов 
в регионах страны, а также 
развитие сотрудничества 
с кафедрами анестезиологии-
реаниматологии и симуляци-
онными центрами медицин-
ских вузов.

В системе ЕСР и Российского 
НСР в течение многих лет 



существует эффективная 
система подготовки препо-
давателей для различных 
типов курсов. Подготовка 
инструкторов осуществляется 
на специализированных кур-
сах инструкторов:

курс СЛР/АНД для инструк- 
торов — подготовка 
инструкторов для курса СЛР/
АНД провайдер;

общий курс инструкторов  
(Generic instructor course) — 
подготовка инструкторов 
для всех остальных типов 
курсов;

освежающие курсы  
для инструкторов и мастер-
классы для специалистов 
по педагогике — подготовка 
инструкторов-тренеров, 
то есть преподавателей, обу-
чающих других инструкторов.

Целью курса инструкторов 
является овладение навы-
ками эффективного препо-
давания у взрослых. На курсах 
инструкторов ЕСР преподают 
инструкторы-тренеры, кото-
рых отбирают из числа наи-
более опытных инструкторов. 
На общем инструкторском 
курсе, помимо инструкторов-
тренеров, обязательно при-
сутствует специалист по педа-
гогике.

Курсы инструкторов ЕСР 
включают в себя обсуждение 
теоретических аспектов пре-
подавания (принципы обу-
чения взрослых, психология 
общения, работа с проблем-
ными обучающимися и др.), 
ознакомление с организацией 
ЕСР и Российского НСР, орга-
низационными особенностя-
ми конкретного курса, а также 

отработку следующих педаго-
гических навыков и умений:

четырехэтапный метод пре- 
подавания;

навыки публичных выступле- 
ний;

навыки проведения обсужде- 
ний в группах;

навыки работы с клинически- 
ми сценариями;

навыки проведения непрерыв- 
ной и итоговой оценки знаний 
обучающихся.

Курсы инструкторов вклю-
чают в себя значительное 
количество лекций и обсуж-
дений, а также пленарные 
демонстрации основных 
педагогических навыков 
инструкторами-тренерами: 
демонстрация работы с груп-
пой и преподавания практи-
ческого навыка, эффективно-
го публичного выступления, 
открытой/закрытой дискус-
сии в группе, собрания пре-
подавателей, итоговой оцен-
ки практических навыков. 
После того как обучающиеся 
увидели демонстрацию кон-
кретного педагогического 
навыка инструкторами-
тренерами, начинается 
ролевая игра, в которой 
обучающийся становится пре-
подавателем для своей груп-
пы. Играя роль инструктора, 
участник курса отрабатывает 
необходимые навыки и уме-
ния. Инструкторы-тренеры 
проводят непрерывную 
оценку работы обучающихся, 
координируют групповое 
обсуждение и своевремен-
но корректируют ошибки. 
На курсах инструкторов 
не предусмотрена итоговая 
оценка навыков.

Отдельно на курсах инструк-
торов отрабатывают навыки 
выступления перед ауди-
торией. Данная часть курса 
инструкторов выполняется 
либо как демонстрация 
инструктором-тренером 
(инструктор-тренер выступает 
с типовой лекцией по алгорит-
му СЛР/АНД, допуская в ряде 
случаев заведомые неточно-
сти, которые затем обсуждают 
в группе), либо как короткие 
выступления каждого обучаю-
щегося с последующим обсуж-
дением в группе под руковод-
ством инструктора-тренера.

Очевидно, что обучения 
на одно- или двухдневном 
курсе инструкторов совер-
шенно недостаточно для само-
стоятельной работы в каче-
стве преподавателя. Поэтому 
в системе ЕСР предусмотрено, 
что после успешного окон-
чания курса инструкторов 
участник получает статус 
кандидата-инструктора 
[Instructor-Candidate, 
действителен в течение 
двух лет после завершения 
курса инструкторов (рис. 9)]. 
Кандидат-инструктор не имеет 
права самостоятельно рабо-
тать на курсе. Для получения 
статуса полноправного 
инструктора (Full Instructor) 
кандидат-инструктор должен 
провести минимум два курса 
провайдеров под руковод-
ством опытных полноправных 
инструкторов. Полноправный 
инструктор далее имеет право 
проводить курс провайдеров 
самостоятельно при количе-
стве участников курса до 12 
человек. При количестве 
участников курса более 12 
человек необходимо физиче-
ское присутствие директора 
курса. Каждый курс регистри-
руется в системе регистрации 

Рис. 9. Подготовка инструкторов в системе Европейского совета по реанимации

курса ЕСР организатором 
курса Российского НСР. 
Правом подписи на серти-
фикатах ЕСР обладает только 
директор курса.

На курсе СЛР/АНД для провай-
деров и инструкторов, курсе 
неотложных реанимационных 
мероприятий предусмотрено 
соотношение: один инструк-
тор на шесть обучающихся. 
На курсе расширенных реа-
нимационных мероприятий 
предусмотрено соотношение: 
один инструктор на трех 
обучающихся. Каждый 
инструктор должен прово-
дить как минимум два курса 
за два года для того, чтобы 
поддерживать свой статус.

Таким образом, овла-
дение навыками и уме-
ниями в анестезиологии-
реаниматологии требует 
структурированного обу-
чения, а также системати-
зированной подготовки 
преподавателей. Система 
курсов Европейского сове-
та по реанимации, реали-
зуемая на территории РФ 
Российским национальным 
советом по реанимации, 
является примером эффек-
тивной общенациональной 
программы подготовки 
преподавателей и врачей 
по ряду практических раз-
делов анестезиологии-
реаниматологии.
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08.30 Регистрация

09.00 Начало курса

09.15 Лекция по базовой сердечно-легочной реанимации и АНД

09.30 Демонстрация алгоритма базовой сердечно-легочной реанимации и АНД

10.00 Практика в группах по базовой сердечно-легочной реанимации

12.00 Перерыв

12.30 Практика в группах по АНД

14.00 Перерыв

14.15 Пленарная демонстрация безопасного положения

14.30 Практика в группах по безопасному положению

15.00 Перерыв

15.15 Лекция по первой помощи при обструкции дыхательных путей инородным телом. Ответы 
на вопросы участников

16.00 Итоговый экзамен по практическим навыкам

17.00 Собрание преподавателей (обсуждение результатов курса)

17.30 Окончание курса, выдача сертификатов

08:30 Регистрация

08:45 Начало курса

09:00 Отработка навыков базовой сердечно-легочной реанимации с АНД в группах

10:30 Перерыв

10.45 Лекция «Принципы обучения взрослых»

11:30 Пленарная демонстрация 4-этапного метода обучения

11:45 Практика в группах по 4-этапному методу обучения

13.00 Перерыв

14.00 Лекция «Навыки эффективной презентации»

14:30 Обсуждение в группах

15.15 Лекция «Как проводить оценку практических навыков» Пленарная демонстрация оценки 
практических навыков. Обсуждение

15.45 Практика в группах по оценке практических навыков

16.30 Перерыв

16.45 Итоги курса. Формат курса провайдеров. Перспективы дальнейшего развития в качестве 
инструктора Российского НСР

17.30 Завершение курса. Выдача сертификатов

Регистрация участников
08:45 Лекция «Универсальный алгоритм расширенной реанимации»

08:55 Лекция «Причины и профилактика развития остановки кровообращения»

09:20 Лекция «Острые коронарные синдромы»

09:40 Демонстрация/Лекция «Демонстрация алгоритма расширенной реанимации»

10:40 Кофе-брейк

10:55 Практические занятия и обсуждения в группах:

Обеспечение проходимости дыхательных путей; 
Мониторинг, диагностика нарушений ритма, ЭКГ в 12 отведениях; 
Начальная оценка состояния больного и реанимация. 

12:35 Ланч

15:00 Лекция «Постреанимационный период»

15:25 Кофе-брейк

15:40 Сценарии клинических ситуаций (CASTeach):

15:40–16:10 Сценарий 1; 
16:10–16:40 Сценарий 2; 
16:40–17:10 Сценарий 3. 

17:10 Обсуждение: этические и юридические аспекты

17:40 Вопросы участников

09:00 Встреча с преподавателями

09:15 Нарушения сердечного ритма

10:45 Кофе-брейк



11:45 Остановка кровообращения в особых ситуациях

12:45 Ланч

14:00–14:45 Сценарий 4

14:45–15:30 Сценарий 5

15:30 Кофе-брейк

15:45 Итоговое тестирование. Итоговая оценка практических навыков

17:45 Собрание преподавателей

18:00 Вопросы участников

Завершение курса

Таблица 2  
ЭКЗАМЕНАЦИОННЫЙ ЛИСТ НА КУРСЕ СЛР/АНД  
ДЛЯ ПРОВАЙДЕРОВ ПРЕДСТАВЛЕНА ЧАСТЬ ЭКЗАМЕНАЦИОННОГО 
ЛИСТА  ПО БАЗОВОЙ СЛР ȼɂɊɌɍɆȿȾ

www.virtumed.ru
ȼɢɪɬɭɚɥɶɧɵɣ ɬɪɟɧɚɠɟɪ 
ɪɟɫɩɢɪɚɬɨɪɧɨɣ ɬɟɪɚɩɢɢ
TestChest, Ƚɟɪɦɚɧɢɹ/ɒɜɟɣɰɚɪɢɹ
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экстренных мер, обозначаемых как интенсивная терапия. Она включает лечебные меро-
приятия, направленные на коррекцию нарушенных жизненных функций: дыхания, кро-
вообращения, метаболизма; в некоторых ситуациях требуется замещение утраченных 
функций и проведение реанимационных мероприятий: ИВЛ (см. список сокращений. — 
Примеч. ред.), СЛМР, обеспечение проходимости дыхательных путей — помощь должна 
быть оказана адекватно и без промедления.

Эффективность интенсивной терапии во многом зависит от мануальной состоятельности 
врача, т.е. от того, насколько хорошо он владеет инвазивными методиками.



С угрожающим жизни состоя-
нием может столкнуться 
любой, а поэтому врач каждой 
специальности должен уметь 
оказывать экстренную меди-
цинскую помощь, обладать 
отработанными практически-
ми навыками, быстро при-
нимать правильное решение 
в условиях стресса и дефицита 
времени. Однако в реальной 
жизни это не так. К сожалению, 
от ошибок не застрахован 
никто, а показатели леталь-
ности и экономический ущерб 
от потери населением трудо-
способности все еще велики. 
Естественно, встает вопрос 
о подготовке медицинских 
кадров, что особенно актуаль-
но для врачей-интенсивистов 
и их мануальной состоятель-
ности. В связи с этим обратимся 
к вопросам обучения. В основе 
медицинского образования 
в РФ (как додипломного, так 
и последипломного) до недав-
него времени лежала тради-
ционная система обучения: 
лекции, семинары, практикумы 
и обучение на больных. Однако 
она не отвечает требованиям 
современной высокотехноло-
гичной медицины и изменени-
ям в обществе. Именно поэтому 
требуются новые подходы 
к подготовке кадров.

Обучение врачей мето-
дам интенсивной терапии, 
а также врачей по специ-
альности «Анестезиология-
реаниматология» отличается 
сложной организационно-
деонтологической специфи-
кой, что обусловлено целым 
рядом причин. Прежде всего 
это высокая доля инвазив-
ных методов диагностики 
и лечения в программе под-
готовки специалистов данного 
профиля. Процесс обучения 

в этих специальностях склады-
вается из двух неразрывных 
составляющих: осмысления 
патофизиологической основы 
болезни и мануальной готов-
ности врача.

Теоретическое обучение 
врачей анестезиологов-
реаниматологов носит 
фундаментальный характер 
и осуществляется по утверж-
денным программам вузов-
ской и послевузовской 
подготовки. Освоение же 
практических навыков всегда 
сопровождалось организа-
ционными проблемами, так 
как в основном происходило 
на пациентах и зависело 
от возможностей той или иной 
кафедры. В настоящее время 
эти проблемы не исчезли, 
поскольку с 1 января 2012 г. 
вступил в силу Федеральный 
закон РФ «Об основах 
охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации» 
(№  323-ФЗ от 21.11.2011 г.). 
В статье 77, пункте 6 сказано, 
что при оказании медицин-
ской помощи в рамках прак-
тической подготовки меди-
цинских работников пациент 
должен быть проинформиро-
ван об участии обучающихся 
в оказании ему медицинской 
помощи и о праве отказаться 
от их участия. Новый закон 
и отсутствие положения 
о клинической больнице 
существенно затрудняют про-
цесс стажировки как на доди-
пломном, так и на последи-
пломном этапах. Кроме того, 
с внедрением в РФ страховой 
медицины поменялось взаи-
моотношение между врачом 
и пациентом. Пациент, оплачи-
вающий свое лечение, имеет 
право потребовать к себе 
соответствующего отношения: 

отказаться от услуг «стажера» 
или, на его взгляд, недостаточ-
но опытного врача и невнима-
тельной медицинской сестры 
и «допустить к телу» более 
опытных.

В связи с этим в РФ в послед-
ние время отмечается взрыв-
ной интерес к использованию 
симуляционных технологий 
для обучения методам интен-
сивной терапии. Практически 
на всех конференциях 
и съездах, посвященных 
проблемам анестезиологии-
реаниматологии, интен-
сивной терапии и скорой 
медицинской помощи, при-
сутствует тематика, связан-
ная с вопросами обучения 
на базе симуляционных цен-
тров. Кроме того, прошло уже 
два съезда Российского обще-
ства симуляционного обуче-
ния в медицине РОСОМЕД — 
в 2012 и 2013 гг. В известной 
мере развитию этой отрасли 
способствуют и технические 
достижения последних лет — 
создание современных робо-
тов, имитирующих многие 
процессы жизнедеятельности 
человека. Данные зарубеж-
ных коллег свидетельствуют 
о неуклонном росте количе-
ства симуляционных центров. 
Сообщается, что за 5 лет 
(с 2003 по 2008 г.) в США 
резко возросло число рези-
дентур, где используется 
симуляционное обучение 
врачей, специализирующихся 
по неотложной медицине. 
Так, в 2003 г. симуляционное 
обучение существовало в 33 
(29%) резидентурах из 134 
опрошенных, а в 2008 г. — 
в 114 (85%) [21].

В нашей стране симуляци-
онное обучение обрело 

законодательную базу: 
в соответствии с Приказом 
Минздравсоцразвития России 
от 05.12.2011 г. № 1475н 
«Об утверждении феде-
ральных государственных 
требований к структуре 
основной профессиональной 
образовательной программы 
послевузовского профес-
сионального образования 
(ординатура)» введен обу-
чающий симуляционный курс 
трудоемкостью 3 зачетные 
единицы по 36 академи-
ческих часов. В Приказе 
Минздравсоцразвития России 
от 05.12.2011 г. № 1476н 
«Об утверждении федераль-
ных государственных требо-
ваний к структуре основной 
профессиональной образова-
тельной программы послеву-
зовского профессионального 
образования (интернатура)» 
также добавлен обучающий 
симуляционный курс трудо-
емкостью 2 зачетные еди-
ницы по 36 академических 
часов.

Предпосылки внедрения 
симуляционного обучения 
в образовательный процесс.

1. Желание совершенствовать 
процесс обучения.

2. Необходимость постоян-
но повышать безопасность 
пациента.

3. Необходимость повысить 
эффективность существующих 
систем оказания медицинской 
помощи и обучения за счет 
симулируемых занятий.

4. Уменьшение затрат на ле-
чение за счет снижения числа 
врачебных ошибок и страхо-
вых выплат.

5. Возможность использовать 
симуляцию в качестве эталон-
ного средства оценки знаний 
(путем установления и дости-
жения стандартов).

Сегодня говорят о симуляци-
онных тренингах как об одном 
из компонентов подготовки 
специалистов на всех этапах 
обучения — додипломном 
и постдипломном, среднего 
медперсонала и врачей. Также 
симуляционные тренинги про-
ходят парамедики и все, кому 
по долгу службы приходится 
сталкиваться с жизнеугрожаю-
щими ситуациями.

Симуляционное обучение 
позволяет научить курсан-
тов работать в соответствии 
с современными алгоритмами 
оказания неотложной помощи, 
повысить уровень выполнения 
медицинских манипуляций, 
оценить эффективность соб-
ственных действий, отработать 
командную координацию.

В основе симуляционно-
го обучения прежде всего 
лежат технические решения 
по имитации отдельных 
органов и систем, а также 
жизнедеятельности человека. 
Элементы симуляционного 
тренинга в интенсивной тера-
пии используются в течение 
последних 50 лет. Однако 
только бурное развитие 
виртуальных технологий 
в медицине в последние 
10–15 лет позволило создать 
полноценные симуляционно-
аттестационные центры 
и виртуальные клиники 
с их теперешней структурой, 
программами обучения и кон-
тролем за отработанными 
навыками и приобретенными 
умениями.

По мере развития техно-
логий стало возможным 
моделировать весь лечебный 
процесс — от диагностики 
до оказания помощи роботам-
симуляторам. У курсанта 
вырабатывается алгоритм 
действий не в виде простого 
сочетания различных видов 
навыков, а путем формирова-
ния полноценного клиниче-
ского мышления и командного 
взаимодействия.

Неотъемлемым компонентом 
симуляционного обучения 
является реалистичность. 
В современных симуляцион-
ных центрах предусмотрена 
имитация основных мест, 
где будущим медицинским 
работникам придется ока-
зывать помощь: приемного 
отделения, палаты реанима-
ции, машины скорой помощи, 
мест техногенной катастро-
фы или жилого помещения. 
Параметры симуляционных 
учебных классов подбира-
ют в полном соответствии 
с вышеперечисленными усло-
виями. Для подготовки врачей 
скорой помощи использу-
ют интерьер автомобиля, 
на «месте катастрофы» слы-
шен звук сирены, ощущается 
запах дыма, выдерживается 
соответствующее световое 
оформление. Манекены 
одевают в соответствующие 
обстановке и ситуации одеж-
ды. В процессе отработки ока-
зания помощи используются 
инструменты и аппаратура, 
которые встретятся курсан-
там в реальной клинической 
практике. Катетеры, ампулы, 



флаконы с растворами, воз-
духоводы, жгуты, зонды — 
все реальное. Аппаратура 
для мониторинга основных 
показателей жизнедеятель-
ности человека соответствует 
тем задачам, которые постав-
лены для обучения и исполь-
зуются у реанимационных 
больных в клинике. Гибкость 
симуляционного моделиро-
вания позволяет имитиро-
вать множество ситуаций 
и их последовательность. 
Именно поэтому данный вид 
образования можно считать 
универсальным на всех этапах 
обучения оказанию помощи.

Во время симуляционных 
занятий дополнительно реша-
ется такая важная задача, 
как преодоление психоло-
гической боязни общения 
с пациентом, страха причи-
нить ему боль. У многих сту-
дентов медицинских училищ 
и институтов присутствует 
психологический дискомфорт 
при выполнении процедур, 
который обусловлен возмож-
ностью совершить ошибку 
или что-то сделать неправиль-
но.

Психологические проблемы 
и дискомфорт у курсантов 
особенно демонстративно 
проявляются при обучении 
методам интенсивной терапии 
и проведения СЛМР. Именно 
эти виды деятельности вызы-
вают неуверенность в дей-
ствиях персонала, так как речь 
идет не только о причинении 
боли во время инъекции 
лекарственного средства 

или наложении некрасиво-
го шва, а о жизни больного. 
Состояние курсантов меняется 
не только от психологической 
нагрузки, но и от значитель-
ного физического напряжения 
при проведении непрямого 
массажа сердца. У оказываю-
щего помощь может развиться 
головокружение не только 
от волнения, но и за счет 
гипервентиляции при про-
ведении ИВЛ. Симуляционный 
центр — именно то учебное 
заведение, где возможно 
решение этих проблем и прео-
доление комплексов в добро-
желательной и комфортной 
обстановке под присмотром 
опытных наставников.

В современном симуляцион-
ном центре обучаются разные 
категории учащихся: параме-
дики, студенты медицинских 
училищ и институтов. Кроме 
того, значительная часть 
курсантов представлена сер-
тифицированными специали-
стами, проходящими пере-
подготовку. В связи с этим 
преподавателям приходится 
иметь дело с различным кон-
тингентом учащихся и с раз-
ным настроем.

Важной проблемой процесса 
обучения является моти-
вированность курсантов. 
Сообщается о низкой заин-
тересованности студентов 
в получении практических 
навыков в симуляционном 
центре [9]. При этом для повы-
шения мотивации авторы 
советуют использовать 

как пряник (приходи и зани-
майся), так и кнут.

Считают, что эта проблема 
больше актуальна для доди-
пломного образования. 
Возможно, она связана 
со студенческим взглядом 
на лечебный процесс и обра-
зование, попыткой отмести 
ненужные, избыточные, 
по их мнению, знания. Опыт 
постдипломного образования 
свидетельствует об обратном. 
Психология практикующего 
доктора меняется не только 
под влиянием приобретаемо-
го опыта, но и под давлением 
юридической составляю-
щей. Существующие законы 
довольно жестко регламенти-
руют действия врача при ока-
зании помощи.

При обучении методам 
интенсивной терапии и СЛМР 
у клинических ординаторов, 
обучающихся по специаль-
ности «Анестезиология-
реаниматология», главным 
мотивирующим фактором 
является желание стать про-
фессионалами. У врачей 
нереанимационных специ-
альностей также наблюдается 
интерес к обучению, что свя-
зано с общим старением 
населения, увеличением доли 
пациентов с выраженной 
сопутствующей патологией 
и возрастанием числа случаев 
возникновения жизнеугро-
жающих ситуаций в обычных 
отделениях (терапевтиче-
ских, хирургических и т. д.). 
Немаловажную роль также 
играет внедрение в повсед-
невную практику международ-
ных и российских протоколов 
оказания СЛМР, которые 
предусматривают оказание 
помощи очевидцами раз-

вития критической ситуации 
и не допускают промедления 
с началом терапии.

Интересные наблюдения были 
получены при обучении вра-
чей и среднего медицинского 
персонала коммерческих 
учреждений, в том числе 
и сотрудников скорой помо-
щи. Пожалуй, это был самый 
заинтересованный контингент 
учащихся. Причем необходи-
мо отметить, что исходный 
уровень знаний по неотлож-
ным состояниям у них не отли-
чался от среднего по попу-
ляции. Однако при итоговом 
тестировании группы были 
лучшие результаты. 
Мотивированность обучения 
была обусловлена желанием 
повысить свою профессио-
нальную привлекательность 
на рынке труда. В беседе 
с руководителями курсан-
тов коммерческих лечебных 
учреждений эта точка зре-
ния нашла подтверждение. 
Действительно, при приеме 
на работу существует конкурс 
(5–6 человек на место), и пре-
тенденты могут рассчитывать 
на более высокую заработ-
ную плату. Кроме того, в этих 
учреждениях отлажены систе-
ма контроля за практическими 
навыками и негласный рей-
тинг специалистов. Трудовой 
контракт подразумевает его 
прекращение при наличии 
жалоб пациентов и плохих 
результатов при ежегодном 
тестировании знаний.

Опыт обучения методам СЛМР 
специалистов санаторного 
звена также свидетельствует 
о мотивированности к обуче-
нию медицинских работников 
[8]. Это связано с целым рядом 
факторов. Прежде всего 

отмечено, что контингент 
санаториев в последние годы 
изменился. Постоянно уве-
личивается количество паци-
ентов с тяжелой патологией, 
которые не всегда обосно-
ванно получают направление 
в поликлинике на санаторно-
курортное лечение. Кроме 
того, многие пациенты 
санаторий воспринимают 
не как лечебное учреждение, 
а как отель с возможно-
стью отдохнуть «на полную 
катушку», а заодно и принять 
несколько процедур, полез-
ных для здоровья. В резуль-
тате часть отдыхающих 
нарушают лечебный режим. 
Санаторные здания нередко 
представляют собой много-
этажные корпуса на 300–400 
человек. В вечерние и ночные 
часы их обслуживают не более 
1 врача и 2 медицинских 
сестер, что делает оказание 
помощи затруднительным 
даже по временным пара-
метрам. Прибытие бригады 
скорой помощи в санаторий, 
как правило, происходит 
только через 20–30 мин. 
Медицинскую помощь оказы-
вают при ургентных ситуаци-
ях, прежде всего сотрудники 
санатория, причем нередко 

под наблюдением отдыхаю-
щих с фиксацией действий 
медперсонала на камеры 
мобильных телефонов. Все 
вышеперечисленное застав-
ляет сотрудников санаториев 
с повышенным вниманием 
обучаться на симуляционных 
тренингах по неотложной 
помощи.

Мощным стимулом для овла-
дения методами интенсивного 
лечения и СЛМР является 
концепция постоянной реани-
мационной готовности, при-
нятой в отечественных учреж-
дениях. Для ее реализации 
проведено тотальное обуче-
ние медицинского персонала 
лечебных учреждений.

Вместе с тем представляется 
достаточно простым способ 
мотивировки обучения СЛМР. 
Он подразумевает (а это 
предусмотрено программами) 
сдачу теоретических тестов 
и практических навыков 
при прохождении сертифика-
ционных курсов по основной 
специальности (1 раз в 5 лет), 
а также при получении 
или подтверждении катего-
рии. Такой подход позволит 
обучить методам СЛМР меди-

Рис. 1. Симуляционный тренинг 
кислородной терапии



цинских специалистов всех 
звеньев — от среднего меди-
цинского персонала до глав-
ных врачей.

На всех конференциях 
и в многочисленных публика-
циях подчеркивается польза 
симуляционного обучения. 
Утверждается, что с помощью 
роботов-симуляторов пациен-
та и виртуальных симуляторов 
подготовка специалистов 
улучшается. Однако невелика 
база доказательств достовер-
ного переноса навыков, полу-
ченных в симуляционном цен-
тре, в клиническую практику 
на пациентах — таких работ 
значительно меньше. Кроме 
того, имеется ряд публика-
ций, ставящих под сомнение 
полезность симуляционного 
обучения.

В связи с этим было проведе-
но исследование по сравни-
тельному изучению эффек-
тивности обучения методам 
ингаляционной анестезии 
у клинических ординато-
ров первого года обучения. 
Клинические ординаторы 
(23 человека) были разбиты 
на две группы. В первую 
группу включили 12 чело-
век, которые прошли только 
теоретическую подготовку. 
Во вторую группу вошло 11 
клинических ординаторов, 
которые изучали способы 
ингаляционной анесте-
зии на роботе-симуляторе 
HPS. Все ординаторы 
участвовали в семинарах 

по ингаляционным методам 
анестезии и успешно 
сдали теоретический 
зачет. Каждый ординатор 
под руководством опытного 
сертифицированного 
специалиста провел по пять 
ингаляционных анестезий 
с индукцией внутривенным 
анестетиком. Оценивали 
эффективность обучения 
по пяти параметрам, кото-
рые вносили равный вклад 
в суммарную оценку (мак-
симально — 100 баллов): 
состоянию гемодинамики, 
достижению и поддержанию 
целевого уровня биспек-
трального индекса, поддер-
жанию постоянной целевой 
концентрации анестетика 
в выдыхаемой дыхательной 
смеси (оценивали по величи-
не минимальной альвеоляр-
ной концентрации — МАК), 
времени до экстубации 
после окончания операции, 
времени до перевода боль-
ного в палату. За 100% при-
нимали усредненные пока-
затели сертифицированных 
специалистов. Установили, 
что клинические ординаторы 
в первой группе набрали 
в среднем 40,6±5,8 балла, 
а во второй — 70,3±6,9 
балла (р <0,05 между 
группами). Приведенные 
результаты свидетельствуют, 
что использование роботов-
симуляторов позволяет 
повысить эффективность 
обучения клинических орди-
наторов анестезиологов-
реаниматологов за счет 
переноса навыков, получен-
ных на роботах-симуляторах, 
в клиническую практику.

Эти результаты согласу-
ются с литературными 
данными [14; 20]. В работе 

H. Hallikainen и соавт. 
показано, что использование 
симуляционного 
оборудования для обучения 
студентов медицинских 
вузов имеет целый ряд 
преимуществ по сравнению 
с традиционными методами 
подготовки. Студенты 
из симуляционной группы 
демонстрировали лучшие 
результаты при катетери-
зации периферических 
вен, интубации трахеи, 
по инструктажу сестер-
анестезисток. Кроме того, 
они чаще во время анестезии 
достигали заданных параме-
тров: МАК, содержания СО2 
на выдохе, насыщения арте-
риальной крови кислородом, 
измеренного методом пуль-
соксиметрии (SpO2), величины 
среднего артериального 
давления. По этим 
показателям различия были 
достоверными и превышали 
аналогичные в группе 
сравнения на 25% [14].

В другом исследовании 
сравнивали эффективность 
тренинга методам ИВЛ на тре-
нажерах с обучением в отде-
лениях интенсивной терапии 
врачей-резидентов. Было 
доказано, что симуляционное 
обучение дает достоверно 
лучшие результаты [24].

Много исследований 
посвящено оценке 
эффективности обучения 
пункции и катетеризации 
центральных вен. 
Установлено, что занятия 
в симуляционном центре 
сопровождались снижением 
числа осложнений в реальной 
практике, например, таких 
как пневмоторакс [16]. 
В другой работе показано, 

что использование манекенов 
и симуляторов для обучения 
врачей-резидентов пункции 
и катетеризации централь-
ных вен позволило досто-
верно уменьшить число 
катетер-ассоциированных 
инфекционных осложнений 
кровеносной системы [10]. 
Обучение на симуляторах 
пункции и катетеризации 
центральных вен позволило 
снизить частоту инфекций 
кровотока в 10 раз. При этом 
был достигнут значительный 
экономический эффект.

По результатам метаанализа, 
недавно опубликованно-
го  W. C. McGaghie и соавт., 
делается вывод, что симуля-
ционное обучение, предше-
ствующее или дополняющее 
клиническое обучение, позво-
ляет курсантам достичь более 
высокого уровня клинической 
компетенции  [18].

Таким образом, получены 
многочисленные 
доказательства, 
свидетельствующие 
об успешном переносе 
приобретенных врачом 
навыков работы 
в симуляционном центре 
на пациента.

Однако нельзя останав-
ливаться только на ману-
альной составляющей. 
Отечественный опыт, а также 
публикации зарубежных 
авторов позволяют утверж-
дать, что во время симуляции 
отрабатываются и методы 
командной работы, причем 
не только удается достичь 
взаимодействия между спе-
циалистами одного профиля, 
но и установить интердисци-
плинарные связи [17].

Кратко остановимся на фак-
торах, которые мешают раз-
витию симуляционного обуче-
ния. К ним относятся:

1) кадры;

2) материальные затраты;

3) необходимость создания 
новой структуры и управле-
ние ею;

4) боязнь перемен.

Одной из важнейших нере-
шенных задач симуляцион-
ного обучения является под-
готовка кадров. Практически 
все образовательные 
учреждения сталкиваются 
с этой проблемой. На доди-
пломном этапе имеется опыт 
использования тьютеров — 
добровольцев-помощников, 
подготовленных из числа 
студентов старших курсов 
[9]. Кроме того, для обуче-
ния парамедиков методам 
СЛМР широко используются 
инструкторы, прошедшие 
предварительное обучение.

Действительно, если речь 
идет об отработке мануальных 
навыков, достаточно обычно-
го сертифицированного спе-
циалиста. Но на постдиплом-
ном этапе обучения такой 
подход неприемлем. Это свя-
зано с исходной подготовкой 
курсантов. Традиционно врачи 
нереанимационных специ-
альностей на занятиях задают 
вопросы, связанные с пред-
шествующей клинической 

работой. Неподготовленный 
педагог в этих ситуациях 
неспособен дать вразумитель-
ный ответ или обыграть при-
веденный пример для целей 
обучения.

Сотрудники кафедры пока 
недостаточно мотивированы 
на преподавание в симуля-
ционном центре. Безусловно, 
при появлении симуляторов 
был виден неподдельный 
интерес клиницистов к обо-
рудованию. Однако потом 
пришло разочарование, 
связанное с тем, что педаго-
ги демонстрировали завы-
шенный уровень ожидания 
в отношении реалистичности 
современных симулято-
ров. Они хотели получить 
аналог живого человека, 
работающего на аккуму-
ляторе и управляемого 
с пульта. В реальной жизни 
все оказалось по-другому. 
Необходимо готовить спе-
циальные сценарии с уче-
том возможностей робота, 
изучать «пропедевтику» 
робота. Оказалось, что симу-
ляционное обучение — это 
целый театр со своей вешал-
кой, актерами, кукловодами 
и закулисными интригами. 
Механический перенос заня-
тий из аудитории в симуля-
ционный зал невозможен.

Не у всех клиницистов есть 
уверенность, что симуляцион-
ная медицина — это навсегда, 
ведь у многих имеется нега-
тивный опыт ситуаций, когда 
первоначальные вложения 
при закупке дорогостоящего 
оборудования не подкрепля-
лись дальнейшим финансиро-
ванием на обучение, приобре-
тение расходных материалов 
и сервисное обслуживание, 



что в итоге дискредитировало 
методики.

На современном этапе основ-
ная нагрузка по симуляци-
онному обучению должна 
быть возложена на препода-
вателей профильных кафедр, 
работающих в клинических 
учреждениях. Использование 
специалистов только 
для симуляционного обучения 
неоправдано. Оптимальной 
является параллельная работа 
преподавателя как в клинике, 
так и в симуляционном цен-
тре. Это позволяет проводить 
обучение на высоком уровне. 
При моделировании полно-
ценного клинического сцена-
рия с вариациями, зависящи-
ми от назначений курсантов 
и изменения степени тяжести 
течения патологического 
процесса, требуется опытный 
педагог, способный аргумен-
тированно отстаивать свою 
точку зрения и хорошо знако-
мый с действующими стандар-
тами и алгоритмом лечения. 
Конечно, для педагога важна 
и материальная заинтересо-
ванность. При работе в симу-
ляционном центре не должен 
страдать его общий доход.

Безусловно, создание симу-
ляционного центра требует 

значительных материальных 
затрат — как на его открытие, 
так и на поддержание его 
функционирования (оплата 
сотрудников + расходные 
материалы). Однако стоит 
признать, что на современном 
этапе подготовка медицин-
ских кадров без симуляцион-
ного обучения невозможна 
и решение финансовых 
вопросов не должно лежать 
только на преподавателях 
и руководителе симуляцион-
ного центра — этот вопрос 
является одним из важнейших 
для главы всего образователь-
ного учреждения.

Работа симуляционного 
центра требует энергичных 
людей, готовых начинать 
работу с нуля. Этап становле-
ния центра может затянуться, 
так как не все руководители 
медицинского образования 
готовы одномоментно пере-
строиться. Боязнь перемен 
присуща многим сотрудникам. 
Им трудно сломать свои сте-
реотипы в отношении подго-
товки врачей. Вроде все нала-
жено, зачем что-то менять, 
переучиваться и внедрять 
новые технологии? Однако 
многочисленные исследова-
ния свидетельствуют о повы-
шении качества подготовки 

врачей при внедрении мето-
дов симуляции.

Таким образом, внедрение 
симуляционного обучения 
в подготовку специали-
стов по анестезиологии-
реаниматологии диктуется 
такими его преимуществами, 
как:

1) отсутствие риска для паци-
ента и обучающегося;

2) координация действий обу-
чающихся в ходе командного 
тренинга;

3) неограниченное количество 
тренингов и их повторов;

4) неограниченная длитель-
ность учебного процесса;

5) эффективная отработка дей-
ствий при редких клинических 
ситуациях;

6) уменьшение влияния 
стрессовых факторов при пер-
вых инвазивных процедурах 
на пациентах;

7) возможность объективной 
оценки уровня практической 
готовности врача, проведение 
тестирования, аттестации, 
сертификации и экзаменов.

Для симуляционного обуче-
ния характерны следующие 
принципы.

1. Этапность — освоение прак-
тических навыков и умений 
идет от простого к сложному, 

повторяясь на более высоком 
уровне реалистичности. Обу-
чение начинается с простей-
ших фантомов и заканчивается 
на высокотехнологичных 
роботах-симуляторах.

2. Модульность — учебная 
программа делится на учеб-
ные модули, каждый из ко-
торых строится по принципу 
достижения определенного 
уровня практических навыков 
или умений по конкретному 
направлению. Завершение 
программы учебного моду-
ля и переход к следующему 
возможны лишь при условии 
освоения уровня мастерства 
практических навыков и уме-
ний до автоматизма. Результат 
должен быть подтвержден 
объективными параметрами 
при тестировании на симуля-
торах.

3. Ориентированность на ре-
зультат — процесс обучения 

направлен на приобретение 
практических умений и на-
выков, необходимых для са-
мостоятельной врачебной 
деятельности, формирования 
клинического мышления обу-
чающихся.

4. Мультидисциплинар-
ность — этот принцип 
построения учебного про-
цесса позволяет осуществить 
комплексный подход к лече-
нию пациента, что является 
одним из столпов формирова-
ния клинического мышления 
врача.

Завершая обсуждение теоре-
тических предпосылок, необ-
ходимо отметить, что симуля-
ционный тренинг должен быть 
интегрирован в общую про-
грамму подготовки медицин-
ских кадров. Занятие в симу-
ляционном центре должно 
быть структурировано, и каж-
дый этап строится согласно 

заранее оговоренному плану. 
Cтруктура каждого занятия 
включает семь этапов:

1) проведение исходного 
тестирования;

2) брифинг, вводный инструк-
таж;

3) работу в зале симуляции;

4) дебрифинг;

5) заключительное тестиро-
вание;

6) подведение итогов;

7) анонимное анкетирование 
[6].

Обычно продолжительность 
занятия составляет 6 ч. Стоит 
отметить, что такая структура 
отработана в процессе совер-
шенствования различных 
вариантов представления 
материала. Она является 
оптимальной и предусма-
тривает не только обучение, 



но и оценку учебного процес-
са на основании анонимного 
анкетирования. Более под-
робно все этапы разобраны 
в соответствующих главах.

До недавнего времени в РФ 
эволюция симуляционных 
моделей, применяемых 
в анестезиологии и реанима-
тологии, развивалась по кон-
сервативному пути. Почти 
четыре десятилетия схемати-
ческие манекены непременно 
и успешно использовались 
и используются на всех этапах 
подготовки специалистов 
ургентных специально-
стей, что свидетельствует 
об адекватности их техноло-
гического уровня характеру 
применения. Появление 
роботов-симуляторов с соот-
ветствующим программным 
обеспечением можно считать 
событием инновационным, 
требующим адекватной кор-
рекции программ обучения. 
Для определения места симу-
ляционных методик в струк-
туре обновленных программ 
подготовки специалистов 
необходимо понять, на каком 
этапе какие симуляторы надо 
использовать [7]. Безусловно, 
начинать обучение сразу 
на дорогих симуляторах 
нецелесообразно, и не толь-
ко из-за их стоимости, 
но и из-за неподготовленно-
сти курсантов как теоретиче-
ски, так и манипуляционно.

При создании симуляцион-
ного центра необходимо 

основы течения патоло-
гического процесса и воз-
можных диагностических 
и лечебных манипуляций. 
Дополнительно используют-
ся схематические и анатоми-
ческие модели. На примере 
схематической модели дыха-
тельных и пищеварительных 
путей курсанты могут понять 
их взаимозависимость и при-
чины нарушения проходи-
мости верхних дыхательных 
путей (рис. 2).

Анатомическая модель пояс-
ничного отдела позвоночника 
позволяет увидеть возможные 
пути для пункции эпидураль-
ного или субдурального про-
странства (рис. 3).

Также на этом уровне пред-
усмотрено использование 
фильмов, демонстрирующих 
методики выполнения тех 
или иных манипуляций.

Таким образом, на I уровне 
обучения курсант получает 
теоретическое представле-
ние о болезни, необходимых 

диагностических и лечебных 
мероприятиях, последователь-
ности действий при выпол-
нении манипуляций, однако 
практической отработки навы-
ков не проводится.

На этом этапе обучения теоре-
тические знания, полученные 
во время лекций и семинаров, 
находят применение во время 
освоения манипуляций 
на фантомах. Наиболее типич-
ный пример — отработка 
методик восстановления про-
ходимости дыхательных путей 
и интубации трахеи на фанто-
мах головы (рис. 4).

Обычно фантом выполнен 
из реалистичного на ощупь 
материала и позволяет обе-
спечить проходимость верхних 
дыхательных путей с помо-
щью ларингеальной трубки 
или маски или интубировать 
трахею. Во время манипуляции 
тактильные ощущения прибли-

жены к реальным, появляется 
пассивное сопротивление 
тканей в ответ на приложенное 
усилие. При интубации трахеи 
визуализируются анатомиче-
ские ориентиры, а при неуме-
лой интубации могут быть 
«выбиты» зубы и интубаци-
онная трубка может попасть 
в пищевод. В процессе обуче-
ния используются реальные 
ларингоскопы, интубационные 
трубки и т. д. Существуют также 
фантомы пункции и катете-
ризации центральных вен, 
эпидурального пространства 
(рис. 5, 6).

Аналогом этого процесса 
обучения может быть работа 
с патолого-анатомическим 
материалом, но из-за этиче-
ских соображений этот вид 
подготовки становится все 
менее доступным.

На II этапе реалистичности 
обучения отрабатываются 
мануальные навыки, их мото-
рика, то  есть последователь-
ность и скоординированность 
движений при выполнении 

определить набор манекенов 
и симуляторов, являющихся 
оптимальными для данного 
учреждения в соответствии 
с его учебными задачами. 
Излишняя экономия может 
отразиться на качестве обу-
чения, а чрезмерные затраты 
ведут к неоправданному уве-
личению бюджета. В настоя-
щий момент М. Д. Горшков 
и А. В. Федоров предложили 
классификацию симуля-
ционного оборудования 
для обучения эндохирургии 
и симуляционных технологий 
в общем [3]. В этих класси-
фикациях выделяют семь 
уровней реалистичности 
симуляционного оборудо-
вания. Также отмечено пра-
вило утроения, отражающее 
тенденцию роста стоимости 
оборудования при переходе 
на следующий уровень реа-
листичности. Однако процесс 
обучения — единое целое, 
и, вероятно, целесообразно 
систематизировать все воз-
можности учебного процесса, 
а не только симуляторы и соз-
дать единую классификацию.

Для определения роли 
каждого существующего 
в настоящий момент учебного 
пособия и других форм 
обучения (лекций, семинаров, 
игры актеров и т. д.) ниже 
рассмотрена классификация 
реалистичности обучения 
с позиций анестезиологии-
реаниматологии и неотлож-
ной медицины. Это позволит 
правильно оценить воз-
можности подготовки той 
или иной категории учащихся 
и цели, стоящие перед педа-
гогом: отработку практиче-
ских навыков, клинических 
сценариев и/или работу 
в команде.

В педагогической дея-
тельности для обучения 
врачей анестезиологов-
реаниматологов, а также 
врачей-нереаниматологов 
методам интенсивной 
терапии и парамедиков 
приемам СЛМР используются 
следующие виды учебных 
пособий: анатомические 
модели, схематические мане-
кены, электронные учебники, 
фантомы-тренажеры практи-
ческих навыков, низкореали-
стичные манекены, роботы-
симуляторы, виртуальные 
палаты интенсивной терапии 
и операционной. Для отра-
ботки навыков в неотложной 
медицине моделируется место 
катастрофы со звуковыми 
сигналами и дымовой заве-
сой. В большинстве случаев 
степень реализма в обучении 
зависит от возможностей кон-
кретного учреждения.

В соответствии с существую-
щими возможностями выде-
ляют семь уровней реалистич-
ности при классификации 
учебного процесса в анесте-
зиологии и реаниматологии. 
Причем важно отметить, 
что каждому следующему 
уровню присущи все черты 
и достоинства предыдущих.

Это начальный уровень 
реалистичности учебного 
процесса. Обязательными 
его компонентами явля-
ются проведение лекций 
с компьютерными пре-
зентациями и семинарских 
занятий. Во время лекций 
и семинаров преподаватель 
представляет теоретические Рис. 2. Схема соотношения дыхательных 

путей и пищеварительного тракта
Рис. 3. Анатомическая модель пояснично-
го отдела позвоночника



той или иной манипуляции. 
В результате обучения приоб-
ретается практический навык, 
но без оценки качества.

На этом уровне используются 
манекены с простейшим отве-
том на действия обучающих-
ся. Стоит отметить, что все 
виды реалистичности, суще-
ствующие на предыдущих 
этапах, также применяются. 
Наиболее известным мане-
кеном этого вида реалистич-
ности является «Оживленная 
Анна» — манекен для отра-
ботки непрямого массажа 
сердца и искусственной вен-
тиляции легких начального 
уровня (рис. 7).

В процессе тренинга в ответ 
на действия курсантов про-
исходят смещение грудины 
манекена при выполнении 
непрямого массажа сердца 
и экскурсия грудной клетки 
при искусственном вдохе. 
Специальные датчики позволя-
ют определить правильность 
положения рук обучающегося 
и объем вдыхаемого воздуха. 
Таким образом, здесь появ-
ляются элементы обратной 
связи, и после демонстрации 
основных действий постоян-
ного присутствия педагога 
не требуется.

На III уровне реалистичности 
отрабатываются более слож-
ные практические навыки, 
координируются различные 
манипуляции (например, 
искусственное дыхание + 
непрямой массаж сердца), 
что служит прообразом СЛМР 
в реальных условиях.

На этой стадии подготовки 
используются более сложные 
манекены, на которых воз-
можна имитация нескольких 
параметров ответа. К примеру, 
манекен для СЛМР дополняет-

ся блоком нарушений ритма, 
которым управляет педагог 
(рис. 8).

Тренинг на этом уровне пред-
усматривает усвоение ману-
альных навыков предыдущих 
этапов, кроме того, у курсан-
тов должна быть достаточная 
теоретическая подготовка. 

Впервые в обучении появля-
ются элементы клинического 
сценария. Инструктор модели-
рует проведение СЛМР с раз-
личными видами остановки 
кровообращения (асистолией, 
фибрилляцией желудоч-
ков). На занятии проводят 
дефибрилляцию реальным 
аппаратом, а лекарственные 
средства вводят в специаль-
ный порт манекена. Имитация 
различных нарушений ритма, 
обратная ЭКГ при зеркальном 
наложении электродов дефи-
бриллятора заставляют кур-
сантов быстро анализировать 
меняющуюся ситуацию. Более 
сложные модели манекенов 
имеют компьютерное управ-
ление с выводом основных 
параметров на экран дисплея.

На IV уровне отрабатывается 
комбинация когнитивных 
и сенсомоторных взаимодей-
ствий, происходит адаптация 
к динамически меняющейся 

ситуации и непредсказуемо-
сти ответа на свои действия, 
которые видны курсанту 
на мониторе.

Здесь значительно повышает-
ся уровень реалистичности. 
Прежде всего зал для обуче-
ния должен быть стилизован 
под реанимационную палату 
или операционную, а лучше — 
повторять их вид. Необходимо 
воспроизводить размеры 
реального помещения, газо-
вой разводки, освещения, 
внутрибольничной связи. 
Используются больничная 
мебель, действующие образцы 
наркозных аппаратов, респи-
раторов, перфузоров, отсосов, 
расходных материалов (шпри-
цы, инфузионные системы 
и т. д.) (рис. 9).

Имитация пациентов 
достигается за счет симу-
лятора среднего класса. 

Дополнительно возможно 
использование игры актеров 
с вербальным оформлением. 
Манипуляционная состав-
ляющая может быть отра-
ботана как на симуляторе, 
так и (при его отсутствии) 
на более простых манекенах. 
При наличии вивария и соот-
ветствующей лицензии могут 
использоваться лабораторные 
животные. Задача курсан-
тов — адаптация к реальной 
обстановке, отработка особен-
ностей эксплуатации конкрет-
ных приборов и автоматизма 
в действиях.

На V уровне реалистичности 
впервые отрабатывается ког-
нитивное и сенсомоторное 
взаимодействие в условиях, 
приближенных к реальным. 
Характеристики помещения, 
соответствующие медицин-
скому учреждению или месту 
катастрофы, позволяют выра-
ботать последовательность 
перемещения, точную мотори-
ку движений при использова-
нии инструментария и аппара-

Рис. 4. Фантом головы

Рис. 5. Фантом верхней части туловища для обучения пункции и катетериза-
ции цент ральных вен

Рис. 6. Фантом поясничной обла-
сти для имитации спинальной 
и эпидуральной пункции

Рис. 7. Манекен для отработки навыков СЛМР



туры. Кроме того, происходит 
налаживание межличностного 
взаимодействия.

Данный уровень подразуме-
вает использование роботов-
симуляторов высшего класса, 
таких как iStan и HPS фирмы 
CAE-METI (Канада, США) 
(рис. 10 и 13 соответственно).

Представляется актуаль-
ным кратко описать воз-
можности современных 
роботов-симуляторов, так 
как многие специалисты 
еще незнакомы с их характе-
ристиками. Робот-симулятор 
HPS-METI представляет 
собой стационарный 
симуляционный комплекс; 
робот iStan-METI может 
работать автономно, и его 
можно перемещать на каталке 
по помещениям и территории 
симуляционного центра.

Робот iStan — точная копия 
человека по росто-весовым 
характеристикам и полностью 
повторяет скелетную 

структуру человека, 
очень близко передает 
анатомическое строение 
тела. Шея, позвоночник, 
руки и ноги двигаются 
с поразительной точностью. 
Покрытие симулятора 
на ощупь и по внешнему виду 
напоминает кожу человека. 
Робот имитирует основные 
физиологические и патоло-
гические процессы больного. 
Предусмотрены опреде-
ление пульса в 14 точках, 
артериального давления, 
аускультация шумов в легких 

и сердце, звуки перистальтики 
кишечника, реакция зрачков 
на свет, моргание век, слезо-
течение, цианоз ногтевых лож. 
В процессе работы можно 
катетеризировать яремную 
и подключичные вены. Если 
резервуары робота заправить 
соответствующими жидко-
стями, можно моделировать 
кровотечение. При имитиро-
вании пневмоторакса и гидро-
торакса можно проводить 
декомпрессию и дренирова-
ние с клиническим эффектом. 
Роботом управляют дистан-

ционно, его программный 
комплекс реализуется друже-
ственным интерфейсом MUSE 
(рис. 11). При «лечении» робо-
та курсант не видит педагога, 
создается полная иллюзия 
самостоятельности.

В программе iStan заложены 
различные сценарии течения 
болезни: инфаркт миокарда, 
пневмония, анафилактический 
шок, передозировка опиатов. 
При инициации сценария 
тяжесть течения нарастает 
в реальном времени. Педагог 
может вмешиваться в течение 
сценария, изменять симптомы 
и степень тяжести заболева-
ния. Изюминкой робота, несо-
мненно, является обширная 
фармакологическая библиоте-
ка с возможностью расшире-
ния. Назначение тех или иных 
лекарственных средств влияет 
на течение патологического 
процесса. Предусмотрены сле-
дующие реакции: отсутствие 
эффекта, улучшение состоя-
ния, ухудшение состояния, 
летальный исход.

В комплектацию робота вхо-
дит прикроватный монитор, 
на который выводятся основ-
ные витальные показатели: 
ЭКГ, артериальное давление, 
пульсоксиметрия, централь-
ное венозное давление и т. д. 
(рис. 12).

Перед началом клинического 
сценария можно задать пол 
и возраст пациента, сопут-
ствующую патологию, и про-
грамма будет реагировать 
на лечебные мероприятия 
с учетом этих особенностей.

Робот-симулятор HPS-METI 
содержит анестезиологиче-
скую опцию и является более 

Рис. 8. Манекен для отработки навыков СЛМР с дополнительными опциями

Рис. 9. Отработка навыков СЛМР в классе имитации катастроф 
(ФГБУ «УНМЦ» Управления делами Президента РФ)

Рис. 12. Монитор параметров физиологии робота iStan

Рис. 11. Интерфейс MUSE робота iStan

Рис. 10. Робот-симулятор iStan-METI в симуляционном центре «УНМЦ» 
Управления делами Президента РФ



технологичной моделью, 
нежели iStan, которую называ-
ют реанимационным роботом. 
HPS-METI обладает всеми 
функциями iStan, кроме того, 
во время имитации анесте-
зии он потребляет кислород, 
выделяет углекислый газ, 
поглощает ингаляционные 
анестетики (закись азота, 
изофлуран, севофлуран, дес-
флуран). В HPS-METI при моде-
лировании общей анестезии 
стандартно интегрируется 
наркозный аппарат с мони-
торингом основных газов 
на вдохе и выдохе. В роботе 
имеется опция распознавания 
вводимых лекарственных 
средств, в том числе и их дози-
ровки (более 55 наименова-
ний, включая ингаляционные 
анестетики). Существует 
возможность как болюсного, 
так и капельного введения 
препаратов с последующей 
автоматической индивидуаль-
ной дозозависимой реакцией 
на лекарственный препарат. 
В зависимости от типа лекар-
ственного средства могут 
наблюдаться изменение часто-
ты дыхания вплоть до апноэ, 
потеря сознания (закрывание 
глаз, изменение зрачковых 
рефлексов), гемодинамиче-
ские реакции и изменение 
ритма сердца.

При проведении анестезии 
или лечении критическо-
го состояния возможно 
использование стандартных 
мониторов ведущих фирм-
производителей (Datex, 
Siemens и др.).

В процессе обучения педагог 
задает конкретный клиниче-
ский сценарий и курсанты 
проводят лечение вируаль-
ного пациента. Вначале они 

интерпретируют диагноз, 
а далее проводят лечение 
с использованием реаль-
ной аппаратуры, назначают 
лекарственные средства, 
рекомендуемые протоколом 
соответствующей ассоциации 
врачей (реаниматологами, 
пульмонологами, кардиолога-
ми). При необходимости про-
водят анестезию и экстубиру-
ют больного или переводят 
на продленную искусственную 
вентиляцию легких. Исходом 
лечения робота могут быть 
стабилизация состояния, 
декомпенсация или смерть.

К преимуществам роботов-
симуляторов можно отнести 
также возможность планового 
обучения: клинические сце-
нарии создают в соответствии 
с тематикой, а их тяжесть учи-
тывает уровень подготовки 
курсанта. Также на них можно 
воссоздать редкие, но важ-
ные заболевания, которые 
для демонстрации в клини-
ческих условиях приходится 
ждать неделями.

Видеофиксация процесса обу-
чения осуществляется с помо-
щью системы «METIвижн», 
обеспечивающей синхрони-
зацию аудио- и видеопотоков 
с данными симуляционного 
обучения. Безусловно, этот 
уровень реалистичности 
подходит для сертификации 
специалистов, в том числе 
и при присвоении категории.

Одна из основных задач учеб-
ного заведения — контроль 
за знаниями и умениями 
учащихся. Только гарантия 
их должного уровня позволит 
выпускникам оказывать меди-
цинскую помощь надлежащего 
качества. В настоящий момент 

проведение сертификацион-
ных циклов на курсах повы-
шения квалификации спе-
циалистов предусматривает 
занятие в симуляционной кли-
нике не менее 6 ч. Возникает 
вопрос: а какие существуют 
доказательства эффективности 
тренинга и полноты усвоения 
материала и приобретения 
навыков? Прежде всего в симу-
ляционном центре можно 
освоить методики, которыми 
не владеет конкретный спе-
циалист. Кроме того, на совре-
менных роботах-симуляторах 
можно увидеть эффект приме-
нения различных лекарствен-
ных средств.

В качестве примера приведем 
препарат эсмолола гидрохло-
рид (бревиблок). В инструкции 
имеется следующая инфор-
мация: бревиблок является 
кардиоселективным блока-
тором β1-адренорецепторов, 
обладающим быстрым нача-
лом действия и очень малой 
длительностью действия; 
в терапевтических дозах 
не имеет собственной симпа-
томиметической и мембрано-
стабилизирующей активности; 
оказывает антиангинальное, 
гипотензивное и антиарит-
мическое действие. Препарат 
уменьшает стимулированное 
катехоламинами образова-
ние цАМФ из АТФ, снижает 
внутриклеточный ток ионов 
кальция, урежает частоту 
сердечных сокращений (ЧСС), 
замедляет проводимость, 
снижает сократимость мио-
карда. Антиаритмический 
эффект определяется угнете-
нием проведения импульсов 
в антеградном и в меньшей 
степени в ретроградном 
направлениях через AВ-узел 
и по дополнительным путям. 

Действие наступает с момента 
введения, полный терапевти-
ческий эффект развивается 
через 2 мин от начала исполь-
зования и заканчивается через 
10–20 мин после прекращения 
инфузии. Однако в клиниче-
ской практике врачи боятся 
назначать этот препарат 
как для купирования наруше-
ний ритма, так и для снижения 
артериального давления. Это 
связано с его быстрым и выра-
женным эффектом, что повы-
шает вероятность осложнений 
при неправильном дозирова-
нии. Основные препараты этой 
группы представлены в табле-
тированной форме, и у врачей 
просто нет опыта работы 
с парентеральным введением 
таких лекарственных средств.

Использование компьютер-
ной программы на роботе-
симуляторе позволяет врачам 
освоить методику правиль-
ного дозирования бревибло-
ка и избежать осложнений 
в реальной практике. С помо-
щью программы возможна 
имитация различных вари-
антов назначения препарата 
с характерными для тех 
или иных концентраций гемо-
динамическими эффектами 
и изменениями ритма сердца.

Появление в РФ нового 
ингаляционного анестети-
ка — десфлурана (супрана) 
вызвало неподдельный инте-
рес у врачей анестезиологов-
реаниматологов. Создание 
симуляционного курса по инга-
ляционной анестезии супра-
ном позволило обучить врачей 
методике работы с этим пре-
паратом и ознакомить их с его 
преимуществами. Необходимо 
отметить, что при обучении 
использовались реальные 

супран, наркозная аппарату-
ра и средства мониторинга. 
На роботе HPS-METI имитиро-
вались особенности кинетики 
супрана, поглощения кисло-
рода и выделения углекисло-
го газа во время анестезии. 
Безусловно, такой тренинг 
сведет к минимуму количе-
ство ошибок на начальных 
этапах при работе с этим ане-
стетиком.

В настоящий момент выпол-
нены полноценные иссле-
дования, доказывающие, 
что симуляционное обучение 
позволяет не только повысить 
квалификацию сотрудников 
и снизить число ошибок, 
но и уменьшить затраты 
на лечение. Так, в двух неза-
висимых исследованиях 
было доказано, что тренинг 
на симуляторах по пункции 
и катетеризации центральных 
вен сопровождался умень-
шением стоимости лечения 
больных в отделениях реани-
мации и интенсивной терапии 
(ОРИТ). Этого удалось достичь 
за счет снижения числа 
осложнений и длительности 
пребывания пациентов в ста-
ционаре [12].

Перспективным является вклю-
чение тестирования на симу-
ляторах при оценке знаний 
кандидатов на получение 
или подтверждение сестрин-
ской и врачебной категории. 
Также такой подход может 
быть использован при наборе 
сотрудников. Необходимость 
демонстрации знаний и уме-
ний на симуляционном обору-
довании будет стимулировать 
претендентов повышать свою 
квалификацию.

Таким образом, внедрение 
симуляционных методик 
в программы подготовки 
и переподготовки медицин-
ских кадров способствует 
повышению качества оказа-
ния медицинской помощи, 
сведению к минимуму числа 
осложнений и ошибок, а также 
уменьшению стоимости лече-
ния больных.

На IV уровне реалистичности 
отрабатываются психомотор-
ное и сенсомоторное поведе-
ние медицинских работников 
у постели больного, их взаи-
модействие между собой 
и с приглашенными консуль-
тантами. Также, что немало-

Рис. 13. Робот-симулятор HPS, который работает с реальным медицинским 
оборудованием и реальными газообразными анестетиками



важно, оцениваются стрес-
соустойчивость участников 
испытаний и адекватность 
их действий при отсутствии 
помощи извне.

На этом этапе предусмотрено 
объединение симуляторов 
высшего класса в единый 
комплекс. В качестве примера 
можно привести операцион-
ную, где имитация кровоте-
чения, возникшего во время 
оперативного вмешательства, 
приводит к геморрагическому 
шоку у робота, находящегося 

в наркозе. Таким образом, 
кроме хирургической брига-
ды, в процессе обучения 
будут задействованы анесте-
зиологи и трансфузиологи. 
В настоящий момент в мире 
существует всего два центра, 
где представлена виртуальная 
симуляционная платформа 
ORcamp высшего, 7-го клас-
са, — Императорский колледж 
в Лондоне и симуляционнный 
центр в Дубае (ОАЭ).

На VII уровне реалистичности 
отрабатываются психомоторика 
и сенсомоторика технических 
и нетехнических навыков, ком-
муникация, лидерство и управ-
ление ресурсами команды.

Какой же уровень оптимален 
для обучения той или иной 
категории курсантов? Это зави-
сит от многих факторов: целей 
и задач обучения, контингента 
курсантов, финансовых воз-
можностей, квалификации 
педагогов. При обучении 
парамедиков обычно исполь-
зуют с I по V уровень реали-
стичности. Это связано в том 
числе и с материальными 
затратами — дороговиз-
ной оборудования. Вместе 
с тем стоит учитывать 
результаты исследования, 
в котором доказано, что усво-
яемость навыков СЛМР выше 
на роботах-симуляторах, 
чем на тренажерах [23].

Рис. 14. Виртуальная операционная «ORcamp» — пример интегрированного симуляционного решения 7-го класса

Рассмотренные этапы реали-
стичности обучения позволя-
ют сформировать практиче-
ские навыки и клиническое 
мышление специалистов, 
что ведет к совершенство-
ванию профессиональной 
подготовки медицинских 
работников и уменьшает коли-
чество врачебных ошибок.

На первый взгляд кажется, 
что может быть проще созда-
ния стандартизированного 
клинического сценария — 
описать ситуацию в клинике 
и соотнести ее с имеющимися 
манекенами? На самом деле 
все гораздо сложнее: подго-
товить клинический сценарий 
может только педагог, имею-
щий опыт симуляционного 
обучения на современных 
роботах-симуляторах. Вначале 
рассмотрим кратко структуру 
занятия до симуляционного 
этапа, а также применение 
различных видов реалистич-
ности на практике.

Выше уже были изложены 
семь основных этапов струк-
туры занятий в симуляцион-
ном центре. При исходном 
тестировании (длится 15 мин) 
выявляется уровень знаний 
курсантов по проводи-
мой тематике занятия. Это 
помогает педагогу оценить 
общий уровень подготовки 
курсантов, выявить наибо-
лее проблемные вопросы 
и скорректировать проведе-

ние брифинга. Безусловно, 
многое зависит от самих 
курсантов. Предполагается, 
что обучающиеся должны 
освежить свои знания пред 
посещением симуляцион-
ного центра. Однако опыт 
показывает, что это далеко 
не так. Кто-то не успевает, 
а кто-то надеется, что научат 
в симуляционной клинике.

Брифинг является важной 
частью занятия. Педагог изла-
гает теоретические аспекты 
разбираемых состояний 
и заболеваний, методы диа-
гностики и лечения, а также 
патофизиологическую основу 
действий курсанта. Лекция, 
а иногда она приобретает 
характер дискуссии, сопро-
вождается показом слайдов, 
демонстрацией фильма. 
Длительность брифинга 
варьирует от 30 мин до 1,5 ч 
и зависит от подготовлен-
ности курсантов и сложности 
темы. Этот вид обучения соот-
ветствует I уровню реалистич-
ности.

Третий этап занятия посвящен 
непосредственно симуляци-
онному обучению и проходит 
в зале, имитирующем палату 
медицинского учреждения 
или место происшествия 
(катастрофы). Вначале курсан-
тов знакомят с имеющимся 
симуляционным оборудовани-
ем, рассказывают принципы 
его работы, показывают рас-
ходные материалы и медицин-
ское оборудование, которое 
может потребоваться.

В процессе тренинга проис-
ходит отработка тех или иных 
манипуляционных навыков 
на фантомах и манекенах 
II–III-го уровня реалистич-

ности. Педагог показывает 
на манекене, как правильно 
выполнять, к примеру, непря-
мой массаж сердца, и затем 
контролирует правильность 
воспроизведения действий 
курсантом (отрабатывается 
СЛМР). После усвоения одного 
навыка переходят к следую-
щему. В данной ситуации это 
искусственная вентиляция 
легких. Далее курсанту пред-
лагают совместить непрямой 
массаж сердца и искусствен-
ное дыхание согласно дей-
ствующему протоколу. На этом 
этапе возможно проведение 
реанимационных мероприя-
тий как одним человеком, 
так и двумя. Именно поэтому 
приходится начинать отра-
батывать навыки командной 
работы, объяснять задачи 
и роль лидера.

После усвоения описанных 
мануальных навыков можно 
перейти к следующему 
уровню реалистичности 
(IV), то есть использовать 
более сложный манекен, 
позволяющий симулировать 
различные нарушения ритма. 
Объем оказываемой помощи 
увеличивается: требуются 
диагностика вида остановки 
сердца, проведение дефи-
брилляции, введение лекар-
ственных средств. К этому 
моменту к команде, прово-
дящей СЛМР, можно подклю-
чить третьего члена бригады. 
Здесь на первый план выхо-
дят вопросы взаимодействия 
внутри микроколлектива 
и роль лидера. Как правило, 
на этом этапе выявляются 
ведущий и ведомый, и перед 
педагогом встает задача — 
привить лидерские качества 
ведомому и научить подчи-
няться ведущего.



Обучение на V уровне реали-
стичности предусматривает 
имитацию реальной обста-
новки (например, места ката-
строфы) (рис. 15). Курсантов 
заранее не предупреждают, 
в каком учебном помещении 
будет происходить занятие 
и какова «начинка» класса. 
Для обучающихся вся обста-
новка является неожиданно-
стью: количество пострадав-
ших, их положение в зале, 
наличие аппаратуры. Кроме 
того, дополнительно на пси-
хоэмоциональное состояние 
пациентов воздействуют 
необычные внешние факторы: 
стоны, вой сирены, дымовая 
завеса.

На этом этапе мануальные 
навыки и клиническое мышле-
ние курсантов испытываются 
на месте, к примеру, катастро-
фы. Обучающиеся должны 
продемонстрировать умение 
в стрессовых условиях пра-
вильно оценить обстановку, 
в том числе и с точки зрения 
собственной безопасности. 

Верная постановка диагно-
за позволит распределить 
силы команды при оказании 
помощи пострадавшим. 
Ограниченные условия зала 
позволяют выработать эрго-
номику помощи: последова-
тельность диагностических 
и лечебных мероприятий, 
перемещение, использование 
аппаратуры. В этих условиях 
особенно проявляются лидер-
ские качества (или их отсут-
ствие) у обучающихся.

Высшим в симуляционной 
клинике является VI этап реа-
листичности. На нем исполь-
зуются роботы-симуляторы 
с дистанционным управлени-
ем. На этом этапе обучения 
полноценно отрабатываются 
не только мануальные навыки, 
но и клиническое мышление.

Таким образом, выполнение 
полноценного клинического 
сценария возможно только 
на современных роботах-
симуляторах. Что же такое 
клинический сценарий? 

Точного определения в лите-
ратуре нет. Кто-то называет 
клиническим сценарием отра-
ботку мануальных навыков 
на манекене или простейшем 
симуляторе. При этом о пра-
вильности действий курсантов 
сигнализирует загорающаяся 
лампочка. Встречаются и такие 
взгляды на клинический сце-
нарий, как обсуждение на лек-
ции виртуального больного 
с демонстрацией анализов 
и рентгенограмм.

Имеется точка зрения, 
что клинический сцена-
рий — это моделирование 
клинической ситуации 
на роботе-симуляторе с изме-
нением основных параметров 
жизнедеятельности человека 
в зависимости от тяжести 
течения заболевания и лечеб-
ных манипуляций курсантов. 
Во время проведения клини-
ческого сценария использу-
ются реальные медицинская 
аппаратура, инструментарий 
и лекарственные средства. 
Курсанты отрабатывают 

алгоритм лечения пациен-
та на практике в условиях 
командной работы и взаимо-
действия с основными служ-
бами больницы.

На основании сценариев, 
заложенных в компьютерной 
программе, обучающиеся 
осваивают конкретные кли-
нические ситуации в целях 
формирования профес-
сиональных знаний, умений 
и навыков. При этом учащиеся 
погружаются в обстановку, 
наполненную реалистически-
ми визуальными, звуковыми 
и тактильными сигналами, они 
также имеют возможность 
обдумывать свои действия. 
Использование готовых 
клинических сценариев 
позволяет преподавателю 
сконцентрироваться на кон-
троле и анализе действий 
курсантов в целях последую-
щего разбора клинической 
ситуации. При этом изменения 
в состоянии пациента зависят 
от правильности действий 
обучающихся. Во время отра-
ботки клинических сценариев 
курсанты, имея теоретическую 
подготовку и владея практи-
ческими навыками, попадают 
в симуляционную палату, 
где в условиях, максимально 
приближенных к реальным, 
они путем многократного 
повторения действий и раз-
бора ошибок добиваются 
совершенствования своих 
навыков работы с пациентами, 
медицинским оборудованием 
и работы в команде.

Разработка клинических 
сценариев предусматривает 
вариант как с достаточно 
жесткой последовательностью 
этапов, так и с возможностью 
импровизации при демон-

страции сценария. В первом 
случае содержится заранее 
закрепленная последователь-
ность этапов течения заболе-
вания, которая зависит лишь 
от характера действия кур-
сантов (правильно или непра-
вильно), во втором случае 
педагог импровизирует 
в зависимости от степени под-
готовки курсантов и постав-
ленных задач. Наиболее часто 
встречается первый вариант 
обучения — выработка лечеб-
ной тактики в стандартных 
ситуациях.

Перед написанием клиниче-
ского сценария педагог дол-
жен ответить на ряд вопросов.

1. Необходима ли симуляция?

2. Можно ли решить те же 
задачи с помощью других 
педагогических подходов?

3. Кто будет участником обу-
чения?

4. Какие образовательные 
цели будут достигнуты с по-
мощью симуляции?

5. Как симуляция будет впи-
сываться в текущий учебный 
план?

6. Доступны ли технические 
и организационные ресурсы 
для проведения симуляции?

Рассмотрим возможности 
создания клинического сце-
нария с использованием 
робота-симулятора iStan-METI 
(Канада, США).

В программу робота-
симулятора заложено 
несколько десятков 
клинических сценариев 

по неотложным состояниям. 
У педагогов до знакомства 
с программным обеспечением 
создается впечатление, 
что клинический сценарий 
может быть разыгран 
автоматически, путем 
нажатия на клавишу Enter 
ноутбука. На самом деле 
это далеко не так. Прежде 
всего клинические сценарии 
должны быть адаптированы 
к стандартам оказания помощи 
конкретной страны. Во время 
обучения необходимо 
использовать наименования 
лекарственных средств, 
принятые в РФ, например, 
адреналин, а не эпинефрин. 
Кроме того, в фармакологи-
ческой библиотеке робота 
могут содержаться препараты, 
не зарегистрированные в РФ. 
Опыт работы с роботами-
симуляторами позволяет 
утверждать, что для курсантов 
необходимо создать «про-
педевтику» робота. У обу-
чающихся не должно быть 
завышенных ожиданий, вместе 
с тем им необходимо объяс-
нить, как робот будет реагиро-
вать на их действия. Как пра-
вило, мнения людей, впервые 
столкнувшихся с роботом-
симулятором, полярны: 
«Кукла!» или «Фантастика! 
Как это происходит?» Причем 
последнее мнение высказыва-
ется гораздо чаще.

Таким образом, при разра-
ботке клинического сценария 
необходимо учитывать:

1) контингент курсантов 
(специальность, уровень 
теоретической и практической 
подготовки, опыт работы);

2) национальные рекоменда-
ции (протоколы и стандарты);

Рис. 15. Оснащение симуляционной операционной реальным оборудованием



3) цель симуляционного 
тренинга.

Необходимо согласиться 
с мнением зарубежных специ-
алистов, что в штате симуляци-
онного центра надо иметь тех-
нического работника, который 
готовит робота к симуляции: 
включает электропитание, 
следит за уровнем зарядки 
аккумулятора, заполняет жид-
костями внутренние резер-
вуары, несет ответственность 
за его техническое состояние, 
с помощью микрофона имити-
рует речь пациента. Возлагать 
эти обязанности на препо-
давателя нецелесообразно 
в связи с его загруженностью 
непосредственно педагогиче-
ской деятельностью.

При первом знакомстве 
с роботом-симулятором необ-
ходимо дать возможность 
обучающимся ознакомиться 
с «физиологической нормой» 
робота: измерить артериаль-
ное давление, определить 
пульс, провести аускультацию 
дыхательных шумов, оценить 
состояние электрокардио-
граммы (ЭКГ). Кроме того, обу-
чающихся следует ознакомить 
с набором лекарственных 
средств, инструментарием 
и аппаратурой, которые 
доступны во время тренинга. 
Необходимо быть готовым 
к тому, что курсант потребует 
невыполнимые диагностиче-
ские процедуры или отсут-
ствующие лекарственные 
средства. В этих ситуациях 
педагог должен быть готов 
обосновать свой отказ 
в дополнительных исследова-
ниях и процедурах.

Разработка сценария преду-
сматривает этапное развитие 

болезни и реакцию робота 
на терапевтическое вмеша-
тельство. Перед созданием 
сценария необходимо опреде-
литься с количеством этапов, 
их длительностью и вари-
антами перехода от одного 
к другому. Наполнение 
этапов параметрами зависит 
от моделируемой клиниче-
ской ситуации. Во вводной 
части сценария курсантам 
сообщают основные сведения 
о пациенте: пол, возраст, рост, 
массу тела, профессию, аллер-
гоанамнез, сопутствующую 
патологию. Также необходимо 
описать и имитировать место 
оказания помощи: домашние 
условия, приемное отделение, 
палата ОРИТ и т. д. Далее следу-
ет история настоящего заболе-
вания. В данной ситуации это 
развитие анафилактического 
шока на внутривенное вве-
дение рентгеноконтрастного 
вещества. Участниками клини-
ческого сценария на началь-
ном этапе являются врач 
лучевой диагностики и меди-
цинская сестра. Впрочем, ана-
филактическая реакция может 
развиться в любом отделении. 
Далее рассмотрим стадийное 
развитие клинического сце-
нария.

Состояние пациентки после 
введения рентгенокон-
трастного препарата стало 
ухудшаться. Появились 
жалобы на плохое само-
чувствие, чувство нехватки 
воздуха, кожный зуд и высы-
пания. При осмотре больная 
несколько возбуждена, неа-
декватна. Частота сердечных 

сокращений — 100 в минуту, 
артериальное давление 
(АД) — 100/50 мм рт. ст., часто-
та дыхательных движений 
(ЧД) — 24 в минуту.

Действия курсанта. Предпо-
лагается, что курсант соберет 
анамнез (используется встро-
енный микрофон, помощник 
отвечает на вопросы), вызовет 
реанимационную бригаду, 
прекратит введение рентгено-
контрастного вещества, изме-
рит АД, ЧСС, ЧД, оценит про-
ходимость дыхательных путей, 
начнет ингаляцию кислорода, 
присоединит кардиомонитор 
и оценит SpO2. Кроме того, 
через внутривенный катетер 
введет раствор адреналина 
и начнет капельное введение 
физиологического раствора. 
Если все эти действия 
занимают менее 120 с, сцена-
рий автоматически переходит 
в стадию 5, если более — 
в стадию 2.

Уровень сознания пациентки 
прогрессивно понижается. 
ЧСС — 120 в минуту, АД — 
90/60 мм рт. ст., ЧД — 30 
в минуту, SpO2 снижается 
до 80% при дыхании 
атмосферным воздухом.

Действия курсанта. Курсант 
должен вызвать помощь, 
ввести адреналин, обеспечить 
проходимость дыхательных 
путей и начать ИВЛ. Если 
в течение 120 с не введен 
адреналин, сценарий перехо-
дит в стадию 3, если введен — 
в стадию 5.

Больная без сознания. 
Появляется цианоз. ЧСС — 
130 в минуту, АД — 70/40 мм 
рт. ст., ЧД — 36–40 в минуту, 
SpO2 — 75%.

Действия курсантов те же, 
что и на предыдущей стадии. 
Если курсант не проводит 
необходимые вмешательства, 
сценарий через 4 мин перево-
дится на следующую стадию.

Состояние больной про-
грессивно ухудшается: выра-
женный цианоз, ЧСС — 140 
в минуту, АД — 50/30 мм 
рт. ст., ЧД — 40 в мину-
ту, SpO2 не определяется 
из-за низкого давления. 
Если не восстановлена 
проходимость дыхательных 
путей и не введен адреналин, 
констатируется клиническая 
смерть, и сценарий начинают 
отрабатывать заново.

Пациентке введен адреналин, 
проводят внутривенную инфу-
зию физиологического рас-
твора. Состояние улучшается: 
АД повышается до 130/80 мм 
рт. ст., ЧСС — 130–140 в мину-
ту, ЧД — 24 в минуту, SpO2 
составляет 90–91%.

Состояние пациентки стабили-
зировалось. Больная в созна-
нии, кожные покровы бледно-
розовой окраски. ЧСС — 90 
в минуту, АД — 110/70 мм 
рт.ст., ЧД — 20 в минуту, 
SpO2 — 92% при ингаляции 
кислорода через носовые 
катетеры. Пациентку транс-
портируют в ОРИТ для даль-
нейшего лечения.

Цель этого сценария — обу-
чение оказанию помощи 
при развитии анафилактиче-
ского шока. Во время демон-
страции отрабатываются 
и оцениваются следующие 
навыки.

1. Умение собрать анамнез.

2. Диагностика аллергической 
реакции.

3. Определение ЧСС, АД, ЧД, 
SpO2.

4. Умение пользоваться 
кардиомонитором и пульс-
оксиметром.

5. Восстановление проходимо-
сти дыхательных путей и про-
ведение ИВЛ.

6. Обеспечение венозного до-
ступа и проведение внутри-
венного введения лекарствен-
ных средств.

7. Правильность выбора дозы 
лекарственных препаратов.

8. Алгоритм лечения анафи-
лактического шока.

9. Умение оценить эффект 
лечения.

10. Лидерские качества и ко-
мандная работа.

Завершается клинический 
сценарий отчетом курсанта 
о проделанной работе с обо-
снованием диагностических 
и лечебных мероприятий.

Использование моделирова-
ния клинических сценариев 
на роботах-симуляторах 
в образовательном процес-
се гарантирует повышение 
качества обучения. При этом 
происходят усвоение и актуа-
лизация профессиональных 
знаний, умений, навыков, 
формирование клинического 
мышления.

В процессе отработки клини-
ческого сценария возможно 
его многократное повторение, 
что позволяет исправить 
ошибки, выявленные при пер-
воначальном «прогоне». 
Написание сценария должно 
быть согласовано с действую-
щими стандартами оказания 
помощи. В приведенном 
сценарии допустима импро-
визация, в частности, при раз-
витии клинической смерти 
можно отработать комплекс 
СЛМР. Однако это отвлекает 
от основной темы — лечения 
анафилактических реакций, 
что может негативно сказать-
ся на усвоении основного 
материала. Благодаря клини-
ческим сценариям осущест-
вляется отработка навыков 
помощи при состояниях, 
которые в жизни встречаются 
достаточно редко.

Еще одним преимуществом 
симуляторов является воз-
можность воспроизводить 
клинические сценарии в раз-
личных условиях и отраба-



тывать преемственность 
в оказании помощи. В данном 
случае лечение начинает врач 
нереанимационной специаль-
ности. Соответственно, воз-
можности венозного доступа 
и способы обеспечения 
проходимости дыхательных 
путей меняются по прибытии 
реанимационной бригады. 
Однако эффективность лече-
ния во многом зависит от пра-
вильности выбранной тактики 
врачом лучевой диагностики 
или иным специалистом, 
для которого подготовлен 
клинический сценарий.

Брифинг и дебрифинг явля-
ются составной частью симу-
ляционного обучения. Опыт 
показывает, что недостаточ-
ное внимание к брифингу 
резко снижает результат 
обучения. Наиболее яркое 
доказательство — обучение 
методам СЛМР парамедиков. 
Результаты конечного тести-
рования у курсантов, опоздав-
ших на брифинг и начавших 
процесс обучения непосред-
ственно с этапа симуляции, 
достоверно хуже, чем у обу-
чающихся, присутствующих 
на всех этапах подготовки.

Педагогу важно не переоце-
нивать исходный уровень 
знаний курсантов. Иногда 
у преподавателя создает-
ся ложное впечатление, 
что сотрудники нереанима-
ционных отделений, врачи 
высшей категории, имеющие 
научную степень, хорошо раз-
бираются в вопросах оказания 

неотложной помощи. Опыт 
работы показывает, что это 
не так. Определенные труд-
ности связаны с регулярными 
изменениями в протоколе 
СЛМР, которые вносятся про-
фессиональными ассоциация-
ми при получении новых дан-
ных о выживаемости. Оценить 
исходный уровень знаний 
помогает начальное тестиро-
вание. Даже беглый просмотр 
результатов дает представле-
ние о проблемных вопросах.

Демонстративным примером 
являются результаты тести-
рования выпускников вузов, 
поступающих в клиническую 
ординатуру по специаль-
ности «Анестезиология-
реаниматология». За 3 года 
собеседование прошли 43 
человека, и только 3 из них 
смогли правильно ответить 
на вопросы, связанные с алго-
ритмом проведения СЛМР. 
На практических занятиях 
никто из них не смог выдер-
жать протокол СЛМР. Это лиш-
ний раз подчеркивает необхо-
димость брифинга.

Применительно к данному 
клиническому сценарию (ана-
филактический шок) во время 
брифинга необходимо дать 
определение анафилакти-
ческим и анафилактоидным 
реакциям, подробно остано-
виться на наиболее частых 
причинах возникновения ана-
филактического шока, акцен-
тировать внимание на основ-
ных клинических проявлениях 
и тяжести симптоматики, 
детально обсудить критерии 
диагностики и те состояния, 
от которых необходимо диф-
ференцировать анафилакти-
ческий шок. При обсуждении 
лечения важно подчеркнуть, 

что единственным препа-
ратом, который достоверно 
повышает выживаемость 
пациентов, является адре-
налин. Брифинг не должен 
превращаться в монолог 
преподавателя с демонстра-
цией слайдов презентации. 
Желательно спровоцировать 
дискуссию, чтобы узнать пред-
ставления курсантов об изу-
чаемой проблеме. В конце 
брифинга необходимо кратко 
суммировать диагностический 
и лечебный алгоритмы. Кроме 
того, перед посещением симу-
ляционного зала необходимо 
обсудить особенности работы 
на роботах-симуляторах, его 
«анатомо-физиологические» 
характеристики: вид, возмож-
ности имитации и реакции 
на лечение. Называют эту тему 
«пропедевтика» робота [7].

Безусловно, самым значимым 
в глазах курсантов является 
этап симуляции — не будем 
с этим спорить. Главное, чтобы 
так не считал преподаватель. 
Добиться отработки практиче-
ских навыков и клинического 
мышления можно только 
при полноценном проведении 
всех этапов обучения.

Наиболее сложен этап дебри-
финга. С одной стороны, кур-
санты уже устали, они поуча-
ствовали непосредственно 
в симуляции, с другой стороны, 
предстоит обсуждение резуль-
татов, не всегда лицеприятное. 
И именно здесь в наибольшей 
степени раскрывается мастер-
ство педагога.

Дебрифинг можно охаракте-
ризовать как разбор полетов. 
Слово «дебрифинг» широко 
используется в американской 
военной терминологии и обо-

значает процесс, обратный 
брифингу (от англ. briefing — 
инструктаж). В нашей стране 
под словом «дебрифинг» 
понимается анализ учеб-
ного процесса, в том числе 
и на основании серии вопро-
сов, которые задает препода-
ватель. Структура дебрифинга 
построена таким образом, 
что курсанты сосредоточива-
ются на ключевых вопросах 
и определяют причинно-
следственную связь событий. 
Эффективность дебрифинга 
повышается при наличии 
видеоматериалов.

Дебрифинг проводится 
в отдельном кабинете. 
Преподаватель, желательно 
в корректной форме, должен 
охарактеризовать результа-
ты занятия в целом, а также 
разобрать ошибки и пути 
их устранения. К этому момен-
ту у курсантов накапливает-
ся усталость, и их реакция 
на замечания не всегда объ-
ективна. Они могут восприни-
мать критику как придирки. 
Дебрифинг не должен быть 
монологом преподавателя, 
это, скорее, дискуссия, управ-
ляемая с помощью вопросов 
педагога.

Для объективизации про-
цесса дибрифинга существует 
система «МЕТИвижн», которая 
синхронизирует видеоза-
пись действий курсантов 
с их назначениями и реакцией 
робота. Запись мастер-класса 
демонстрируется на экране 
монитора или с помощью 
проектора на специальном 
экране. Наличие такой опции 
позволяет объективизировать 
процесс обучения и повы-
сить его эффективность. Было 
замечено: предупреждение 

курсантов о том, что их дей-
ствия будут записываться, 
повышает мотивированность 
обучения. При просмотре 
изображения врачи сами ука-
зывают на неточности в своей 
работе. Большинство курсан-
тов после посещения симуля-
ционного центра изъявляют 
желание продолжить занятия.

Дебрифинг позволяет раз-
ложить по полочкам знания 
курсантов, полученные 
на предыдущих этапах. 
При обсуждении результатов 
лечения анафилактического 
шока ключевыми вопро-
сами на данных семинарах 
были способы обеспечения 
проходимости дыхательных 
путей и ИВЛ, а также дозы 
и пути введения адреналина. 
За 3 года работы симуляцион-
ного центра всего несколько 
раз пришлось услышать 
ответы, что адреналин 
при этом состоянии не явля-
ется препаратом выбора. 
Большинство курсантов осве-
домлены об эффективности 
лечения анафилактического 
шока адреналином. Однако 
с дозировкой препарата воз-
никает сплошная путаница. 
Осмысление последствий 
введения различных доз 
адреналина хорошо проис-
ходит на примере роботов-
симуляторов, что и необходи-
мо обсудить на дебрифинге.

Сценарий программы пред-
усматривает постепенное 
нарастание симптомов шока 
как в автоматическом режиме, 
так и с участием преподавате-
ля. На мониторе (рис. 16) ото-
бражается снижение сатура-
ции, артериального давления, 
углекислого газа на выдохе 
за счет одышки, увеличение 

частоты сердечных сокраще-
ний.

При адекватных дозах адре-
налина, введенных внутри-
венно путем титрования 
(0,05–0,1 мг), состояние робота 
постепенно стабилизируется. 
Если же курсант вводит одну 
ампулу адреналина внутри-
венно, наблюдается картина, 
изображенная на рис. 17.

При назначении 1 мг пре-
парата (одной ампулы) 
внутривенно компьютерная 
программа моделирует 
нарастание сатурации, одна-
ко одновременно повыша-
ется АД до 300/150 мм рт.ст., 
ЧСС — до 180 в минуту, 
возможно возникновение 
желудочковой тахикардии. 
Возникает вопрос: от чего 
роботу приятнее умереть — 
от анафилактического шока 
или от осложнений его непра-
вильного лечения: гипертони-
ческого криза с последующим 
развитием инфаркта миокар-
да и/или нарушения мозгово-
го кровообращения? Обычно 
после этой демонстрации 
курсанты усваивают адекват-
ность дозировок адреналина.

Кроме того, обязательным 
является обсуждение вну-
тримышечного введения 
адреналина и насколько 
это эффективно. Стоит 
напомнить, что обеспечить 
венозный доступ удается 
не всегда. В рекомендациях 
некоторых стран (например, 
Великобритании) врачам-
нереаниматологам при разви-
тии анафилактического шока 
не рекомендуется вводить 
адреналин внутривенно. 
Однако здесь важно про-
демонстрировать, что если 



во время лечения анафилак-
тического шока развивается 
клиническая смерть, то 1 мг 
адреналина внутривенно 
является стандартом.

Также необходимо обсудить 
тактику лечения анафилакти-
ческого шока при отсутствии 
адреналина и что можно сде-
лать в этой ситуации.

При обсуждении вопросов 
адекватной оксигенации 
и обеспечения проходимости 
дыхательных путей следует 
рассказать о ситуациях, когда 
введение надгортанных воз-
духоводов бывает неэффек-
тивным, а интубация трахеи — 
невыполнимой. При отеке 
голосовых связок и подсвя-
зочного пространства возмож-
но выполнение коникотомии. 
После дебрифинга курсанты, 
как правило, окончательно 
усваивают алгоритм оказания 
помощи при конкретном неот-
ложном состоянии.

Еще раз подчеркнем пользу 
от проведения дебрифинга. 
Именно здесь окончательно 
закрепляются знания по изу-
чаемой теме и усваивается 

процесс оказания помощи 
в конкретной ситуации. 
Подтверждение данного мне-
ния о важности дебрифинга 
можно найти в литературе. 
Так, G. L. Salvoldelli и соавт. 
доказали, что проведение 
дебрифинга значительно 
повышает эффективность 
симуляционного занятия 
по кризисным ситуациям 
в анестезиологии 
(2006). В другом 
исследовании установлено, 
что включение дебрифинга 
в симуляционный тренинг 
анестезиологов повышало 
эффективность обучения, 
а также длительность 
сохранения курсантами 
полученных знаний 
и навыков [19].

Обязательным является 
и заключительное тести-
рование. Польза от него — 
не только курсантам, 
но и педагогам, которые 
на основании результатов 
могут оценить свои успехи 
и промахи. В заключительном 
слове педагог оценивает про-
веденное занятие в целом 
и настраивает курсантов 
на оптимистичный лад.

Для слушателей, кли-
нических ординаторов 
кафедр, анестезиологов-
реаниматологов и врачей — 
курсантов циклов усовершен-
ствования перспективной 
является отработка навы-
ков на роботе-симуляторе, 
позволяющем имитировать 
газообмен при анестезии. 
Стоит заметить, что доктора 
в США при получении лицен-
зии или ее продлении также 
сдают экзамен не на пациенте, 
а на роботе (как правило, это 
модель HPS).

При обучении врачей 
анестезиологов-
реаниматологов приходится 
сталкиваться с двумя типами 
клинических сценариев. 
Первый подразумевает 
ситуацию, помощь 
при которой может оказывать 
как врач-реаниматолог, так 
и врач другой специаль-
ности (острый коронарный 
синдром). Второй тип клини-

ческого сценария предусма-
тривает отработку навыков, 
избирательно специфичных 
для врача анестезиолога-
реаниматолога, — проведе-
ние анестезиологического 
пособия (наркоз).

В качестве первого приме-
ра приведем клинический 
сценарий, предусматриваю-
щий поступление больного 
с острым коронарным синдро-
мом. Курсант находится в пала-
те, имитирующей приемное 
отделение или блок интенсив-
ной терапии. Преподаватель 
остается в соседнем поме-
щении, управляет роботом 
и следит за действиями 
курсанта, оставаясь для него 
невидимым (специальное стек-
ло). В процессе клинического 
сценария отрабатываются все 
диагностические и лечебные 
мероприятия. Сбор анамнеза 
(у робота есть специальный 
блок речи, преобразующий 
голос преподавателя) позволя-
ет выяснить специфику жалоб 
и сопутствующую патологию. 
Диагностические мероприя-
тия демонстрируют знание 
курсантом ЭКГ — очаговых 
изменений и нарушений 
ритма. Лечение включает 
назначение ингаляции кисло-
рода и лекарственных средств, 
проводятся пункция и катете-
ризация вены для инфузион-
ной терапии. Главная особен-
ность этого этапа — реакция 
робота на действия курсанта. 
При назначении кислорода 
происходит изменение насы-
щения крови, которое отра-
жается на мониторе. Введение 
избыточного объема жидкости 
может привести к развитию 
левожелудочковой недоста-
точности с соответствующими 
изменениями на ЭКГ (увели-

чение депрессии сегмента ST), 
гемодинамического профиля 
(тахикардия, снижение 
артериального давления, 
увеличение центрального 
венозного давления 
и давления заклинивания 
в легочной артерии) 
и аускультативной картины 
(появление влажных хрипов 
в легких). В задачу курсанта 
входит правильная диагно-
стика ятрогенного или свя-
занного с болезнью отека 
легких и назначение лечения. 
Ответ робота будет зависеть 
от правильности выбранного 
лечения (объективный фактор) 
и сценария, который препода-
ватель может менять (субъек-
тивный фактор). На этом этапе 
обучения часто выявляется 
запаздывание действий кур-
сантов как диагностических, 
так и лечебных. К примеру, 
при возникновении фибрил-
ляции желудочков дефибрил-
ляцию, как правило, проводят 
с опозданием на 5–30 с. Также 
поздно диагностируют клини-
ческую смерть — по потере 
сознания роботом и отсут-
ствию дыхания, когда монито-
рирование состояния прово-
дят на основании клинических 
признаков, без использования 
аппаратуры слежения.

Здесь важно остановиться 
на еще одной особенности 
процесса обучения в симуля-
ционной клинике. С обеих сто-
рон учебного зала находятся 
комнаты: в одной за полупро-
зрачным стеклом «прячется» 
педагог, а в другой могут 
находиться курсанты, которые 
также наблюдают за про-
цессом обучения. Интересно, 
что комментарии наблюдате-
лей нередко адекватнее дей-
ствий основных участников 

лечения робота. Сказывается 
отсутствие стресса.

Стоит отметить, что отработ-
ка клинического сценария 
по лечению острого коро-
нарного синдрома требует 
безукоризненной теоретиче-
ской подготовки курсантов, 
так  как лечение этого состоя-
ния до мелочей описано 
в российских и зарубежных 
алгоритмах.

В качестве второго примера 
приведем клинический сце-
нарий по ингаляционной ане-
стезии. С одной стороны, это 
обязательная тема для кли-
нических ординаторов, 
с другой — появление новых 
препаратов требует перепод-
готовки врачей, имеющих сер-
тификаты специалистов.

Недавно в РФ появился новый 
ингаляционный анесте-
тик — десфлуран (супранTM, 
Baxter). Клинические 

Рис. 16. Мониторирование параметров при ана-
филактическом шоке

Рис. 17. Реакция на введение одной ампулы адреналина 
внутривенно

Рис. 18. Флакон с супраном



ординаторы на тренинге 
по ингаляционной анестезии 
сталкиваются с десфлураном 
как с одним из доступных 
ингаляционных анестетиков, 
так как у них нет опыта 
работы. Совсем другое дело 
с сертифицированными спе-
циалистами. У них имеется 
свое представление о том, 
как надо проводить наркоз 
и чем. В связи с этим брифинг 
по десфлурану должен носить 
не ознакомительный (описа-
тельный) характер, а сравни-
тельный. Основной задачей 
педагога является освещение 
особенностей действия ново-
го анестетика. Необходимо 
рассказать о химической 
структуре молекулы десфлу-
рана и чем она отличается 
от схожих по действию препа-
ратов. Подчеркнуть, что изме-

нения в химическом составе 
привели к изменению физиче-
ских свойств, потребовавших 
создание нового, энергоза-
висимого испарителя. Далее 
на примере МАК сравнить 
силу десфлурана с другими 
галогенсодержащими анесте-
тиками. Безусловно, обсуж-
дение десфлурана должно 
идти путем сравнения этого 
газа с «идеальным» анесте-
тиком, подчеркивая наличие 
или отсутствие тех или иных 
критериев «идеальности». 
Изменения в физических свой-
ствах анестетика особенно 
заметны при его клиническом 
применении. Необходимо 
привести результаты иссле-
дований, в которых наиболее 
полно реализуются достоин-
ства десфлурана (анестезия 
у больных с избыточной мас-

сой тела, пожилые больные 
и хирургические пациенты 
«одного дня»).

В конце брифинга желательно 
сделать краткое резюме о дес-
флуране, подчеркнув, что этот 
анестетик можно применять 
практически при любых опе-
ративных вмешательствах, 
и выделить группу пациентов, 
где он является препаратом 
выбора.

В симуляционном зале кур-
санты знакомятся с формой 
выпуска десфлурана (рис. 18) 
и особенностями испарителя 
(рис. 19). Это немаловажно, 
так как потом докторам при-
дется обучать медицинских 
сестер, как пользоваться испа-
рителем десфлурана и как его 
заполнять анестетиком.

В симуляционном зале инга-
ляционная анестезия дес-
флураном демонстрируется 
на роботе-симуляторе HPS-
METI (рис. 20).

У курсантов имеется возмож-
ность выбрать тот или иной 
вариант индукции в анесте-
зии. В большинстве случаев 
врачи используют пропофол 
и фентанил. После дости-
жения эффекта гипнотика 
и анальгетика в условиях 
миорелаксации интубируют 
трахею и выставляют пара-
метры вентиляции. Перед 
курсантами находится столик 
анестезиолога, где представле-
ны различные лекарственные 
средства. Также там имеются 
ларингоскоп, эндотрахеаль-
ные трубки и ларингеальные 
маски (рис. 21). Создается 
полная иллюзия рабочего 
места анестезиолога, и есть 
возможность выбрать тот 

или иной препарат в соответ-
ствии с предпочтениями врача 
или особенностями заболева-
ния.

Основная анестезия под-
держивается десфлураном. 
Наличие в симуляционном 
зале наркозного аппарата 
с подачей газов: кислорода, 
закиси азота и собственно 
анестетика — позволяет 
посмотреть кинетику накоп-
ления анестетика. На монито-
ре отображаются реальные 
показатели, аналогичные тем, 
которые врач видит в опера-
ционной (рис. 22).

Во время наркоза курсант 
ориентируется на показатели 
анестетика как на вдохе, так 
и на выдохе. Одновременно 
отображается величина МАК. 
Используя различные зна-
чения потока, обучающийся 
может смоделировать раз-
личную скорость достижения 
заданных концентраций ане-
стетика. Также в зависимости 
от потока курсант оценивает 
расход десфлурана. Кроме 
того, изменения концентра-
ции анестетика и, соответ-
ственно, глубины анестезии 
сопровождаются изменения-
ми биспектрального индекса 
и параметров гемодинамики. 
После прекращения подачи 
анестетика и снижения МАК 
до величины 0,3 происходит 
пробуждение робота с парал-
лельным возрастанием значе-
ний биспектрального индекса 
(рис. 23).

Таким образом, курсант воспро-
изводит все этапы анестезии 
в различных вариантах и у него 
формируется представление, 
как будет протекать наркоз дес-
флураном у живого человека.

Рис. 21. Столик анестезистки

Рис. 20. Ингаляционная анестезия на роботе-симуляторе HPS-METI

Дополнительно в процес-
се работы в симуляцион-
ном зале отрабатываются 
несколько кризисных сцена-
риев: отключение электриче-
ства, массивное кровотече-
ние из операционной раны, 
регургитация и аспирация, 
развитие острого коронар-

ного синдрома. Во всех эпи-
зодах присутствует эффект 
внезапности, и курсант 
должен принять правиль-
ное решение, основываясь 
на своих знаниях и опыте. 
Видеозапись процесса симу-
ляции позволяет в спокой-
ной обстановке разобрать 

Рис. 19. Внешний вид испарителя



все особенности анестезии 
десфлураном.

Дебрифинг способствует 
закреплению полученного 
опыта. Безусловно, состав 
групп всегда различается 
по уровню квалификации, 
и это нормально. На тренингах 
бывают врачи как с большим 
опытом, так и с 2–3-летним 
стажем. При отработке техни-
ки анестезии различия в дей-
ствиях курсантов незаметны. 
Однако при возникновении 
осложнений сразу бросается 
в глаза поведение опытных 
анестезиологов.

В процессе обсуждения кур-
санты обосновывают свои 
диагностические концепции 
возникших осложнений, диф-
ференциальную диагностику 
и принятые меры. Дебрифинг 
сопровождается просмотром 
видеозаписи, и зачастую 
курсанты сами указывают 
на неточности в своей рабо-
те. При обсуждении необхо-
димо делать акцент на основ-
ных моментах, связанных 
с использованием десфлу-
рана. Желательно не вме-
шиваться в общие схемы 
анестезии, поскольку они 
иногда связаны с местными 
особенностями: дефицитом 
аппаратуры и лекарственных 
средств, школой, принятыми 
локальными протоколами.

В заключительном слове 
лучше употреблять ней-
тральные слова: «дискуссия», 
«обмен опытом», «ознакомле-
ние с достижениями фарма-
цевтических компаний». Это 

во многом повышает само-
оценку врачей, настраивает 
на позитивный лад и застав-
ляет еще раз проштудировать 
презентацию, которую жела-
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СИМУЛЯЦИОННОЕ ОБУЧЕНИЕ 
НЕОТЛОЖНЫХ СОСТОЯНИЙ 
В ПЕДИАТРИИ

Неотложные состояния 
у детей представляют осо-
бенную сложность для врачей. 
Важно распознать все симпто-
мы и признаки и начать тера-
пию как можно раньше, чтобы 
предотвратить ухудшение 
состояния, остановку дыхания 
и сердца. Именно поэтому 
правильная диагностика 
и профилактика осложнений 
являются ключевыми момен-
тами неотложной помощи 
детям.

В практической деятельности 
врач-педиатр нередко встре-
чается с острыми состояния-
ми, требующими неотложной 
терапии. Характер и содер-
жание неотложной помощи 
детям при различных кли-
нических состояниях, часто 
представляющих собой непо-
средственную угрозу жизни, 
имеют свои определенные 
особенности.

Угрожающие жизни ситуации, 
по данным ВОЗ, возникают 
у детей в 25% случаев, поэто-
му можно предположить, 
что в каждом четвертом слу-
чае смерть ребенка является 
условно предотвратимой 

и зависит от квалификации 
специалиста, оказывающего 
первую экстренную врачеб-
ную помощь. Количество 
смертельных случаев у детей 
от врачебных ошибок также 
заставляет работать над спо-
собами их снижения [3].

Наиболее частой причиной 
летальных исходов у детей 
младше 1 года являются гру-
бые врожденные нарушения. 
На втором месте стоят предот-
вратимые состояния — нару-
шения сердечно-сосудистой 
и дыхательной системы, 
инфекционные заболевания 
и травмы. В дошкольном 
и школьном возрасте при-
чиной детской смертности 
в основном является травма. 
Та же тенденция наблюдается 
в подростковом возрасте. 
Уровень травматизма может 
быть уменьшен путем вве-
дения специальных образо-
вательных программ и соот-
ветствующих законов, а также 
снижением уровня опасности 
окружающей среды. Риск 
инфекционных заболеваний 
и ранних стадий нарушений 
сердечно-сосудистой и дыха-
тельных системы при свое-

временной диагностике тоже 
может быть снижен.

Неотложные состояния 
у детей должны быть диагно-
стированы как можно раньше, 
чтобы предотвратить останов-
ку дыхания и сердечной дея-
тельности. Остановка сердца 
у детей, как правило, имеет 
неблагоприятный исход, доля 
выживания не превышает 7%. 
Необходимо своевременно 
диагностировать следующие 
состояния:

1) дыхательную недостаточ-
ность;

2) сердечную недостаточ-
ность;

3) шок.

Под дыхательной недостаточ-
ностью обычно подразуме-
вают неспособность поддер-
живать уровень PaO2 >9kPa 
при 60% вдыхаемого кислоро-
да или PaCO2 <9kPa.

Однако определение газового 
состава крови не всегда воз-
можно. Кроме того, у детей 
анализ газового состава крови 



нередко затруднен. Именно 
поэтому для диагностики 
дыхательной недостаточности 
у детей раннего и старшего 
возраста клиническая оценка 
приобретает особое значе-
ние. К начальным симптомам 
дыхательной недостаточности 
относят:

участие в акте дыхания  
вспомогательной мускула-
туры;

учащение дыхания; 
увеличение ЧСС. 

Если состояние продолжает 
ухудшаться, появляются сле-
дующие симптомы:

нарушение сознания; 
гипотония; 
снижение дыхательных  
усилий;

цианоз или бледность  
(несмотря на оксигенотера-
пию);

повышенное потоотделе- 
ние;

брадикардия. 
Это признаки декомпенсации 
дыхательной системы и насту-
пающей дыхательной недоста-
точности. В этом случае нужна 
срочная терапия для предот-
вращения остановки дыхания 
и сердцебиения.

Сердечно-сосудистая недо-
статочность тесно связана 
с шоком. Начальные стадии 
шока у детей раннего воз-
раста распознать особен-
но трудно. Артериальное 
давление может оставаться 
нормальным, но могут наблю-
даться акроцианоз, тахикар-

дия, тахипноэ и олигурия 
(шок в стадии компенсации). 
Система поддержания арте-
риального давления у детей 
достаточно эффективна, 
поэтому возникновение гипо-
тензии — грозный признак 
декомпенсации сердечно-
сосудистой системы и требует 
принятия срочных мер, так 
как в этом случае неизбежна 
остановка сердца.

Грозящую сердечно-дыхатель-
ную недостаточность можно 
распознать по таким призна-
кам, как:

необычное поведение; 
кома или изменения созна- 
ния;

истощение от респираторно- 
го дистресса;

цианоз; 
тахипноэ; 
ЧСС: 

менее 1 года — более 180  
в минуту или менее 80 
в минуту;

менее 1 года — более 160  
в минуту или менее 60 
в минуту;

лихорадка с петехиальной  
сыпью;

тяжелая травма или ожог  
более 15% поверхности 
тела;

судорожный синдром. 
Все эти состояния требуют 
немедленного вмешательства.

Алгоритм действий следующий.

  A — обращаться с ребен-
ком спокойно и ласково, 

при необходимости вос-
становить проходимость 
дыхательных путей.

B — проводить окси- 
генотерапию с высокой 
концентрацией кислорода, 
при необходимости переве-
сти на ИВЛ.

C — обеспечить надежный  
сосудистый доступ — 
начать контролируемую 
инфузионную терапию.

D — наблюдать за изме- 
нениями неврологического 
статуса.

Необходимо измерения всех 
показателей повторно контро-
лировать в процессе лечения, 
чтобы обеспечить необхо-
димую коррекцию в случае 
дальнейшего ухудшения 
состояния.

В последние годы разработаны 
современные стандарты реани-
мационной и неотложной меди-
цинской помощи детям, отве-
чающие требованиям высокой 
эффективности и безопасности 
при различных неотложных 
состояниях. Вместе с тем суще-
ствующая система подготовки 
врачей-педиатров и других 
специалистов не позволяет вра-
чам реализовывать их в полном 
объеме. Основной проблемой 
существующей системы явля-
ется недостаточное внимание 
к обучению алгоритмам дей-
ствий в экстремальных ситуа-
циях, максимально быстрому 
принятию решения и безуко-
ризненному выполнению 
манипуляций в непривычных 
условиях в сотрудничестве 
со специалистами различного 
(в том числе немедицинского) 
профиля.

Сегодня также имеется проб-
лема взаимодействия сту-
дента, интерна, ординатора 
и пациента. Задача будущего 
врача-педиатра — получить 
максимально возможный 
практический опыт проведе-
ния манипуляций, в то время 
как пациент по объективным 
причинам настаивает на 
специалисте с многолетним 
опытом лечения подобных 
заболеваний. Кроме того, мно-
гие состояния требуют слож-
ных инвазивных манипуляций, 
сопряженных с возможным 
риском для жизни ребенка. 
Именно поэтому большинство 
родителей не хотят, чтобы 
их больные дети выступали 
тренировочным пособием 
для будущих врачей, несмотря 
на контроль со стороны пре-
подавателя [4].

Недавние изменения в юри-
дических требованиях к про-
цессу обучения привели 
к запрету самостоятельного 
осмотра, диагностики и лече-
ния пациента.

Для максимально продук-
тивного обучения высоко-
технологичным стандартам 
оказания неотложной помо-
щи, в том числе в педиатрии, 
разработана симуляционная 
техника, позволяющая все-
сторонне обучать студентов 
и врачей — от отдельных 
практических навыков 
до отработки сложных сцена-
риев при неотложных состоя-
ниях.

Одной из наиболее актуаль-
ных областей применения 
симуляционного обучения 
является неотложная помощь 
детям.

Симуляция, или клиническое 
моделирование, является 
одним из самых эффективных 
методов снижения смерт-
ности. Анализ сложившейся 
в мире ситуации свидетель-
ствует о необходимости 
внедрения этого метода обу-
чения в процесс обязатель-
ной пред- и постдипломной 
подготовки врачей всех спе-
циальностей, оказывающих 
неотложную медицинскую 
помощь детскому населению. 
Привлечение симуляции 
существенно сокращает 
количество ложноположи-
тельных результатов обуче-
ния. Симуляция позволяет 
определить новичка или про-
фессионала в своей области. 
Оценка практических навы-
ков выпускника с привлече-
нием симуляционных тех-
нологий позволяет сделать 
заключение не только о каче-
стве отдельных манипуляций, 
но и о тактике врача в кри-
зисной ситуации, его манере 
взаимодействия с другими 
участниками команды, 
а также об эффективности 
примененных методологий 
обучения [3].

Сегодня симуляция — это 
наука. Знания, полученные 
в результате анализа приме-
няемых технологий, использу-
ются для совершенствования 
клинического моделирования, 
разработки и внедрения 
новых алгоритмов лечения.

Образовательные программы 
по неотложной педиатрии 
являются инструментом 
в области симуляции неотлож-
ных состояний у детей.

В настоящее время прово-
дятся разработка и внедрение 

методического и нормативно-
го обеспечения образователь-
ного процесса, формирование 
индивидуальной образова-
тельной траектории, стандар-
тизация оценочных критериев 
знаний и умений обучающих-
ся по системе непрерывного 
медицинского образования, 
создаются высокотехнологич-
ные стандарты неотложной 
помощи детям, отвечающие 
требованиям высокой эффек-
тивности и безопасности 
при различных ургентных 
состояниях у детей.

Обучение осуществляется 
по двум основным направле-
ниям:

1) профессиональная подго-
товка — приобретение навы-
ков различных манипуляций 
с акцентом на специальные 
медицинские знания в обла-
сти педиатрии и последова-
тельность действий;

2) групповая подготовка всей 
медицинской бригады в обла-
сти неотложной педиатрии 
с акцентом на человеческий 
фактор — координация работы 
в команде и управление ресур-
сами в кризисных ситуациях.

Данная программа позволя-
ет адаптировать обучение 
под конкретные задачи 
и достигать высшей эффектив-
ности обучения клинической 
диагностике.

Инновационная программа 
включает:

научно-образовательные  
модули с комплексной 
модульной комплектацией 
и программным обеспече-
нием;



информационно- 
образовательный портал 
с единым электронным 
хранилищем данных;

телекоммуникационные  
и симуляционные методы 
дистанционного обучения.

Конечным инновационным 
результатом созданной про-
граммы являются:

разработка механизма  
формирования индивиду-
альных образовательных 
и практических навыков 
у студентов, интернов, 
ординаторов и врачей раз-
личных специальностей 
в лечении неотложных 
состояний у детей;

создание автоматизирован- 
ных рабочих мест препо-
давателя в режиме e-learning 
по неотложной педиатрии 
с продуктивным использова-
нием электронного обучения, 
ситуационного обучения (case-
study), где наряду с осмысле-
нием реальной жизненной 
ситуации предполагается 
практическое обеспечение 
выхода из созданной пробле-

мы с демонстрацией высоко-
го уровня знаний и компе-
тентности обучаемого;

более широкие возмож- 
ности оказания высокотех-
нологичной медицинской 
помощи детям с неотлож-
ными состояниями.

Для реализации этой програм-
мы должны быть осуществле-
ны следующие образователь-
ные курсы.

1. Курс симуляционного обу-
чения неотложных состояний 
в педиатрии для студентов.

2. Симуляционный курс 
по неотложной помощи детям 
для интернов по скорой меди-
цинской помощи.

3. Симуляционный курс 
по актуальным проблемам 
неотложной педиатрии 
для ординаторов-педиатров.

4. Тематические курсы 
и мастер-классы по неотлож-
ной педиатрии для врачей 
скорой медицинской помощи, 
педиатров поликлиник и вра-
чей отделений неотложной 
круглосуточной помощи 
на дому.

Созданные образовательные 
курсы учитывают передо-
вой международный опыт 
в области симуляции и соот-
ветствуют современным 
инновационным технологиям. 
Программа симуляцион-
ного курса по неотложной 
педиатрии состоит из пяти 
специализированных модулей 
(респираторного, сердечно-
сосудистого, базисного 
и расширенной сердечно-
легочной реанимации, поли-
травмы, управления рисками 
критических состояний). 
Теоретическая часть должна 
составлять 20% времени обу-
чения, практические упраж-
нения в группах — 80%. Курс 
рассчитан на группу не более 
20 человек, которая делится 
на 4 подгруппы по 5 человек.

Основным преимуществом 
симуляционного метода явля-
ется полная безопасность для 
пациента. Клиническое модели-
рование позволяет в реальном 
времени сформировать навык 
практической работы врача. 
Любая манипуляция имеет 
четкое отражение на состоянии 
робота-симулятора, что позво-
ляет врачу научиться пред-
видеть возможное развитие 
ургентной клинической ситуа-
ции у детей [1].

Задачей курсов является 
воссоздание максимально 
приближенных к реальным 
условий работы. Аппаратура, 
инструментарий, рабочая 
зона, время развития клини-
ческой ситуации позволяют 
адаптировать искусственные 
условия к атмосфере реаль-
ных событий, при этом студен-
ты и курсанты обучаются:

умению управлять постав- 
ленными задачами;

управлять ресурсами в кри- 
зисных ситуациях;

принимать решения в стрес- 
совой ситуации;

проявлять качества лидера; 
взаимодействовать с паци- 
ентом, его родственниками, 
младшим медицинским 
персоналом, с коллегами.

Система обучения позволяет 
с успехом решить проблему 
начинающего специалиста. 
Выпускник медицинского 
вуза обязан знать и уметь 
выполнять полный набор 
медицинских манипуляций. 
Необходимыми навыками 
врача-педиатра являются 
осмотр пациента, примене-
ние методов неинвазивной 
и инвазивной диагностики 
и лечения.

В мире накоплен доволь-
но большой опыт работы 
в области симуляции [7]. 
Тем не менее методика приме-
нения и оценки качества симу-
ляционных технологий в меди-
цине до сих пор неоднозначна. 
Остаются открытыми такие 
вопросы, как частота проведе-
ния курсов, методика обуче-
ния, модель симуляционного 
сценария, параметры оценки 
работы курсанта и др. [4].

Тематические курсы и мастер-
классы следует проводить 
с применением инновацион-
ных технологий клинического 
моделирования (симуляции) 
неотложных состояний у детей.

Преимуществом данного под-
хода является координация 
навыков работы курсантов 
и студентов в критических 
ситуациях. Преподаватель 

(инструктор), контроли-
рующий процесс диагно-
стики и лечения, находится 
за пределами реанимаци-
онной, в отдельной комнате 
управления, чтобы практикант 
не отвлекался на процесс 
симуляции и выполнял только 
свою работу. Это увеличивает 
ощущение реальности проис-
ходящего. В целом симулято-
ры приспособлены не только 
для тренировки мануальных 
навыков, но и для подготов-
ки к комплексному подходу 
в лечении детей в критиче-
ском состоянии с учетом чело-
веческого фактора [8].

В созданных протоколах 
по клиническому моделиро-
ванию неотложных состояний 
у детей используются различ-
ные сценарии, воспроизво-
дящие реальные жизненные 
ситуации и манипуляции. 
Диапазон простирается 
от тренажеров с частичной 
отработкой задач (катетери-
зации центральных и пери-
ферических вен, интубации 
трахеи, сердечно-легочной 
реанимации, вспомогатель-
ного дыхания) до сложных 

компьютерных систем под-
готовки принятия решений 
различного уровня компетент-
ности. Симуляторы способны 
воспроизводить полностью 
или частично обстановку 
и состояние имитируемого 
пациента в критическом состо-
янии (клиническая смерть, 
шок, отек легких, сердечно-
сосудистая недостаточность).

Интерактивная симуляцион-
ная программа отвечает всем 
требованиям обучения, 
таким как:

степень вовлечения студен- 
та в процесс обучения;

максимальная реализация  
задачи освоения практиче-
ских навыков;

высокая усвояемость зна- 
ний;

формирование мотивации  
дальнейшего самостоятель-
ного и коллективного когни-
тивного роста.

Структурная единица про-
граммы — модуль симуляци-
онного обучения.



Каждый модуль состоит 
из следующих этапов, вклю-
чающих как пассивные, так 
и активные формы обучения:

анкетирования; 
тестирования исходного  
уровня знаний и практиче-
ских навыков;

лекций; 
секции практических навы- 
ков;

интерактивного освоения  
практических навыков;

изучения принципов работы  
в команде;

симуляционной секции; 
контрольного тестирования  
уровня знаний и практиче-
ских навыков.

Обучающая единица — 
модуль, который четко спла-
нирован по времени. Первый 
этап модуля проходит в виде 
диагностики исходного уров-
ня теоретических и практи-
ческих знаний с занесением 
данных в специально разрабо-

танные балльно-рейтинговые 
оценочные таблицы. 
Включение тестирования 
позволяет обозначить основ-
ные требования к подготовке 
студента или курсанта, служит 
одним из методов формирова-
ния мотивации к дальнейшему 
восприятию теоретического 
материала, а также поиску 
решений возникших вопро-
сов.

Учитывая существующие 
проб лемы восприятия тео-
ретического материала, 
мультимедийные тематиче-
ские лекции организованы 
с привлечением анимации. 
Подобного рода материал 
содержит как аудио-, так 
и видеофайлы, интерактивные 
схемы проведения [5].

Цель этапа теоретической 
подготовки — не только изло-
жение материала по выбран-
ной проблеме, но и пробуж-
дение у курсантов и студентов 
интереса к дальнейшему его 
изучению.

Преимуществом симуляци-
онного обучения является 

практическая направленность. 
Реализация полученных тео-
ретических основ проходит 
в нескольких формах (лекции, 
тестирование, интерактивные 
семинары, дистанционное 
обучение).

Ключевое звено в освоении 
материала — отработка прак-
тических навыков. В зависи-
мости от программы модуля 
курсант выполняет опреде-
ленный набор манипуляций 
на манекенах-тренажерах 
в специально оборудованном 
зале навыков. Учитывая воз-
можное возникновение слож-
ностей у врача в процессе 
практического выполнения 
манипуляций, в центре пред-
усмотрен индивидуальный 
подход к обучению. Тем самым 
значительно возрастают 
эффективность формирова-
ния навыка и закрепление 
знаний. В новой системе 
обучения предусмотрена мак-
симальная приближенность 
к реальным условиям работы 
врача. Использование разных 
типов манекенов (манекенов-
тренажеров, манекенов — 
имитаторов пациентов, высо-
котехнологичных манекенов 
типа аналогов пациентов) 
для каждой конкретной 
задачи обучения позволяет 
существенно повысить эффек-
тивность освоения практи-
ческих навыков. Методика 
приобретения навыков в усло-
виях симуляции проводится 
по принципу от простого 
к сложному [6].

Разработка симуляционного 
занятия требует определен-
ной последовательности — 
так называемый пошаговый 
метод освоения знаний. 
Освоение практических навы-

ков, независимо от сложности 
навыка, проводится по сле-
дующей схеме.

1. Изучение общего процесса 
выполнения манипуляции.

2. Определение этапов выпол-
нения манипуляции.

3. Установка последователь-
ности этапов.

4. Выделение главных этапов, 
необходимых для выполнения 
манипуляции.

5. Усвоение курсантами каж-
дого действия каждого этапа.

6. Выделение часто встречае-
мых серьезных ошибок.

7. Разработка методов, сни-
жающих частоту ошибок.

Включение в программу 
освоения навыков контроля 
за качеством выполнения 
позволяет за короткий про-
межуток времени опреде-
лить возможные трудности 
усвоения материала каждым 
курсантом.

Исследование уровней зна-
ний и практических навы-
ков проводится с помощью 
анкетирования, письменного 
тестирования, а также раз-
работанной в рамках исследо-
вания балльно-рейтинговой 
системы оценки работы 
врача.

Балльно-рейтинговая систе-
ма освобождает от при-
вычного субъективизма. 
Система накопления баллов 
позволяет более объективно 
судить об эффективности 
работы врача, непрерывно 
контролировать результаты 
обучения, реализовывать 
индивидуальный подход 
в образовательном процессе, 
формировать мотивацию 
систематической работы, 
развивать способности 
к самооценке как средству 
саморазвития и самокон-
троля, выявлять лидеров 
и отстающих в целях реали-



зации индивидуального под-
хода в процессе обучения [1].

Оценка знаний курсанта 
с помощью балльно-рейтин-
говой системы позволяет 
провести объективную оценку 
исходного и достигнутого 
уровней знаний и практиче-
ских навыков.

Балльно-рейтинговая система 
позволяет:

1) оценить качество проведе-
ния диагностических и лечеб-
ных манипуляций;

2) оценить применение этих 
лечебных диагностических 
манипуляций в рамках алго-
ритма оказания помощи 
детям при травме грудной 
клетки, а также определить 

время «выживаемости» зна-
ний.

Данное усовершенствование 
позволяет использовать дан-
ную систему для определения 
уровня квалификации врача 
и определения необходимо-
сти повторного обучения. 
В балльно-рейтинговых табли-
цах учитываются:

1) заранее выбранные крите-
рии оценки;

2) соответствие выбранных 
параметров оценки целям 
обучения;

3) индивидуальный и группо-
вой подходы;

4) комплексный подход 
к оценке работы в команде, 

включая технические и чело-
веческие ресурсы;

5) регистрации каждого симу-
ляционного кейса с возможно-
стью последующего динами-
ческого просмотра;

6) качественная подготовка 
преподавательского состава 
для проведения объективной 
оценки работы в команде.

Для наиболее объективной 
оценки работы врача в настоя-
щее время используются 
манекены-тренажеры с про-
граммами, самостоятельно фик-
сирующими действия. На осно-
ве данных программ можно 
с высокой вероятностью судить 
о практической подготовке обу-
чающегося [1]. Ниже приведен 
пример одного из модулей.

данные заносят в балльно-
рейтинговую таблицу оценки 
работы врача. Включение 
тестирования позволяет обо-
значить основные требования 
к подготовке врача и служит 
одним из методов формирова-
ния мотивации дальнейшего 
восприятия теоретического 
материала, а также поиска 
решений возникших вопро-
сов. Диагностика исходного 
и достигнутого уровней зна-
ний и практических навыков 
включает:

изучение алгоритма базис- 
ной сердечно-легочной 
реанимации;

освоение навыка непрямого  
массажа сердца у грудного 
ребенка, ребенка старше 
1 года, подростка;

освоение навыка респира- 
торной поддержки у грудно-
го ребенка, ребенка старше 
1 года, подростка;

практическое примене- 
ние алгоритма базисной 
сердечно-легочной реани-
мации на примерах клини-
ческих случаев;

изучение жизнеугрожаю- 
щих аритмий.

Раздел «Коррекция гемоди-
намики и инфузионная тера-
пия» включает следующее.

1. Тестовый контроль за исход-
ными знаниями и навыками.

2. Интерпретацию результа-
тов клинических, клинико-
лабораторных и клинико-
инструментальных методов 
оценки состояния гемодина-
мики у детей и подростков, 
навыки и умения коррекции 
выявленных нарушений.

3. Основные причины шока 
у детей; навыки диагности-
ки, профилактики и лечения 
шока; выбор и контроль 
за эффективностью лекар-
ственных препаратов, 
используемых для коррекции 
гемодинамики у детей и под-
ростков.

4. Отработку практических 
навыков и умений, которая 
включает:

доступ к центральным  
и периферическим сосудам 

на манекенах, катетериза-
цию пупочной вены;

пункцию и катетеризацию  
периферических вен;

пункцию и катетеризацию  
яремной и подключичной 
вен;

осложнения катетеризации  
центральных и перифери-
ческих вен, их профилак-
тику;

технику постановки цен- 
трального катетера через 
периферическую вену.

5. Принципы инфузионной 
терапии при неотложных 
состояниях у детей, такие как:

характеристика инфузи- 
онных сред, оборудование 
для инфузионной терапии 
и контроля за ее эффектив-
ностью;

техника проведения инфу- 
зионной терапии;

контроль за эффективно- 
стью инфузионной терапии, 
возможные осложнения 
и их профилактика;

Рис. 1. Процентное соотношение качества сердечно-легочной реанимации до и после тренинга

Первый этап модуля — диа-
гностика исходного уровня 
знаний и практических навы-
ков. Проводится до секции 
практических навыков с помо-
щью манекена для отработки 
навыков сердечно-легочной 
реанимации с регистрацией 
качества компрессий и венти-
ляций. Оценку практических 
навыков проводят в соот-
ветствии с рекомендациями 
Международного комитета 
по связям в области реанима-
ции (ILCOR, 2010). Полученные 



техника безопасности  
при инфузионно-транс-
фузионной терапии у детей;

интерпретация резуль- 
татов мониторинга 
состояния ребенка 
в процессе инфузионно-
трансфузионной терапии;

принципы парентерального  
и энтерального питания кри-
тических больных детей;

растворы для парентераль- 
ного питания;

техника парентерального  
питания и методы контроля 
за его эффективностью;

осложнения парентераль- 
ного питания и их профи-
лактика;

техника зондирования  
желудка;

техника питания через  
желудочный зонд;

специальные лечебные  
смеси для детей;

динамическая оценка  
эффективности и безопас-
ности питания;

рентгенологическая оценка  
состояния органов брюшной 
полости.

6. Решение ситуационных 
задач по экстренной коррек-
ции гемодинамики и прове-
дению инфузионной терапии 
у детей с использованием 
манекенов, инкубаторов, мони-
торов, инфузионных насосов.

В результате диагностики 
исходного уровня практиче-
ских навыков оказания реа-
нимационной помощи детям 

получены следующие данные 
среди врачей скорой меди-
цинской помощи и педиатров 
поликлиник.

Средний балл за проведение 
искусственной вентиляции 
легких после лекции и отра-
ботки практических навы-
ков среди врачей скорой 
медицинской помощи возрос 
до 66, за проведение непря-
мого массажа сердца — до 82. 
Средний балл за проведение 
искусственной вентиляции 
легких после лекции и отра-
ботки практических навыков 
в группе педиатров составил 
57, за проведение непрямого 
массажа сердца после лекции 
и отработки практических 
навыков — 76. Наиболее 
часто встречаемыми ошибка-
ми проведения искусственной 
вентиляции легких оказались 
неправильное поддержание 
проходимости дыхательных 
путей (43%) и низкий объем 
вдуваемого воздуха (32%). 
Частыми ошибками проведе-
ния непрямого массажа серд-
ца стали длительный интервал 
между компрессиями и ИВЛ 
(19%) и низкая частота ком-
прессий в минуту (41%) [16].

Лекция «Сердечно-легочная 
реанимация у детей и под-
ростков. Рекомендации ILCOR, 
2010» проводится после диа-
гностики исходного уровня 
практических знаний.

По окончании работы 
над ошибками курсанту 
выставляется общий балл 
за практические навыки.

Повторное тестирование реа-
нимационных приемов пока-
зало значительное улучшение 
результатов.

Результаты сравнительно-
го анализа оценки техники 
до и после показывают улуч-
шение навыков сердечно-
легочной реанимации после 
тренинга (рис. 1). Система 
тестирования исходного 
и последующего уровней 
знаний с помощью тренажера-
симулятора с последующим 
занесением полученных дан-
ных в балльно-рейтинговые 
таблицы оценки навыков 
оказания сердечно-легочной 
реанимации у детей и под-
ростков позволяет просле-
дить динамику когнитивного 
роста курсанта.

Респираторный модуль вклю-
чает следующее.

1. Тестовый контроль за исход-
ными знаниями и навыками.

2. Дыхательные наруше-
ния у детей и подростков. 
Клинические признаки, навыки 
оценки тяжести дыхательной 
недостаточности, инвазивный 
и неинвазивный монито-
ринг газового состава крови. 
Капнографию, транскутанный 
мониторинг РаO2 и РаСО2. 
Рентгенографию грудной клетки.

3. Навыки респираторной 
поддержки и терапии дыха-
тельных расстройств у детей 
и подростков.

4. Восстановление и поддер-
жание свободной проходимо-
сти дыхательных путей.

Санацию верхних дыхатель- 
ных путей.

Методику поддержания пер- 
вого вдоха у детей различно-
го гестационного возраста.

Показания и методику про- 
ведения респираторной 
поддержки через лицевую 
маску.

Показания и методику  
респираторной поддержки 
через носовые канюли.

Различные модификации  
CPAP.

Показания и технику инга- 
ляции кислорода.

Методы профилактики  
гипер оксических состояний.

Ручную ИВЛ саморасправ- 
ляющимся мешком через 
лицевую маску.

Прямую ларингоскопию  
и интубацию трахеи.

Показания к ИВЛ. 
Традиционную механиче- 
скую ИВЛ. Принцип работы 
аппаратов традицион-
ной механической ИВЛ. 
Основные режимы традици-
онной механической ИВЛ.

Контролируемую ИВЛ. !
Вспомогательную ИВЛ. !
Методы проведения  !
пациент-триггерной  
ИВЛ.

Методы проведения неин- !
вазивной ИВЛ.

Показания и технику про- !
ведения ИВЛ. Алгоритмы 
подбора оптимальных 
параметров CPAP, тра-
диционной ИВЛ у детей-
подростков.

Особенности респи- !
раторной поддержки 
при респираторном 
дистресс-синдроме.

Санацию и лаваж трахео- !
бронхиального дерева.

Особенности респиратор- !
ной поддержки при пнев-
монии.

Особенности респиратор- !
ной поддержки при пер-
систирующей легочной 
гипертензии.

Особенности респиратор- !
ной поддержки при син-
дромах утечки воздуха.

Особенности респиратор- !
ной поддержки при отеке 
легких.

Особенности респиратор- !
ной поддержки при син-
дроме ночного апноэ.

Особенности респиратор- !
ной поддержки при брон-
холегочной дисплазии.

Особенности ухода  !
за детьми, получающими 
различные виды респира-
торной терапии.

Профилактику ослож- !
нений респираторной 
терапии.

5. Навыки управления прибо-
рами для CPAP и ИВЛ на при-
мерах различных респи-
раторов. Инфекционный 
контроль при респираторной 
терапии.

6. Решение ситуацион-
ных задач по неотложным 
состояниям в пульмоноло-
гии по респираторной под-
держке, при моделировании 
неотложных клинических 
ситуаций с использовани-
ем манекенов, мониторов 
и респираторов.

Раздел «Практические навы-
ки» включает следующее.

1. Мероприятия по открытию 
и поддержанию проходи-
мости верхних дыхательных 
путей:

прием «лоб–подбородок»; 
тройной прием, или выдви- 
жение нижней челюсти 
вперед;

аспирацию из дыхательных  
путей;



установку назо- и орофарин- 
геальных воздуховодов;

интубацию трахеи; 
установку ларингеальных  
масок;

установку ларингеальных  
трубок;

экстренную пункционную  
крикотиреотомию;

экстренное пункционное  
дренирование плевральной 
полости;

приемы по устранению  
обструкции инородным 
телом.

2. Технику проведения искус-
ственной вентиляции.

вентиляцию мешком  
и маской.

3. Технику проведения кисло-
родотерапии.

4. Технику проведения ингаля-
ционной терапии.

Примером одного из модулей 
практических навыков может 
служить оротрахеальная 
интубация. Оротрахеальная 
интубация у детей — необхо-
димый навык врача-педиатра 
скорой медицинской помо-
щи. Частота остановок 
сердца у детей в результате 
патологии органов дыха-
ния значительно выше 
по сравнению со взрослыми. 
В практической деятель-
ности врач-педиатр скорой 
медицинской помощи реже 
интубирует, чем анестезиолог-
реаниматолог, что повышает 
риск неправильных действий 
в случае необходимости 

самостоятельной интубации. 
Симуляция преодолевает про-
белы, связанные с особенно-
стями практической деятель-
ности специалистов разного 
профиля.

Симуляторы применяют 
в качестве учебного пособия 
для освоения фиброоптиче-
ской интубации. Обучение 
данной процедуре молодых 
врачей на реальных пациен-
тах может привести к травмам 
дыхательных путей и гипо-
ксии, поэтому долгое время 
новички работают с трупным 
материалом. Тем не менее 
данный альтернативный 
метод имеет главный недо-
статок — неестественные 
механические характеристики 
тканей. Внедрение тренаже-
ров для отработки фиброоп-
тической интубации повысило 
эффективность обучения, 
что доказывают результаты 
проведенных исследований. 
Время установки эндотрахе-
альной трубки значительно 
улучшилось после часа заня-
тий на симуляторе [2].

Преимущества симуляцион-
ного обучения навыкам инту-
бации:

возможность программиро- 
вания степени сложности;

неограниченное количество  
возможных повторов трени-
руемого навыка;

отражение качества  
и результата работы в режи-
ме онлайн и в форме пись-
менного заключения;

непрерывное совершен- 
ствование навыка, работа 
над ошибками.

Клинические симуляционные 
случаи:

обструкция верхних дыха- 
тельных путей;

круп средней тяжести; 
эпиглоттит средней тяжести; 
аллергический отек гортани; 
инородное тело гортани; 
ОРВИ у ребенка с ларинго- 
маляцией;

ОРВИ у ребенка с папилома- 
тозом гортани.

Симуляционные занятия 
позволяют сократить время 
формирования практиче-
ского навыка интубации 
и занятость профессорско-
преподавательского состава, 
а также уменьшить число 
тренировок в условиях опера-
ционной.

Международные исследова-
ния показывают, что прак-
тические навыки оказания 
неотложной помощи, такой 
как сердечно-легочная реа-
нимация, теряются довольно 
быстро, причем значительно 
быстрее, чем теоретическая 
подготовка [10].

Проведенные исследования 
в НОИЦ «Неотложные состоя-
ния в педиатрии» свидетель-
ствуют о снижении качества 
навыка через 6 мес после 
обучения. Показатели эффек-
тивности и качества обеспе-
чения сосудистого доступа 
при остановке сердца у детей 

снизились в среднем на 26% 
по сравнению с показателями, 
полученными после обучаю-
щего курса [17].

В программе «Неотложные 
состояния в педиатрии» 
особое внимание уделе-
но эффективным рабочим 
взаимоотношениям типа 
врач–пациент и врач–врач. 
Важность работы в команде 
определяют данные мировой 
статистики, согласно которым 
6,1% смертельных исходов 
являются следствием непра-
вильной организации работы 
и взаимоотношений персона-
ла, ятрогении.

Привлечение курсантов 
в мини-ролевые игры позво-
ляет практически реализо-
вать полученные ранее зна-
ния по технике манипуляций 
и преодолеть слабые стороны 
межличностных отношений. 
Манекены-имитаторы с набо-
ром функций по изменению 
основных витальных показа-
телей приближают атмосферу 
учебного зала к реальным 
условиям. Подобный интерак-
тивный метод обучения сти-
мулирует развитие лидерских 
качеств, заинтересованность 
в повышении индивидуаль-
ных и общих результатов 
работы, творческий подход 
к решению поставленных 
задач, а также выполняет 
роль эмоциональной переза-
грузки [9].

К нетехническим относятся 
когнитивные и социальные 
навыки. Среди когнитивных 
выделяют планирование, 
управление ресурсами, 
принятие решений, оценку 
ситуации, обзор вариантов, 
взвешивание рисков. Умение 



работать в команде — основ-
ной социальный навык, вклю-
чающий:

навыки коммуникации; 
умение доносить и получать  
информацию;

умение ассистировать; 
распределение обязанно- 
стей;

лидерство; 
управление стрессом; 
оценку фактора усталости. 

Успешную команду отличает 
эффективное достижение 
поставленной цели. Лидер 
команды должен обладать 
навыками руководителя.

Во время оказания неотлож-
ной помощи знания и ком-
петенция отдельного врача 
не гарантируют положительный 
исход у пациента. Доказано, 
что успешная скоординиро-
ванная работа нескольких 
специалистов обеспечивает 
эффективность и безопасность 
мероприятий по спасению 
больного. Командный метод 
работы позволяет снизить дет-
скую смертность и повысить 
качество оказания медицин-
ской помощи детскому населе-
нию [10].

В программе курса 
«Неотложные 
состояния в педиатрии» 
используются следующие 
методологические способы 
формирования команды.

1. Метод кризисных ситуаций. 
Цель — сформировать навык 
скоординированной работы 
внутри команды за счет обу-
чения членов команды эффек-

тивному сбору и передаче 
информации коллегам.

2. Метод смены ролей. Цель — 
попеременно выполнять кон-
кретные функции конкретного 
члена команды для ощущения 
и понимания задач каждого.

3. Метод саморефлексии 
команды. Цель — повысить 
эффективность взаимодей-
ствия членов команды с помо-
щью детального самостоя-
тельного разбора проблем 
команды. Обычно осуществ-
ляется после дебрифинга 
без участия преподавателя. 
Для наиболее успешной реа-
лизации данного метода фор-
мирования команды требуется 
постоянство состава членов 
команды во время тренинга.

4. Метод дебрифинга. Цель — 
выяснить мнение и желание 
каждого члена команды 
по поводу структуры и каче-
ства достижения совместных 
результатов. Свободное выра-
жение как позитивных, так 
и негативных обоснованных 
мыслей препятствует форми-
рованию скрытых проблем 
команды.

5. Метод контрастного обу-
чения. Цель — сформировать 
навык объективной оценки 
работы в команде. Просмотр 
видеорегистраций позволя-
ет обучить каждого члена 
команды самостоятельно 
выявлять возможные причины 
неудач при оказании экстрен-
ной медицинской помощи, 
тем самым заранее предупре-
ждать подобные проблемы 
в команде.

6. Метод кейсового обучения. 
Цель — сформировать навык 

эффективной работы команды 
независимо от условий оказа-
ния медицинской помощи.

7. Метод работы над ошибка-
ми. Цель — обучить членов 
команды эффективно справ-
ляться с допущенными ошиб-
ками.

8. Метод стресс-обучения. 
Цель — сформировать навык 
своевременного преодоления 
стрессовой ситуации, связан-
ной с редкими и непредвиден-
ными обстоятельствами.

В результате анализа видео-
материала симуляционных 
кейсов, проведенных на базе 
научно-образовательного 
инновационного центра 
«Неотложные состояния 
в педиатрии», выявлены сле-
дующие показатели работы 
в команде. На входе: оценка 
лидера — 38%, взаимоот-
ношение лидер–команда — 
29%, персональные качества 
членов команды — в среднем 
35%; на выходе: оценка лиде-
ра — 94%, p <0,005; взаимо-
отношение лидер–команда — 
89%, p <0,005; персональные 
качества членов команды — 
в среднем 97%. Оценка рабо-
ты в команде позволяет выя-
вить причины эффективной 
и неэффективной деятель-
ности врачей путем последо-
вательного разбора каждого 
действия или бездействия 
как команды в целом, так 
и отдельного ее участника, 
и сформировать план даль-
нейшего обучения. Наиболее 
трудноусвояемыми навыками 
работы в команде являются 
навык лидерства, непрерыв-
ного контроля за ситуацией, 
готовности прийти на помощь 
остальным членам коман-

ды, эффективной адаптации 
к новым сложившимся усло-
виям и навык командного 
подхода к достижению целей 
[17].

Эффективная работа в коман-
де позволяет:

1) сократить количество вра-
чебных ошибок;

2) улучшить качество оказа-
ния медицинской помощи;

3) повысить удовлетворен-
ность населения медицинской 
помощью;

4) повысить удовлетворен-
ность медицинского персо-
нала качеством выполняемой 
лечебной работы;

5) предотвратить синдром 
эмоционального выгорания 
среди медицинского персо-
нала.

После обсуждения резуль-
татов программы коман-
дообразования курсанты 
переходят на симуляционную 
секцию, которую проводят 
с использованием высоко-
технологичных манекенов-
пациентов (Sim Baby, Sim 
Man) при участии студентов 
и курсантов. В ходе симуляции 
обучающиеся получают кейс 
с полным описанием истории 
события. После завершения 
симуляционной секции доля 
расхождений диагноза снизи-
лась в 9 раз и составила 9%, 
p <0,05. Время экспозиции 
диагноза на выходе снизилось 
на 43%, p <0,05 [18].

После изучения случая 
курсанты переходят 
в рабочую зону, где находится 
пациент, и приступают 
к самостоятельной 
диагностике и лечению 
ургентного состояния 
без участия преподавателей. 

Во время симуляции 
проводится непрерывная 
аудиовидеорегистрация 
действий врачей в режиме 
реального времени. 
Количество участников 
в одном кейс-сценарии — 
не более трех курсантов.

Разработанные сценарии-
кейсы позволяют врачам 
курса принять участие в ими-
тации клинических ситуаций. 
Симуляционную секцию 
проводят с использованием 
аудио- и видеорегистрации 
в режиме реального времени 
работы участников с последу-
ющим анализом полученных 
результатов. По завершении 
каждого симуляционного сце-
нария осуществляется дебри-
финг — подробный разбор 
действий курсантов совместно 
с просмотром полученного 
видеоматериала. Проведение 
симуляционной секции позво-
ляет повысить усвоение зна-
ний с 20 до 90% [19].

Основной принцип разработ-
ки занятия — целенаправ-
ленное изучение часто встре-
чаемых ошибок. Сценарии 
предусматривают гибкое 
изменение хода реализуе-
мых проектов в зависимости 
от решений и действий участ-
ников, тем самым позволяя 
выявить по итогам мастер-
класса ошибки и недоработки, 
которые впоследствии удастся 
избежать в реальной ситуа-
ции, получить объективные 
критерии уровня профессио-
нальной подготовки врачей 
[13].

Принципы создания симуля-
ционного сценария следую-
щие.



1. Создается дифференциро-
ванный сценарий симуляции 
с конкретной комбинаци-
ей кейсов по технологии 
электронной дидактики. 
Определяется сюжетная линия 
игры: линейная, тупиковые 
ходы, возвраты на предыду-
щие этапы (неэффективные 
действия), переплетение 
сюжетных линий.

2. Сценарий должен обеспечи-
вать курсантам возможность 
принятия набора необходи-
мых решений в рамках постав-
ленной цели занятия.

3. Сценарий должен быть мак-
симально приближен к реаль-
ным условиям работы.

4. Сценарий должен включать 
выполнение определенных 
диагностических и лечебных 
манипуляций курсантами.

5. Необходимо согласование 
развития сценария с практи-
кующими врачами.

6. Необходимо создание 
системы оценки качества 
работы курсантов, качества 
самого сценария.

Сценарии с включением боль-
шого количества вариантов 
развития событий позволяют 
участникам оказаться в раз-
ных клинических ситуациях 
и проявить приобретенные 
знания и навыки соответ-
ственно новой ситуации [10].

Эффективность интерактивого 
обучения достигается с помо-
щью:

повторения тренинга; 
внедрения feedback- 
системы (обратной связи);

ранжирования уровней  
сложности;

вариации клинических  
кейсов;

участия курсантов в разра- 
ботке занятий;

контроля за ошибками. 
Особую роль в симуляции 
выполняет дебрифинг. В про-
цессе анализа изначально 
поставленных задач курса 
происходит пошаговый раз-
бор действий и решений 
обучающихся. Использование 
метода сократической бесе-
ды во время дебрифинга 
позволяет врачам со стороны 
взглянуть на свое традици-
онное поведение и увидеть 
новые перспективы развития. 
Комплексный подход к изуче-
нию материала курса значи-
тельно увеличивает интерес 
каждого участника. Перед 
курсантами ставится опреде-
ленная проблема в виде 
вопроса-утверждения, а потом 
помогают доказать или опро-
вергнуть данное утверждение, 
наводя на правильный ответ 
системой вопросов, помо-
гающей выстроить алгоритм 
решения данной проблемы. 
По проведенному опросу 
участников рефлетренинга 
наиболее полезными и зна-
чимыми его компонентами 
явились дебрифинг и само-
стоятельное участие в симуля-
ционных кейсах [17].

Дебрифинг позволяет сосре-
доточить внимание курсантов 
на цепочке событий, повлек-
ших тот или иной результат, 
выделить среди них ключе-
вые, определить причинно-
следственную связь. В про-
цессе дебрифинга проводится 

структурированный анализ 
событий кейса с обсуждением 
серии вопросов. Доказано, 
что проведение симуляци-
онного сценария без после-
дующего дебрифинга имеет 
низкую эффективность.

Сегодня в процесс дебрифинга 
активно привлекаются про-
смотр и анализ видеорегистра-
ций кейса, витальные показа-
тели пациента, условия кейса. 
Тем не менее в одной из работ 
по выявлению преимуществ 
классического дебрифинга 
и дебрифинга с применением 
видеозаписей не выявлено 
достоверных различий [15].

Был разработан электрон-
ный регистр курсантов, про-
шедших обучение на симу-
ляционном курсе. Регистр 
представлен картами персо-
нифицированного учета кур-
сантов, включающими Ф. И. О., 
возраст, дату окончания вуза, 
специализацию, стаж работы, 
дату прохождения и тематику 
курсов повышения квали-
фикации, дату прохождения 
симуляционного обучения, 
результаты исходного и конеч-
ного тестирования по раз-
личным навыкам сердечно-
легочной реанимации [19].

Электронный регистр позво-
ляет:

проводить эффективное  
планирование учебного про-
цесса с учетом усвояемости 
знаний, особенностей под-
готовки различных групп 
курсантов, индивидуальных 
результатов обучения;

прослеживать динамику  
когнитивного роста каждого 
врача;

выявлять взаимосвязь  
практической деятельности 
и «выживаемости» зна-
ний, формировать группы 
курсантов в соответствии 
с давностью прохождения 
курсов и индивидуальных 
особенностей.

В настоящее время про-
грамма симуляционного 
курса «Неотложные состоя-
ния в педиатрии» играет 
решающую роль в повыше-
нии квалификации врачей 
скорой помощи, неотложной 
помощи детям, врачей общей 
практики, а также в практи-
ческой подготовке врачей-
ординаторов, интернов, сту-
дентов VI курса [16].

В заключение представля-
ем материалы по модулю 
«Коматозные состояния».

I. Название — «Неотложная 
помощь при коматозных 
состояниях у детей».

II. Аудитория — врачи скорой 
и неотложной помощи, сту-
денты, интерны, ординаторы, 
аспиранты.

III. Цели обучения.

А. Первичные.

1. Оценка степени угнетения 
сознания и тяжести состояния 
пациента в коме:

оценка состояния функций  
жизненно важных органов 
и систем;

проведение объективного  
обследования и неврологи-
ческого осмотра;

уточнение анамнеза. 

2. Определение наиболее 
вероятной локализации пора-
жения ЦНС, приведшего к раз-
витию комы.

3. Определение диагностиче-
ских тестов для установления 
этиологии комы.

4. Определение осложнений, 
обусловленных глубоким угне-
тением сознания.

5. Проведение дифференциаль-
ной диагностики клинических 
состояний, сопровождающихся 
потерей сознания у детей.

6. Обеспечение поддержания 
жизненно важных функций 
и адекватной терапии исходя 
из основного диагноза патоло-
гического состояния, сопрово-
ждающегося развитием комы.

Б. Вторичные.

1. Представление о генезе 
развития угнетения сознания 
при различных клинических 
состояниях.

2. Определение ком, имеющих 
самостоятельное патологиче-
ское значение, вне зависимо-
сти от основного диагноза.

3. Различение ком, требую-
щих нейрохирургического 
лечения, госпитализации 
в токсикологические отделе-
ния или оказания неотложной 
помощи в отделении реанима-
ции и интенсивной терапии.

4. Овладение методами экс-
тренной диагностики при кли-
нических состояниях, сопро-
вождаемых нарушениями 
сознания. К ним относятся:

1) особенности сбора анам-
неза;

2) оценка уровня сознания 
по шкале Глазго, Глазго — 
Питсбург с определением 
степени тяжести комы;

3) оценка глазных сим-
птомов (ширины зрачков, 
их реакции на свет, парезов 
взора, движений глазных 
яблок, характера нистагма);

4) оценка функции черепно-
мозговых нервов;

5) оценка рефлексов 
[защитных рефлексов — 
роговичного, конъюнкти-
вального, ротоглоточного, 
рвотного, кашлевого, 
с бифуркации трахеи; глу-
боких сухожильных; оку-
лоцефального (симптома 
кукольных глаз); вестибу-
лоокулярного];

6) проверка менингеальных 
симптомов (ригидности 
затылочных мышц, симпто-
мов Брудзинского, Кернига, 
Лессажа, Германа, Керера, 
Парро);

7) выявление признаков 
очаговых поражений ЦНС 
(асимметрии рефлексов, 
симптома Бабинского, 
характера параличей 
и парезов конечностей, 
тазовых расстройств);

8) определение признаков 
повышения внутричереп-
ного давления (выбухания 
большого родничка, оценки 
изменений глазного дна, 
брадикардии, повышения 
системного АД, рвоты, 
судорожного синдрома, 
развития симптомов дисло-
кации структур головного 
мозга).



SiSSSS mum lator for neonatal training

НЕНАСИМ – СИМУЛЯТОР МЛАДЕНЦА

САМЫЙ РЕАЛИСТИЧНЫЙ 
РОБОТ – СИМУЛЯТОР 
МЛАДЕНЦА

Предназначен для обучения неотложной помощи в коман-
де или индивидуального обучения, а также ухода за новорож-
денным.  

Идеальное решение для отработки широкого спектра про-
цедур, включая уход за новорожденным, неотложные меди-
цинские вмешательства, реанимационные мероприятия.

Единственный робот-симулятор младен-
ца, который точно имитирует движения глаз, 
головы, губ,  движения брюшной стенки при 
дыхании, а также воспроизводит различные 
звуки – плач, кашель, различные виды ды-
хания, тоны сердца, имеет анатомически точ-
ные дыхательные пути.

ОЧЕВИДНЫЕ ДОСТОИНСТВА:
реалистичный вид, вес и тактильные ощущения кожи как у 
новорожденного младенца.
имитация дыхания, движений  глаз, головы и щек, 
реалистичное воспроизведение различных звуков  мла-
денца (плач, кашель, тоны сердца)
воспроизведение различных видов нормального дыхания 
и патологических шумов
функция кровообращения с возможностью настройки АД 
и ЧСС  
возможность интубации любыми способами-анатомически 
точные дыхательные пути.
возможность мониторирования основных жизненных 
параметров: ЭКГ, АД, SpO2, ЧСС, etCO2, ЦВД и т.п.

Анатомическая точность

Идеальное решение для широкого спектра 
процедур

ТРЕНАЖЕР ДЛЯ ОБУЧЕНИЯ ATLS ТРУМЭН ТРАВМА

Тренажер  включает  анатоми-
чески правильную имитацию 
человеческого туловища вместе 
с известной точной детализацией 
дыхательных путей и головой 
AirSim и обеспечивает возмож-
ность обучения полному спектру 
манипуляций на  дыхательных 
путях, пункциям и дренированию 
грудной клетки, а также  сердечно-
легочной реанимации 

ИДЕАЛЬНО ПОДХОДИТ ДЛЯ ОТРАБОТКИ 
СЛЕДУЮЩИХ ПРОЦЕДУР: 

дренирование плевральной полости, включая точное позици-
онирование, разрез, кожи, тупую диссекцию грудной стенки, 
перфорацию плевры, пальцевое исследование
декомпрессия при напряженном пневмотораксе
сердечно-легочная реанимация
манипуляции на верхних дыхательных путях
◊ оральная интубация
◊ назальная интубация
◊ вентиляция с помощью маски
◊ ларингеальная маска
◊ имитация отека языка
◊ раздельная интубация легких
пункционная и хирургическая крикотиреоидотомия
перкутанная трахеостомия

Возможно идентифицировать сим-
птомы напряженного пневмоторакса:  
смещения трахеи и расширение 
яремной вены



ТЕСТЫ

°

ТЕСТЫ продолжение



ТЕСТЫ окончание

Техники:

1) позиционирование;

2) местная анестезия;

3) спинномозговая пункция.

Инструментарий:

1) лоток;

2) стерильные перчатки;

3) антисептический раствор;

4) тампоны;

5) 1% раствор лидокаина 
без адреналина;

6) шприц 3 мл;

7) иглы 20-го и 25-го калибра 
(GA);

8) спинные иглы 20-го и 22-го 
калибра (GA);

9) трехходовой кран;

10) манометр;

11) четыре пластиковые про-
бирки, пронумерованные 1–4, 
с крышками;

12) стерильная повязка;

13) дополнительно шприц 10 мл.

Материалы:

1) манекен для спинномозго-
вой пункции;

2) видеоматериалы.

Техника:

1) оценка данных КТ, МРТ, 
рентгенографии черепа.

Материалы:

1) cлайды с изображением 
повреждений костей черепа 
и головного мозга различного 
характера.

Инструментарий:

1) аппаратура для видеопре-
зентаций.

расчесов. При аускультации 
грудной клетки выявляются 
ослабление дыхательных 
шумов, уменьшение амплиту-
ды движения грудной клетки, 
расширение перкуторных 
границ абсолютной сердеч-
ной тупости влево. Дыхание 
Чейна–Стокса. Пульс пальпиру-
ется на периферических арте-
риях, усилен. Живот мягкий.

Неврологический статус. 
Зрачки узкие, зрачковый реф-
лекс на освещение сохранен, 
роговичный рефлекс снижен, 
рвотный, кашлевый рефлексы 
сохранены, окулоцефальный 
рефлекс положительный, глу-
бокие сухожильные рефлексы 
симметричные, мышечный 
тонус снижен. Ригидность 
затылочных мышц отсутству-
ет, рефлексы Брудзинского, 
Кернига отрицательные, симп-
том Бабинского отрицатель-
ный, рефлекс симметричный, 
парезы/параличи конечно-
стей отсутствуют, нарушений 
функций тазовых органов 

нет. Наблюдаются кратковре-
менные тонико-клонические 
судороги.

Оценка по шкале Глазго. Глаза 
открываются в ответ на боль, 
реакция на боль в виде отре-
шения с непонятными слова-
ми. При офтальмоскопии дна 
глазных яблок выявляются 
отечность диска зрительно-
го нерва и расширение вен 
с обеих сторон.

Дополнительные данные:

1) масса тела — 36 кг;

2) непереносимость лекар-
ственных препаратов — 
информация отсутствует;

3) лекарственные вещества, 
которые принимал пациент 
до начала заболевания, — пол-
ная информация отсутствует.

Распределение ролей. 
Вместе с вами дежурит кли-
нический ординатор первого 
года обучения.

Оказание неотложной меди-
цинской помощи при уре-
мической коме с развитием 
отека головного мозга.

Описание случая. При офо-
рм лении истории болезни 
в приемном блоке больной, 
14 лет, с хроническим пие-
лонефритом, поступающий 
для уточнения характера 
лечения, после рвоты поте-
рял сознание. Ранее такого 
не отмечалось. Известно, 
что имеется повышенное АД. 
Около месяца назад перенес 
простудное заболевание.

Больной лежит на спине, руки 
и ноги разогнуты. Неприятный 
запах при дыхании. Кожные 
покровы бледные, с сероватым 
оттенком, сухие, со следами 



Вопросы на обсуждение сле-
дующие.

1. Вероятная причина комы.

2. Что имеет ведущее значе-
ние в изменении состояния 
пациента — уремическая 
энцефалопатия или артери-
альная гипертензия?

3. Правильность оценки степе-
ни тяжести комы и основного 
диагноза.

4. Алгоритм мероприятий 
неотложной медицинской 
помощи.

Оказание неотложной меди-
цинской помощи при гипогли-
кемической коме.

Описание случая. Больной, 
10 лет. Теряет сознание 
на уроке в школе. Привезен 
в приемное отделение род-
ственниками. Школьная 
медсестра подкожно ввела 
кофеин. Известно, что ребе-
нок страдает сахарным диабе-
том. Непосредственно перед 
потерей сознания попросился 
выйти из класса попить. Был 
несколько возбужден.

Первичный осмотр. Лежит 
на спине, руки находятся 
на животе, ноги разогнуты. 
Клонические судороги. Кожа 
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(рис. 2)

1. Очистка и обеспечение про-
ходимости дыхательных путей.

2. Воздуховод. При нарастании 
депрессии дыхания — интуба-
ция трахеи и ИВЛ.

3. Ингаляция 50% кислорода 
через лицевую маску.

4. Доступ к вене.

5. Внутривенно эналаприлат 
в дозе 1,25 мг, или амло-

дипин (норваск) 2,5 мг, 
или лабеталол, или нитро-
пруссид натрия через перфу-
зор 20–200 мкг/мин под кон-
тролем АД.

6. Диазепам не более 0,1 мг/кг 
массы тела.

7. Возможно введение лазик-
са в дозе 40 мг внутривенно 
(осмотические диуретики 
не вводить!).

8. После введения 5% раство-
ра тиамина хлорида 100 мг 
внутривенно капельно 
400 мл 5% раствора глюкозы 
со скоростью 5–8 мл/мин 

и 2,4% раствора эуфиллина 
5 мл (влияние на аденози-
новые рецепторы), глюконат 
кальция по 20 мг/кг массы 
тела.

9. Мексидол в дозе 200 мг.

10. Зонд в желудок и промыва-
ние 2% раствором гидрокар-
боната натрия.

11. Очистительная клизма 
с 2% раствором гидрокарбо-
ната натрия.

12. Решение вопроса о прове-
дении гемодиализа.

бледная, влажная. Дыхание 
учащено. Аускультативная 
симптоматика со стороны 
органов грудной клетки 
без особенностей. Живот мяг-
кий. Непроизвольное моче-
испускание.

Неврологический статус. 
Зрачки широкие, зрачковый 
рефлекс на освещение живой, 
роговичный рефлекс снижен, 
рвотный рефлекс сохранен, 
окулоцефальный рефлекс 
положительный, глубокие 
сухожильные рефлексы 
симметричные, оживлены, 
мышечный тонус повышен. 
Ригидность затылочных 
мышц отсутствует, рефлек-
сы Брудзинского, Кернига 
отрицательные, симптом 
Бабинского отрицательный, 
рефлекс симметричный, паре-
зы/параличи конечностей 
отсутствуют. Наблюдаются 
клонические судороги.

Оценка по шкале Глазго. Глаза 
открываются на боль, отме-
чается сгибание конечностей 
на болевое раздражение 
с неуместными словами.

При офтальмоскопии дна глаз-
ного яблока отечности краев 
диска зрительного нерва, 
кровоизлияний, расширения 
вен нет.

Дополнительные данные:

1) наличие кетоновых тел 
в моче по данным тест-
полоски ( — );

2) экспресс-тест на уровень 
глюкозы в крови — 2 ммоль/л;

3) масса тела — 28 кг.

Распределение ролей. 
Вместе с вами дежурит кли-

нический ординатор первого 
года обучения.

(рис. 3)

1. После болюсного введения 
20% раствора глюкозы созна-
ние не восстанавливается. 
Экспресс-тест на уровень глю-
козы в крови — 2,2 ммоль/л.

2. Сознание восстановилось. 
Ребенок остается заторможен-
ным. Экспресс-тест на уровень 
глюкозы в крови — 3,8 ммоль/л. 
Госпитализация с продолжени-
ем внутривенного капельного 
введения глюкозы.

3. Сохранение нарушения 
сознания.

Темы для обсуждения следую-
щие.

1. Предварительный диагноз 
основного состояния.

2. Вероятная причина разви-
тия гипогликемии и механизм 
комы.

3. Степень тяжести комы.

4. Алгоритм мероприятий 
неотложной медицинской 
помощи.

Оказание неотложной меди-
цинской помощи при диабе-

Рис. 2
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тической гипергликемической 
гиперосмолярной коме.

Описание случая. Больная, 
14 лет. Переводится 
из инфекционной больницы, 
куда поступила по скорой 
помощи с высокой темпе-
ратурой тела и менингеаль-
ными знаками. Около 3 нед 
назад перенесла тяжелую 
психическую травму (гибель 
матери). При исследовании 
спинномозговой жидкости 
в стационаре выявлен высо-
кий уровень глюкозы, инфек-
ционная патология исключе-

на. При оформлении истории 
болезни в приемном блоке 
потеряла сознание.

Первичный осмотр. Лежит 
на спине, голова, руки 
и ноги разогнуты. Кожные 
покровы и слизистые обо-
лочки сухие, на лице румянец. 
Аускультативная картина 
со стороны органов грудной 
клетки без особенностей. 
Живот мягкий.

Неврологический статус. 
Миоз, зрачковый рефлекс 
на освещение сохранен, рого-
вичный, рвотный рефлексы 
отсутствуют, окулоцефальный 

рефлекс положительный, глу-
бокие сухожильные рефлексы 
снижены, симметричные; 
мышечный тонус понижен, 
ригидности затылочных мышц 
нет, рефлексы Брудзинского, 
Кернига отрицательные, 
симптом Бабинского поло-
жительный, рефлекс симме-
тричный, парезы/параличи 
конечностей отсутствуют; 
нарушений функций тазовых 
органов нет. Судороги тонико-
клонического характера.

Оценка по шкале Глазго. Глаза 
открываются на боль с раз-
гибанием конечностей. Издает 
непонятные звуки.
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Рис. 3 Рис. 4

При офтальмоскопии дна глаз-
ного яблока отечности краев 
диска зрительного нерва, 
кровоизлияний нет, имеется 
расширение вен.

Дополнительные данные:

1) наличие кетоновых тел 
в моче по данным тест-
полоски ( — );

2) экспресс-тест на уровень 
глюкозы в крови —  
55,8 ммоль/л;

3) осмоляльность плазмы — 
400 мосм/кг массы тела;

4) уровень натрия в сыворот-
ке — 150 ммоль/л;

5) рH 7,4;

6) масса тела — 45 кг.

Распределение ролей. 
Вместе с вами дежурит кли-
нический ординатор первого 
года обучения.

(рис. 4)

2. На начало ингаляции 
кислорода через маску — 
обильная рвота с аспираци-
ей содержимого желудка. 
Общее состояние резко ухуд-
шилось. Самостоятельное 
дыхание сохраняется, однако 
обращает на себя внимание 
существенное удлинение 
выдоха.

Вопросы для обсуждения сле-
дующие.

1. Вероятные причины разви-
тия комы у данной больной.

2. Степень тяжести комы.

3. Алгоритм мероприятий 
неотложной медицинской 
помощи.

4. Возможные причины сохра-
нения брадикардии и низкого 
артериального давления после 
купирования явлений бронхо-
спазма в связи с аспирацией.

5. С какой целью применяется 
допамин?



Гипергликемическая кетоацидотическая кома
` Сведений о сахарном диабете может не быть
` Могут предшествовать значимые факторы (голодание, инфекции
    и т.п.)
` Возникает постепенно: похудание, общая слабость, жажда,
    полидипсия полиурия, кожный зуд
` Непосредственно перед развитием комы: анорексия, тошнота,
    боли в животе, головная боль, боли в горле
` На фоне острых интеркуррентных заболеваний развивается без
    явных предшественников
` Объективно: симптомы дегидратации, анурия, общая бледность,
    локальная гиперемия в области скуловых дуг, подбородка, лба,
    холодная кожа (но возможна субфебрильная лихорадка),
    мышечная гипотония, падение АД, тахипноэ или дыхание
    Куссмауля, запах ацетона изо рта 

ДЕЙСТВИЯ ВРАЧА СМП НА ВЫЗОВЕ 
К ПАЦИЕНТУ  В КОМЕ                    
ОСМОТР И ФИЗИКАЛЬНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ
` Выявление сыпи
` Изменения тургора кожи и глазных яблок
` Обнаружение внешних признаков травмы
` Наличие прикусов языка
` Температура тела (с помощью термометра!)
` При ЧДД у взрослых менее 10 в минуту – риск 
остановки дыхания, более 20 в минуту  – состояние
тяжелое, при частоте более 30 в минуту – состояние критическое
` Аускультация лёгких
` Выявление участия в акте дыхании вспомогательных мышц   

ДЕЙСТВИЯ ВРАЧА СМП НА ВЫЗОВЕ 
К ПАЦИЕНТУ В КОМЕ
                     Исследование сердечно-сосудистой системы
` Определение частоты и наполнения пульса на лучевой артерии
` Исследование заполнения капилляров: сжимают подушечку
пальца на 5 с и затем отпускают ее (возврат крови должен
произойти менее чем за 2 с)
` Изменение АД
                    Инструментальные исследования 
` ЭКГ
` Определение концентрации гемоглобина в крови с помощью
    анализатора гемоглобина, уровня гликемии с помощью
    анализатора глюкозы
` Выявление кетонурии с помощью визуальной тест-полоски
` Исследование наличия психотропных средств в моче и этанола 
    в слюне с помощью визуальной тест-полоски

Гипогликемическая кома
` Особенно при приеме сахаропонижающих ЛС у взрослых пациентов
` Острое начало (как исключение – постепенное)
` При атипичном течении: слабость, потливость, сердцебиение, 
дрожь, острое чувство голода, страх, возбуждение
` Объективно: гипергидроз, гипотермия, выраженная бледость кожи, 
судороги, гипертонус, сменяемый гипотонией мышц, тахикардия, 
падение АД (вначале возможны артериальная гипертензия, 
брадикардия, рвота), дыхание не изменено, возможна очаговая 
неврологическая симптоматика.

Первая помощь больным в коматозном 
состоянии
` До приезда бригады скорой медицинской помощи больному
    необходимо повернуть голову,  вынуть съемные зубные протезы,
    удалить остатки пищи изо рта, а при отсутствии данных о травме –  
    придать устойчивое положение на боку (вполоборота)
` Нельзя переносить больного, поднимать голову и сажать пациента
    Не СЛЕДУЕТ менять положение тела
` Не допускаются мероприятия, влияющие на температуру тела
    (обрызгивать больного водой, класть грелки к ногам,  лед 
    на голову и т.д.)
` Не поить, не проверять, глотает ли пациент. Не давать нюхать
    больному нашатырный спирт 

Осложнения ком, имеющие значение на догоспитальном этапе
Состояния и синдромы, связанные 

непосредственно с повреждением головного 
мозга и его отеком 

` Различные нарушения дыхания вплоть до его остановки
` Нарушения гемодинамики, проявляющиеся как артериальной
    гипертенезией, так и гипотензией, отеком легких, а также
    остановкой сердца
 центральная гипертермия.

Причины метаболической комы

N=386 cлучаев

Обязательное обследование в стационаре

` КТ (в приемном покое для исключения геморрагий)

` МРТ

` 
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Таблица 1  
БАЛЛЬНОРЕЙТИНГОВАЯ ОЦЕНКА ТЕОРЕТИЧЕСКОЙ ПОДГОТОВКИ 
СПЕЦИАЛИСТА

а также 30-минутная лекция 
«Дифференцированный под-
ход к диагностике и лече-
нию коматозных состояний 
у детей» восполняют недостат-
ки знаний курсантов по теме. 
Оценивается пассивное 
(20–30% запоминания — крат-
косрочная память) или актив-
ное (вопросы, обсужде-
ния — до 70% запоминания) 
восприятие.

В конце блока слушателям 
сообщают результаты рейтин-
га. Рейтинговая оценка ниже 
среднего должна побуждать 
курсанта к более активной 
работе, а преподавателя — 
к более внимательному отно-
шению и оказанию помощи.

Нарушение сознания наблю-
дается при ряде заболева-

ний, травмах и отравлениях 
и может прогрессировать 
от сонливости (сокращения 
периодов бодрствования 
и увеличение продолжитель-
ности сна) до полной потери 
сознания (нельзя разбудить, 
и больной не отвечает на раз-
дражители). Для стандартиза-
ции оценки уровня сознания 
разработаны шкала комы 
Глазго (возраст — 4–15 лет) 
и шкала комы у детей (менее 
4 лет).

Интерпретация результатов:

15 баллов — норма; 
14–13 — оглушение; 
12–9 — сопор; 
8–4 — кома; 
3 — смерть мозга. 

Если ребенок не реагирует 
на речевое обращение, необ-
ходимо оценить его реакцию 
на болевую стимуляцию 
надавливанием на грудину 

Таблица 2  
ШКАЛА КОМЫ ГЛАЗГО ДЕТИ 415 ЛЕТ  
Teasdale G., Jennett B., 1974

Таблица 3  
ШКАЛА КОМЫ У ДЕТЕЙ МЕНЕЕ 4 ЛЕТ

Без ясного понимания тео-
ретических основ предмета 
практические умения могут 
быть не всегда адекватными.

Кроме исходного тестового 
контроля за знаниями (10 
вариантов по 10 вопросов), 
подготовка курсанта оценива-
ется по самостоятельной твор-
ческой работе — созданию 
графы концепции по теме и ее 
объяснению, обоснованию. 
Это побуждает обучаемого 
готовиться заранее к заня-
тию на предложенную тему. 
Проведение тестового контро-
ля возможно интерактивно, 
с использованием компью-
терного конструктора тестов 
в электронном классе в тече-
ние 15 мин (ответ на 10 вопро-
сов); оценивается количество 
правильных ответов. Короткое 
обсуждение тестов с разбо-
ром ошибок и объяснениями, 



в супраорбитальной обла-
сти или выдернуть волосок 
на лбу. Ребенок, который 
не отвечает на раздражители 
или реагирует только на боль, 
находится в глубокой коме 
(оценка его уровня сознания 
по шкале комы Глазго — 8 
баллов и менее).

При первичной оценке 
ребенка с угнетением созна-
ния первостепенное зна-
чение имеет диагностика, 
а при необходимости — вос-
становление дыхательных 
путей, дыхания и кровообра-
щения. Это позволяет убе-
диться в том, что угнетение 
сознания не обусловлено 
нарушением жизненно важ-
ных функций, а также на фоне 
нормализации доставки кис-
лорода к головному мозгу 
предупредить дальнейшее 
его повреждение. Гипоксия, 
как и шок, может вызвать 
нарушение сознания. С дру-
гой стороны, некоторые 
заболевания центральной 
нервной системы (менингит, 
черепно-мозговая травма, 
сопровождаемая внутри-
черепной гипертензией) 
проявляются дыхательны-
ми и гемодинамическими 
расстройствами. Никакая 
неврологическая патология 
не является более приори-
тетной, чем ABC (первичный 
осмотр пациента проводится 
по алгоритму ABCDE, где А — 
проходимость дыхательных 
путей; В — оценка дыхания; 
С — оценка кровообращения; 
D — оценка сознания; Е — 
детальный осмотр пациента).

Быстрая оценка уровня созна-
ния:

A  — Alert — активный, 
реагирует на раздражители;

V –Voice — пассивный, 
но сохранена двигательная 
реакция на голос;

P — Pain — двигательная  
реакция только в ответ 
на боль;

U — Unresponsible —  
не реагирует ни на какие 
раздражители.

Патологическое сгибание 
или разгибание конечностей 
соответствует декортикаци-
онной и децеребрационной 
ригидности. Наиболее важны-
ми зрачковыми симптомами, 
свидетельствующими о высо-
кой вероятности серьезного 
повреждения мозга, являются 
мидриаз, разность диаметра 
и отсутствие фотореакции.

Повышение внутричерепного 
давления ведет к появле-
нию патологических типов 
дыхания, диапазон которых 
варьирует от гипервентиляции 
до дыхания типа Чейна–Стокса 
и апноэ. Это может указывать 
на повреждение срединных 
или каудальных отделов ствола 
головного мозга.

Артериальная гипертензия 
и синусовая брадикардия 
(рефлекс Кушинга) указывают 
на сдавление продолговатого 
мозга на фоне вклинения мин-
далин мозжечка в большое 
затылочное отверстие. Это 
поздний и предагональный 
симптом.

Повышение температуры тела 
является предположительным 
симптомом инфекционного 
заболевания (но нормальная 
температура не исключает 
инфекционного процесса) 
или отравления психостиму-

ляторами, кокаином или сали-
цилатами. Сыпь может быть 
следствием менингококковой 
инфекции или синдрома 
жестокого обращения.

Больному обеспечивают ней-
тральное положение головы 
с приподнятым на 20–30° изго-
ловьем (для облегчения отто-
ка спинномозговой жидкости).

Общие принципы ведения 
больных детей и подростков 
в коматозном состоянии:

поддержание оптимального  
кровообращения и дыхания:

обеспечение свободной  !
проходимости дыхатель-
ных путей;

сердечно-легочная реа- !
нимация при остановке 
сердца и дыхания;

оксигенотерапия; !
при выраженной дыха- !
тельной недостаточно-
сти — интубация трахеи 
и ИВЛ;

при выраженной арте- !
риальной гипотензии — 
инфузионная терапия кри-
сталлоидными растворами 
20–40 мл/ (кг×ч) под кон-
тролем АД, ЧСС, диуреза;

коррекция гипогликемии; 
нормализация температуры  
тела (согревание больного 
или введение антипиретиче-
ских лекарственных средств);

госпитализация в реанима- 
ционное отделение.

Оценку навыков диагностики 
и оказания помощи детям 

в коматозном состоянии 
проводят с помощью высоко-
технологичного манекена-
тренажера. Полученные 
данные заносят в балльно-
рейтинговую таблицу:

0 баллов — не выполнено; 
3 балла — выполнено  
с ошибками;

5 баллов — выполнено  
без ошибок.

Все ошибочные диагности-
ческие и лечебные действия 
обсуждаются. Наиболее 
активные и качественно овла-
девшие навыками курсанты 

Таблица 4  
БАЛЛЬНОРЕЙТИНГОВАЯ ОЦЕНКА ОТРАБОТКИ ПРАКТИЧЕСКИХ  
НАВЫКОВ ДИАГНОСТИКИ И ОКАЗАНИЯ ПОМОЩИ ДЕТЯМ  
И ПОДРОСТКАМ В КОМАТОЗНОМ СОСТОЯНИИ

могут помогать отстающим, 
а затем получить бонусные 
баллы. Преподаватель боль-
ше внимания уделяет тем, 
кто совершает больше оши-
бок. Балльно-рейтинговую 
таблицу заполняют по оконча-
нии блока отработки практи-
ческих навыков.

Максимальное количество 
врачей в одной группе — 5 
человек. Обучение проводят 
с использованием высоко-
технологичных манекенов-
тренажеров, предназначен-
ных для освоения навыков 
искусственной вентиляции 
легких, интубации. Обучение 

основано на повторении 
и исправлении ошибочных 
элементов практических 
навыков диагностики и неот-
ложной помощи с применени-
ем индивидуального подхода 
к каждому курсанту.

По окончании этапа отработки 
практических навыков прово-
дят подсчет баллов и рейтинга, 
возможных бонусных баллов. 
Курсантам с низким рейтингом 
может потребоваться дополни-
тельное время для освоения. 
Обучающийся с высоким, 
максимальным рейтингом 
и бонусными баллами может 
получить более широкие 



Таблица 4 (окончание)

знания и навыки факульта-
тивно. Овладение навыками 
диагностики и неотложной 
помощи детям и подросткам 
в коматозном состоянии 
является основой для более 
сложного этапа — самостоя-
тельного дифференцирован-
ного подхода к оперативному 
решению кейсов — моделей 
клинических ситуаций, инте-
рактивных симуляционных 
сценариев с обязательным 
разбором и обсуждением 
действий, алгоритмов и оши-
бок. Обсуждаются принципы 

взаимодействия врачей друг 
с другом и эффективная работа 
в команде.

В ходе симуляции обучающие-
ся получают кейс с полным 
описанием истории события. 
После изучения случая кур-
санты переходят в рабочую 

зону, где находится пациент, 
и приступают к самостоя-
тельной диагностике и лече-
нию ургентного состояния 
без участия преподавателей. 
Во время симуляции прово-
дится непрерывная аудио-
видеорегистрация действий 
врачей в режиме реального 
времени. По завершении 
каждого симуляционного сце-
нария осуществляется дебри-
финг — подробный разбор 
действий врачей совместно 
с просмотром полученного 
видеоматериала.

Таблица 5  
БАЛЛЬНОРЕЙТИНГОВАЯ ОЦЕНКА ДОСТИГНУТОГО УРОВНЯ  
ПОДГОТОВКИ СПЕЦИАЛИСТА

Количество участников 
в одном кейс-сценарии — 
не более 3.

Симуляционная секция явля-
ется итогом курса обучения 
курсантов. Разработанные 

кейс-сценарии позволяют 
обучающимся принять уча-
стие в имитации клинических 
ситуаций. Самостоятельное 
принятие тактических реше-
ний клинических ситуаций 
в реальном масштабе времени 

позволяет повысить усвоение 
знаний до 90%, а также пре-
дотвратить ошибки в случаях 
с настоящим пациентом.

После подсчета курсантам 
сообщают этапный рейтинг. 



В конце занятия подсчитывают 
общий рейтинг, который может 
быть дополнен IV блоком.

Профессиональная состоятель-
ность врача, кроме безуслов-
ного четкого владения знания-
ми и практическими навыками, 
требует определенных чело-
веческих качеств, которые 
могут оказывать влияние 
на выбор тактики и в некоей 
мере — на судьбу пациента. 
Персональные качества ска-
зываются и на эффективности 
обучения, что целесообразно 
учитывать в рейтинге курсанта 
на конечном этапе.

Рейтинг каждого курсан-
та суммируется поэтапно, 
что позволяет преподавателю 
выстраивать индивидуальный 
подход в небольшой группе 
обучающихся.

К баллам заключительного 
рейтинга могут быть при-
плюсованы бонусные баллы. 
Таким образом, индивиду-
альный текущий и этапный 

Таблица 6  
БАЛЛЬНОРЕЙТИНГОВАЯ ОЦЕНКА ПЕРСОНАЛЬНЫХ КАЧЕСТВ КУР
САНТА, НЕОБХОДИМЫХ ДЛЯ ЭФФЕКТИВНОГО ОБУЧЕНИЯ

Таблица 7  
ПЕРСОНАЛЬНАЯ РЕЙТИНГОВАЯ ОЦЕНКА КУРСАНТА

рейтинги будут стимулиро-
вать курсанта к обучению. 
Индивидуумы с высоким рей-
тингом (и выше) могут полу-
чить расширенную факульта-
тивную программу обучения. 
Если по завершении блока 
обучения текущий рейтинг 
обучающегося равен 0, он 
не допускается к следующему 
этапу и должен повторить обу-
чение в прежнем блоке.

Цель эвалюации — определе-
ние путей повышения обучае-
мости и эффективности рабо-
ты медицинского персонала 
(бригады СМП, приемного 
блока) с пациентами с кома-
тозными состояниями.

Выводы эвалюации необхо-
димо индивидуализировать, 
в связи с чем их необходимо 
обосновывать исходя из оцен-
ки положительной динамики 
знаний и практических навы-

ков каждого из курсанта. 
Целесообразно оценить неу-
спешность выполнения тесто-
вых заданий после проведения 
занятия (определяя тем самым 
направление для повышения 
успешности) и сравнить эти 
результаты с данными опро-
сников по личной оценке 
своих действий каждого 
из курсантов (ожидая есте-
ственную реакцию на резуль-
таты обсуждения во время 
дебрифинга адекватности про-
веденных мероприятий неот-
ложной медицинской помощи). 
Оценка выполнения тестовых 
заданий не является опреде-
ляющей, хотя может иметь 
качественную характеристику: 
«отлично», «хорошо», «удовлет-
ворительно», «неудовлетвори-
тельно». В связи с этим целе-
сообразнее рассматривать так 
называемый процент неуспеш-
ности — соответственно 5, 15, 
33% или менее. Необходимо 
донести до сознания курсан-
тов, что речь идет не о соб-
ственно оценке их работоспо-
собности, а об определении 
путей повышения эффективно-
сти обучения и приобретения 
дополнительного практическо-
го опыта работы с пациентами 
в коме.

Таблица 8  
ЛИЧНАЯ ДИНАМИЧНАЯ ОЦЕНКА ДЕЙСТВИЙ И ЗНАНИЙ КУРСАНТОВ 
ПО ТЕМЕ КОМАТОЗНЫЕ СОСТОЯНИЯ. ИСПОЛЬЗУЕМАЯ ШКАЛА: 
ОТ 1  Я СОВЕРШЕННО НЕ ПОДГОТОВЛЕН  
ДО 10  Я АБСОЛЮТНО ПОДГОТОВЛЕН
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Таким образом, клиническое 
моделирование позволяет 
в реальном времени сформи-
ровать навык практической 
работы врача без последствий 
для здоровья ребенка. Во 
время занятий на специальных 
манекенах-тренажерах кур-
санты отрабатывают базовые 
диагностические и лечебные 
манипуляции. Симуляционная 
образовательная программа 
дает возможность моделиро-
вать контролируемые, безопас-
ные и воспроизводимые близ-
ко к реальности неотложные 
состояния.

Данная программа позволя-
ет адаптировать обучение 
под конкретные задачи 
и достигать высшей эффектив-
ности обучения клинической 
диагностике.

Конечным инновационным 
результатом созданной про-
граммы «Неотложные состоя-
ния в педиатрии» является 
разработка механизма фор-
мирования индивидуальных 
образовательных и практи-
ческих навыков у студентов, 
интернов, ординаторов 
и врачей различных специаль-
ностей в лечении неотложных 
состояний у детей.

Благодаря внедрению данной 
инновационной технологии 
обучения оказанию экстрен-
ной медицинской помощи 
детям с критическими состоя-
ниями можно будет объек-
тивно оценивать исходный 
уровень профессиональной 
подготовки, повышать уро-
вень компетенции, предот-
вращать ошибочные действия 
врачей в ургентных ситуациях.

Abrahamson S., Denson J. S., 1. 
Wolf R. M. Effectiveness of a 
simulator in training anesthesiol-
ogy residents. 1969 // Qual Saf 
Health Care. 2004 Oct. N 13 (5). 
P. 395–397.
Binstadt E., Donner S., Nelson J.  2. 
et al. Simulator training improves 
fiber-optic intubation profi-
ciency among emergency medicine 
residents // Academic Emergency 
Medicine 2008 Nov. N 15 (11). P. 
1211–1214. Epub 2008 Aug 10.
Blokhin B., Gavryutina I., Loayza H. 3. 
et al. Medical simulation in the 
assessment of cardiopulmonary 
resuscitation. Book of abstracts, 
14th Congress of the International 
Society for Holter and Noninvasive 
Electrocardiology (ISHNE 2011), 
Moscow.
Blokhin B., Loayza H., Makrushin I. 4. 
et al. Simulator training in pediatric 
emergency medicine // Second 
International Paediatric Simulation 
Symposium and Workshops, Book 
of abstracts. Italy. 2009.
Blokhin B., Loayza H., Makrushin I. 5. 
et al. Simulation-based training 
programs on emergencies in 
pediatrics // 2th Congress of the 
European Academy of Pediatrics, 
Book of abstracts. France, 2008
Blokhin B., Loayza H., Makrushin I. 6. 
et al. Book of abstracts, Second 
International Paediatric Simulation 
Symposium and Workshops, Italy, 
2009. P. 37.

Corrigan J., Kohn L. T., Donald-7. 
son M. S., editors. To err is human: 
building a better health system. 
Washington D: National Academy 
Press, 1999.
Devitt J. H., Kurrek M. M., Co-8. 
hen M. M., Cleave-Hogg D. The va-
lidity of performance assessments 
using simulation // Anesthesiol-
ogy. 2001. N 95 (1). P. 36–42.
Duncan J. R., Henderson K., Street M. 9. 
et al. Creating and evaluating a data-
driven curriculum for central venous 
catheter placement // J. Grad. Med. 
Educ. 2010 Sep. N 2 (3). P. 389–397.
Jeremy J. S.B. Hall.10.  Learning and 
Simulation V0.0 25/01/2011, 1.
Jones I., Alinier G.11.  Introduction 
of a new reflective framework 
to enhance students’ simulation 
learning: a preliminary evaluation, 
Blended Learning in Practice, 2009 
no. June. P. 8–19.
Ost D., DeRosiers A., Britt E.J. et al12. . 
Assessment of a bronchoscopy 
simulator // Am. J. Respir. Crit. 
Care Med. 2001. N 164 (12). 
P. 2248–2255.
Palese A., Trenti G., Sbrojavacca R13. . 
Effectiveness of retraining after 
basic cardiopulmonary resuscitation 
courses: A literature review //  Assist. 
Inferm. Ric. 2003. N 22. P. 68–75.
Raymond P., Tuttle R.R.T., Mark H.  14. 
et al. Utilizing Simulation Technology 
for Competency Skills Assessment 
and a Comparison of Traditional 
Methods of Training to Simulation-

Based Training. Respiratory care. 
2007 March. Vjl. 52. N 3.
Savoldelli G.L., Naik V. N., Park J. 15. 
et al. Value of debriefing during 
simulated crisis management: 
oral versus video-assisted oral 
feedback // Anesthesiology. 2006 
Aug. N105 (2). P. 279–285.
Блохин Б. М., Гаврютина И. В. 16. 
Внутренняя достоверность 
в оценке качества сердечно-
легочной реанимации // Сб. 
материалов и тезисов к кон-
грессу «Актуальные проблемы 
педиатрии». М., 2010.
Блохин Б. М., Гаврютина И. В. 17. 
Применение симуляционных 
технологий в оценке качества 
сердечно-легочной реанима-
ции // Российский националь-
ный конгресс «Человек и ле-
карство». Сборник материалов 
и тезисов. М., 2011.
Блохин Б. М., Гаврютина И. В., 18. 
Бараташвили В. Л. и др. Симуля-
ционные технологии и качество 
оказания неотложной помощи 
детям // Сборник материалов 
и тезисов к конгрессу «Иннова-
ционные технологии в педиа-
трии и детской хирургии».
 Блохин Б. М., Гаврютина И. В., 19. 
Лоайса У. К. и др. Роль симуляции 
в повышении качества оказания 
неотложной помощи // Россий-
ский национальный конгресс 
«Человек и лекарство». Сборник 
материалов и тезисов. М., 2010.





СОЗДАНИЕ  
СТАНДАРТИЗИРОВАННОГО  

КЛИНИЧЕСКОГО  
СЦЕНАРИЯ



Руководитель Центра медицин-
ской симуляции, аттестации 
и сертификации Сибирского 
государственного медицин-
ского университета (г. Томск), 
кандидат медицинских наук, 
доцент кафед ры анестезиоло-
гии, реаниматологии и интен-
сивной терапии СибГМУ. Автор 
148 научных работ, 3 учебно-
методических пособий УМО, 9 
патентов РФ. Действительный 
член Российского и Европей-
ского общества анестезиологов, 
Российского общества симуляци-
онного образования в медицине 
(РОСОМЕД), Европейского обще-
ства симуляционного обучения 
в медицине (Society in Europe for 
Simulation Applied to Medicine — 
SESAM), Всемирного общества 
симуляции в медицине (Society 
for Simulation in Healthcare — 
SSH, США), Европейского сове-
та по реанимации (European 
Resuscitation Council — ERC).

РИПП  
Евгений 
Германович

Инженер-программист Центра 
медицинской симуляции, 
аттестации и сертификации 
Сибирского государственного 
медицинского университета 
(г. Томск).

ЦВЕРОВА  
Анастасия 
Сергеевна

Ассистент кафедры анесте-
зиологии, реаниматологии 
и интенсивной терапии лечеб-
ного факультета Сибирского 
государственного медицин-
ского университета (г. Томск), 
кандидат медицинских 
наук, врач анестезиолог-
реаниматолог высшей катего-
рии. Автор 21 научной работы, 
2 действующих патентов РФ. 
С 2012 г. — преподаватель 
Центра медицинской симу-
ляции, аттестации и серти-
фикации Сибирского госу-
дарственного медицинского 
университета (г. Томск).

ТРОПИН  
Сергей 
Владимирович

Слово «сценарий» (от итал. scenario), по определению «Толкового словаря русского языка» 
С. И. Ожегова, имеет три значения:

1) драматическое произведение с подробным описанием действия и реплик, а также 
краткая сюжетная схема представления, спектакля;

2) список действующих лиц пьесы с указанием порядка и времени выхода на сцену;

3) заранее подготовленный детальный план проведения какого-нибудь зрелища, 
вообще осуществления чего-нибудь.

Сценарий в симуляционном обучении — вариант интерактивной модели обучения, 
известной как метод case-study (от англ. case — случай, ситуация) — усовершенствован-
ный метод анализа конкретных ситуаций, метод активного проблемно-ситуационного 
анализа, основанный на обучении путем решения конкретных задач — ситуаций (реше-
ние кейсов) (Гозман О., 2004).

СОЗДАНИЕ  
СТАНДАРТИЗИРОВАННОГО  
КЛИНИЧЕСКОГО СЦЕНАРИЯ



Применительно к симуляци-
онному обучению в медицине 
сценарий есть не что иное, 
как организационная симу-
ляция — современная тех-
нология развития и оценки 
медицинского персонала, 
основанная на моделирова-
нии организационных процес-
сов и клинических ситуаций, 
что позволяет участникам 
в искусственных условиях 
приобретать реальный опыт 
решения задач.

Сложный клинический сцена-
рий представляет собой кон-
струкцию из теоретического 
материала и практических 
умений в искусственно соз-
данной реалистичной среде 
и должен удовлетворять сле-
дующим требованиям:

соответствовать четко  
поставленной цели созда-
ния;

иметь соответствующий  
уровень трудности;

иллюстрировать несколько  
аспектов;

быть актуальным на сегод- 
няшний день;

иллюстрировать как типич- 
ные ситуации, так и слож-
ные случаи;

развивать аналитическое  
мышление;

предоставлять возмож- 
ность курсантам продемон-
стрировать теоретические 
знания и практические 
навыки.

В руководство по проведе-
нию клинического сцена-
рия (Scenario Development 
Template) включены следую-
щие разделы (кейсы).

1. Основная проблема (Case 
objectives).

2. Цели тренинга (изучаемые 
навыки, формирование ком-
петенций) (Learning Goals of 
Scenario).

3. Краткое описание и блок-
схема сценария (Teaching Case 
Description and Flowchart).

4. Руководство для оператора 
(описание процесса 
симуляции) (Teaching Case 
Simulation Description & 
Progression Timeline).

5. Инструкция для лаборанта 
(Technician Case — Equipment, 
Tools, Simulator Room and 
Manikinset-up) (подготовка 
помещения, манекенов-
симуляторов пациента, обо-
рудования, инструментов 
и расходных материалов 
для проведения сценария).

6. Информация для курсантов 
(Case Briefing).

7. Дополнительная информа-
ция (Additional Information).

8. Параметры оценки действий 
курсантов (Parameters for 
Evaluating Actions Students).

9. Контрольный лист 
(Checklist).

10. Темы дебрифинга (Major 
Debriefing Points).

11. Список литературы 
(References).

При разработке и проведении 
любого клинического сцена-
рия необходимо использовать 
информационную модель 
(Толмачев И. В., 2013). Для ее 
создания должны быть выде-

лены, как правило, следующие 
первичные актеры.

1. Оператор — участник сце-
нария, находящийся в отдель-
ной комнате и управляющий 
параметрами манекена-
симулятора пациента.

2. Преподаватель (инструктор, 
эксперт) — участник сценария, 
анализирующий исходные 
материалы, создающий базу 
данных, определяющий цели, 
задачи и этапы сценария, про-
водящий брифинг и оцениваю-
щий действия курсантов.

3. Лаборант — участник сцена-
рия, занимающийся подготов-
кой оборудования, манекенов 
и кабинета для проведения 
симуляции, в процессе симу-
ляции иногда выполняющий 
роль медицинской сестры, 
родственника пациента 
и/или помощника.

4. Курсанты — основные 
участники симуляционного 
тренинга, задачей которых 
является правильное при-
менение своих медицинских 
знаний и навыков в про-
цессе симуляции. Команды 
курсантов могут быть пред-
ставлены в виде специалистов 
как одной, так и разных специ-
альностей (мультидисципли-
нарная — командная органи-
зованная симуляция).

На основе выделенных сущ-
ностей методом объектно-
ориентированной декомпози-
ции проектируется диаграмма 
вариантов использования 
клинического сценария, пред-
ставленная на рис. 1.

Построение диаграммы позво-
ляет наглядно представить 

Рис. 1. Диаграмма вариантов использования процесса проведения клинического сценария

участников сценария, их роли 
и взаимодействия.

При разработке клинического 
сценария необходимо соблю-
дать определенные этапы.

1. Обозначение проблемы 
(темы) сценария, первоначаль-
ная формулировка целей симу-
ляционного тренинга и опре-
деление целевой группы.

2. Формирование рабочей груп-
пы по разработке сценария.

3. Обзор литературы, поиск 
нормативных документов 
и рекомендаций по теме сце-
нария.

4. Непосредственное констру-
ирование сценария с четким 
распределением ролей (обя-
занностей) всех участников 
сценария.

5. Тестовый прогон (репети-
ция) сценария разработчи-
ками с последующим уточ-
нением и коррекцией целей 

сценария и уровня его досто-
верности.

Рассмотрим основные этапы 
конструирования клиниче-
ского сценария на примере 
сценария «Острая кровопо-
теря — гиповолемический 
шок», разработанного и реа-
лизуемого в Центре медицин-
ской симуляции, аттестации 
и сертификации Сибирского 
государственного медицин-
ского университета (ЦМСАС 
СибГМУ).



Основанием (причиной) для разработки сце-
нария «Острая кровопотеря — гиповолеми-
ческий шок. Вариант: тупая травма живота» 
стали результаты анкетирования выпускников 
лечебного факультета СибГМУ, тестирования 
курсантов (анестезиологов-реаниматологов 
и хирургов) циклов тематического усовершен-
ствования (ТУ) факультета повышения квали-
фикации и последипломной подготовки спе-
циалистов (ФПК и ППС) СибГМУ и анализ актов 
проверки качества медицинской помощи трех 
многопрофильных ЛПУ г. Томска, оказывающих 
экстренную хирургическую помощь.

На данном этапе разработки сценария цели 
симуляционного тренинга не могут быть дета-
лизированы и обозначаются в общем виде, 
в данном случае так: «Курсанты должны уметь 
проводить диагностику острой кровопотери 
и гиповолемического шока и выполнять основ-
ные лечебные мероприятия». Целевая груп-
па — интерны, ординаторы и врачи: хирурги 
и анестезиологи-реаниматологи.

Рабочая группа была сформирована в соответ-
ствии с принципами разработки клинических про-
токолов медицинской организации (Воробьев П. А., 
2005) и состояла из четырех специалистов в обла-
сти анестезиологии-реаниматологии, хирургии, 
трансфузиологии и клинической фармакологии. 
Работа экспертов-разработчиков по оценке убе-
дительности доказательств предполагает нали-
чие знаний современных методов организации, 

построения и проведения научных исследований, 
статистической обработки данных, навыков кри-
тического анализа медицинской литературы, уме-
ния работать с электронными носителями инфор-
мации, в том числе с размещенными в Интернете.

Была заведена специальная папка (файл), куда 
заносилась вся информация по разрабаты-
ваемому клиническому сценарию. Все реше-
ния при подготовке клинического сценария 
рабочая группа принимала на основе согласия 
(консенсуса).

Это основной, самый трудоемкий и проблем-
ный этап создания клинического сценария. 
Идеальный (оптимальный) вариант — разра-
ботка сценария на основе межгосударственных 
(ГОСТ) и национальных (ГОСТ Р) стандартов 
Российской Федерации, протоколов, порядков 
оказания медицинской помощи и других нор-
мативных документов, прошедших экспертную 
оценку профессиональных сообществ. Поиск 
по теме сценария «Острая кровопотеря — 
гиповолемический шок. Вариант: тупая травма 
живота» на сайтах Федерального агентства 
по техническому регулированию и метрологии 
(РОССТАНДАРТ), Минздрава РФ и других офици-
альных сайтах дал следующие результаты.

1. Приказ Минздрава России от 24.12.2012 г. 
№ 1445н «Об утверждении стандарта скорой 
медицинской помощи при шоке» (опубликован 
22 апреля 2013 г.).

2. Приказ Минздрава России от 20.12.2012 г. 
№ 1123н «Об утверждении стандарта скорой 
медицинской помощи при травмах живота, 
нижней части спины» (зарегистрировано 
в Минюсте России 06.03.2013 г. № 27534).

3. ГОСТ Р 53470–2009. Национальный стандарт 
Российской Федерации «Кровь донорская и ее 
компоненты. Руководство по применению ком-
понентов донорской крови» (утвержден и вве-

ден в действие Приказом Ростехрегулирования 
от 09.12.2009 г. №  628-ст).

Полученный объем информации (официаль-
ных рекомендаций) был явно недостаточным 
для детальной разработки сценария и предо-
ставления аргументированных, конкретных, 
стандартизированных рекомендаций курсан-
там, особенно при оказании помощи пациентам 
на госпитальном этапе.

Учитывая, что:

1) традиционное использование медицин-
ских технологий в практике, мнение эксперта 
или группы экспертов, личный опыт разработ-
чиков не являются убедительным обосновани-
ем для включения услуги или лекарственного 
средства в протокол;

2) целесообразность включения медицинских 
технологий в протокол должна быть подтверж-
дена ссылкой на первичные материалы — 
результаты научных исследований (Воробьев П. А., 
2005), — был проведен поиск в Интернете. 
Запрос в поисковых системах по ключевым сло-
вам «тупая травма живота» дал 180 000, «острая 
кровопотеря» — 67 500 и «гиповолемический 
шок» — 44 200 результатов.

При поиске в базе данных MEDLINE исполь-
зовался PICO-метод составления запроса 

из клинического сценария (PICO — Population, 
Intervention, Comparison, Outcome), были уста-
новлены фильтры клинических запросов: огра-
ничения по времени публикаций (1990–2012) 
и RCT (рандомизированные контролируемые 
исследования) в соответствии с рекомендация-
ми W. Daniel (2003) и D. L. Hunt (2000). На рис. 
2 представлен фрагмент поиска литературы 
по теме сценария в базе данных MEDLINE.

Эксперты ЦМСАС СибГМУ провели анализ полу-
ченной информации. Для каждой медицинской 
технологии (манипуляции, лекарственного 
средства и др.), включаемой в клинический сце-
нарий, эксперты указывали степень убедитель-
ности доказательств (рекомендаций). При этом 
использовалась унифицированная шкала 
убедительности доказательств с пятью уров-
нями — от А — доказательства убедительны 
до Е — веские отрицательные доказательства.

Результатом работы экспертов стали два 
документа: обзор литературы по клинической 
картине и диагностике острой кровопотери 
и геморрагического шока при тупой трав-
ме живота и протокол оказания экстрен-
ной помощи при этих состояниях, которые 
использовались для конструирования клини-
ческого сценария в ЦМСАС СибГМУ. С право-
вой точки зрения медицинская организация 
может проводить разработку клинического 
протокола по теме, по которой федеральный 
протокол отсутствует (Воробьев П. А., 2005).

Рис. 2. Литературный поиск рандомизированных контролируемых исследований по теме сценария «Острая крово-
потеря — гиповолемический шок. Вариант: тупая травма живота» в базе данных MEDLINE



НЕПОСРЕДСТВЕННОЕ  
КОНСТРУИРОВАНИЕ  
СЦЕНАРИЯ  
С РАСПРЕДЕЛЕНИЕМ РОЛЕЙ  
ОБЯЗАННОСТЕЙ ВСЕХ ЕГО  
УЧАСТНИКОВ

При формулировке целей необходимо придерживаться принципа SMART 
(Кузнецова Т., 2007): цель должна быть конкретной (Specific), измеряемой (Measurable), 
соответствующей задачам (Appropriate) и осуществимой (Realistic). Guide № 50 AMEE 
(Associationfor Medical Educationin Europe) (Khan K., 2011) рекомендует включать в каждый 
сценарий не более одной клинической и одной неклинической задачи. Обзор BEME (Best 
Evidence Medical Education) (Issenberg S. B., 2005) содержит аналогичные рекомендации: 
каждый сценарий должен быть направлен на решение не более двух-трех образователь-
ных задач, чтобы облегчить сфокусированное обсуждение.

Проведенный обзор литературы позволяет сформулировать цели тренинга (изучаемые 
навыки, формирование компетенций). В рассматриваемом сценарии «Острая кровопоте-
ря — гиповолемический шок. Вариант: тупая травма живота» курсанты должны:

1) следовать стандартным мерам предосторожности (АХ);

2) продемонстрировать навыки сбора информации с использованием всех доступных 
источников (истории болезни, персонала и др.) (АХ);

3) оценить состояние пациен-
та, продемонстрировать навы-
ки проведения первичного 
осмотра (дыхательных путей, 
сердечно-сосудистой системы 
и др.) (АХ);

4) продемонстрировать 
знание алгоритма действий 
при тупой травме живота, 
сопровождающейся острой 
кровопотерей (АХ);

5) обеспечить восстановление 
и поддержание проходимости 
дыхательных путей, оксигено-
терапию (АХ);

6) эффективно применить 
навыки проведения интуба-
ции и ИВЛ (А);

7) определить необходимость 
и объем мониторинга (ЧСС, 
пульс, АД, ЧДД, SpO2, диурез 
и т. д.) и использовать соответ-
ствующее оборудование (АХ);

8) заказать необходимые ана-
лизы, исследования, вызвать 
специалистов (АХ);

9) продемонстрировать уве-
ренность и умение использо-
вания и расшифровки данных 
кардиомонитора, ультразвуко-
вых и Rg-исследований, кли-
нических анализов (АХ);

10) продемонстрировать 
навыки постановки предвари-
тельного диагноза (АХ);

11) определить степень гипо-
волемии и рассчитать объем 
стартовой болюсной инфузи-
онной терапии (АХ);

12) продемонстрировать 
навыки обеспечения пери-
ферического внутривенного 
доступа для введения лекар-
ственных препаратов и жид-

костей, выбора количества 
и диаметра канюль (АХ);

13) продемонстрировать 
навыки катетеризации наруж-
ной яремной вены для прове-
дения инфузионной терапии 
(АХ);

14) продемонстрировать навы-
ки катетеризации центральных 
вен (внутренней яремной) 
для инфузионной терапии 
и провести измерение ЦВД (А);

15) ввести лекарственные пре-
параты в правильной после-
довательности и необходимой 
дозировке (АХ);

16) продемонстрировать 
навыки постановки мочевого 
катетера (АХ);

17) продемонстрировать 
навыки постановки назога-
стрального зонда (АХ);

18) продемонстрировать 
навыки проведения повтор-
ного осмотра, оценки эффек-
тивности терапии, необхо-
димости изменения объема, 
состава и темпа ИТТ (АХ);

19) определить необходи-
мость срочного хирургическо-
го вмешательства (Х);

20) продемонстрировать 
лидерские качества и умение 
работать в команде (АХ);

21) продемонстрировать 
навыки корректного общения 
с родственниками пациента 
на протяжении выполнения 
всего сценария (АХ).

Примечания:
А — анестезиологи- 
реаниматологи;

Х — хирурги; 
ИТТ — инфузионно- 
трансфузионная терапия.

Таким образом, в рассма-
триваемом сценарии в соот-
ветствии с рекомендациями 
AMEE решаются две образова-
тельные задачи:

1) отрабатывается алгоритм 
диагностики и оказания неот-
ложной помощи при острой 
кровопотере (клиническая 
задача);

2) отрабатывается антикризис-
ное управление (неклиниче-
ская задача).

Б. Краткое 
описание  
и блок-схема 
сценария
1. Краткое описание сце-
нария «Острая кровопоте-
ря — гиповолемический шок. 
Вариант: тупая травма живота». 
Основная проблема — деста-
билизация гемодинамики. 
Основная цель — диагностика 
острой кровопотери и пред-
операционная подготовка. 
Варианты развития сценария 
представлены ниже.

А. Правильное проведение ди-
агностики и терапии на любом 
этапе приводит к стабилизации 
состояния пациента. В зави-
симости от степени тяжести 
состояния пациента (этапа 
симуляции) объем и темп 
интенсивной терапии должны 
изменяться. Положительный 
результат симуляционного 
тренинга — адекватная оценка 
состояния пациента, активная 
предоперационная подготовка 
и перевод в операционную 



для срочного хирургического 
вмешательства.

Б. Неправильное проведение 
диагностики и терапии при-
водит к ухудшению состояния 
и смерти условного пациента 
(манекена-симулятора).

Говоря о разработке сложных 
сценариев, предполагается 
использование исключитель-
но компьютеризированных 
манекенов, которые состоят 
из непосредственно манекена 
и компьютерной системы, 
позволяющей оператору зада-
вать различные клинические 
сценарии.

Принципиально различают 
два типа компьютеризирован-
ных манекенов — манекены, 
управляемые инструктором 
(Instructor driven Manikin), 

и манекены, управляемые 
математической моде-
лью (Model driven Manikin; 
в русскоязычной литерату-
ре — роботы-симуляторы 
пациента). Для манекенов, 
управляемых инструктором, 
необходимо прописать все 
значения физиологических 
параметров на каждой стадии 
сценария.

Комбинация таких показателей 
называется палитрой.

Для роботов-симуляторов, 
управляемых компьютером 
с помощью математической 
модели физиологии, нет 
необходимости прописывать 
подобные палитры, поскольку 
расчет параметров произво-
дится автоматически и изме-
нение физиологического 
статуса происходит постоянно 

под влиянием вводимых 
лекарственных средств, реа-
нимационных мероприятий 
интенсивной терапии и есте-
ственного течения физиологи-
ческих процессов.

2. Блок-схема сценария (рис. 3).

В зависимости от сложно-
сти клинической ситуации 
и поставленных задач сце-
нарий может быть написан 
в виде линейного, развет-
вляющегося или циклического 
сценария. В любом случае 
сценарий — это список вос-
произведения в определен-
ной последовательности 
элементов палитры, сменяю-
щихся либо в автоматическом 
режиме через определенные 
промежутки времени, либо 
после достижения опреде-
ленных значений физиоло-

Рис. 3. Блок-схема сценария «Острая кровопотеря — гиповолемиче-
ский шок. Вариант: тупая травма живота»

 
 

 
 

 
 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

   

гических параметров, напри-
мер величины кровопотери 
или уровня гипоксии, либо 
в ручном режиме по команде 
оператора.

Сценарий «Острая крово- 
потеря — гиповолемиче-
ский шок. Вариант: тупая 
травма живота» сконструи-
рован как разветвляющий-
ся циклический сценарий.

В. Руководство 
для оператора 
(описание 
процесса 
симуляции)
Руководство для операто-
ра содержит информацию 
об этапах сценария (физио-
логических параметрах 
пациента — Respiratory pat-
tern, Respiratory rate, Rhythm, 
Heart rate, Temperature, Blood 

pressure, Cyanosis и др.), дли-
тельности этапов, вариантах 
перехода к следующему 
этапу, требованиях к аудио- 
и видеоконтролю за про-
цессом симуляции, а также 
наиболее вероятные вопросы 
курсантов и ответы на них.

Клинические параметры 
(варианты состояния) паци-
ента описываются опытным 
врачом-экспертом на осно-
вании обзора литературы 
и инсталлируются операто-
ром в компьютерную про-
грамму манекена-симулятора. 
Мы рекомендуем при опи-
сании статуса манекена-
симулятора вводить физио-
логические параметры, 
которые значимо изменяются 
при данной клинической 
ситуации. Переход к следую-
щему этапу осуществ ляется 
в автоматическом режиме 
или по команде оператора 
при выполнении/невыпол-

нении курсантами необходи-
мых лечебных манипуляций. 
Данное обстоятельство тре-
бует от оператора (инженера) 
знания клинической картины 
заболевания и способности 
оценить действия курсантов.

В табл. 1 представлен раздел 
руководства для оператора 
сценария «Острая кровопо-
теря — гиповолемический 
шок. Вариант: тупая травма 
живота».

Г. Инструкция 
для лаборанта
Основная задача лаборанта 
как участника симуляционного 
тренинга — подготовка поме-
щения, роботов-симуляторов, 
оборудования, инструментов 
и расходных материалов 
для проведения сценария, 
то есть обеспечение досто-
верности (реалистичности) 

Рис. 4. Работа оператора — управление манекеном-симулятором пациента



Таблица 1  
ОПИСАНИЕ ПРОЦЕССА СИМУЛЯЦИИ  ИНФОРМАЦИЯ ДЛЯ ОПЕРАТОРА

Этап Breathing Circulation

Normal state 1
Respiratory pattern — Normal Respiratory rate — 14 Rhythm — sinus Heart rate — 72 beats/min Temperature — 36,6 °С
Osat — 99% EtCO2 — 38% Blood pressure — 120/80 мм рт. ст. Cyanosis — 0
Lung left — Normal Lung right — Normal Absent pulse Radial Left + Absent pulse Radial Right +

Длительность этапа 1  — 1 мин.
Переход к этапу 2 автоматический по истечении времени. 

Hypovolemya 2

Breathing Circulation
Respiratory pattern — Normal Respiratory rate — 20 Rhythm — sinus Heart rate — 116 beats/min Temperature — 36,6 °С
Osat — 93% EtCO2 — 33% Blood pressure — 90/60 мм рт. ст. Cyanosis — 20
Lung left — Normal Lung right — Normal Absent pulse Radial Left + Absent pulse Radial Right + Eye state — 10 blinks/min

Длительность этапа 2  — 5 мин.
Варианты перехода:
1) автоматический к этапу 3 по истечении времени, если не проводилась ИТТ; или 2) в ручном режиме к этапу 7 после внутривенной инфузии кристаллоидов в дозе 500 мл. 

Shock Сompensation 3

Breathing Circulation
Respiratory pattern — Normal Respiratory rate — 21 Rhythm — sinus Heart rate — 120 beats/min Temperature — 36,6 °С
Osat — 90% EtCO2 — 33% Blood pressure — 80/60 мм рт. ст. Cyanosis — 20
Lung left — Normal Lung right — Normal Absent pulse Radial Left + Absent pulse Radial Right + Eye state — closed

Длительность этапа 3  — 3 мин.
Варианты перехода:
1) автоматический к этапу 4 по истечении времени, если не проводилась ИТТ; или 2) в ручном режиме к этапу 7 после внутривенной инфузии коллоидов в дозе 800 мл (60%), кристаллоидов — 500 мл (40%) 

Shock Decompensation 4

Breathing Circulation
Respiratory pattern — Normal Respiratory rate — 26 Rhythm — sinus Heart rate — 160 beats/min Temperature — 36,6 °С
Osat — 86% EtCO2 — 28% Blood pressure — 60/40 мм рт. ст. Cyanosis — 40
Lung left — Normal Lung right — Normal Absent pulse Radial Left + Absent pulse Radial Right + Eye state — closed

Длительность этапа 4  — 3 мин.
Варианты перехода:
1) автоматический к этапу 5 по истечении времени, если не проводилась ИТТ; или 2) в ручном режиме к этапу 
(20%), СЗП — 400 мл (15%).
Инфузия дофамина или норадреналина допустима после ИТТ. 

7 после внутривенной инфузии коллоидов в дозе 1200 мл (40%), кристаллоидов — 800 мл (25%), ЭМ — 600 мл

Agony 5

Breathing Circulation
Respiratory pattern — Normal Respiratory rate — 6 Rhythm — sinus Heart rate — 36 beats/min Temperature — 36 °С
Osat — 70% EtCO2 — 60% Blood pressure — 0 Cyanosis — 50
Lung left — Normal Lung right — Normal Absent pulse Radial Left — Absent pulse Radial Right — Eye state — closed

Длительность этапа 5 — 3 мин.
Варианты перехода:
1) автоматический к этапу 6 по истечении времени, если не вводились препараты, или 2) в ручном режиме
ЭМ — 1600 мл (30%), СЗП — 1200 мл (25%).
Инфузия дофамина или норадреналина — одновременно с ИТТ.
Преднизолон, СаСl2 (ускорение перехода).

к этапу 7 после внутривенной инфузии коллоидов в дозе 1200 мл (25%), кристаллоидов — 1000 мл (20%), 

Asistolia 6

Breathing Circulation
Respiratory pattern — Cheyn-Stokes Respiratory rate — Rhythm — 0 Heart rate — 0 beats/min Temperature — 36 °С
Osat — 70% EtCO2 — 60% Blood pressure — 0 Cyanosis — 60
Lung left — Lung right — Absent pulse Radial Left — Absent pulse Radial Right — Eye state — closed

Длительность этапа 6 — 1 мин. Конец симуляции — смерть пациента

Shock normal low 7

Breathing Circulation
Respiratory pattern — Normal Respiratory rate — 20 Rhythm — sinus Heart rate — 112 beats/min Temperature — 36,5 °С
Osat — 91% EtCO2 — 33% Blood pressure — 90/60 мм рт. ст. Cyanosis — 30
Lung left — Normal Lung right — Normal Absent pulse Radial Left + Absent pulse Radial Right + Eye state — 5 blinks/min

Длительность этапа 7 — 3 мин.
Хирургический пациент.
Варианты перехода:
1) при срочной транспортировке в операционную — конец симуляции — положительный результат; 
2) в ручном режиме к этапу 4 или 5, если пациент не доставлен в операционную. 



Рис. 5. Работа оператора — активация клинического сценария

Рис. 6. Работа оператора — аудиовидеоконтроль за процессом симуляции

Рис. 7. Палата интенсивной терапии с роботами-симуляторами

симуляции. IEEE (Instituteof 
Electricaland Electronics 
Engineers) дает следующее 
определение реалистично-
сти: «…это степень подобия 
между моделью и модели-
руемыми свойствами систе-
мы». Традиционно выделяют 
механическую реалистич-
ность — способность моделей 
или манекенов достоверно 
имитировать (воспроизводить) 
статические или динамические 
процессы, средовую (контекст-
ную) реалистичность — точ-
ность воспроизведения обста-
новки (места) проведения 
сценария и физиологическую 
реалистичность. Руководство 
AMEE №  50 (2011) содержит 
предложения о добавлении 
еще двух составляющих общей 
реалистичности — временнýю 
реалистичность — воссозда-
ние событий в тех же вре-
менных интервалах, как это 
происходит в реальной жизни, 
и операционную реалистич-
ность, которая отражает зада-
чи, поставленные перед кур-
сантами, согласно сценарию. 
Целью любого моделируемого 
сценария должно быть дости-
жение максимально возмож-
ной реалистичности.

Инструкция для лаборанта 
по проведению клинического 
сценария «Острая кровопоте-
ря — гиповолемический шок. 
Вариант: тупая травма живота».

1. Подготовка помещения. 
Рассмотрение данного вопро-
са должно проводиться в раз-
деле «Организация симуля-
ционного центра». На рис. 7 
представлена палата интен-
сивной терапии взрослых 
ЦМСАС СибГМУ, где проводит-
ся данный сценарий.

2. Подготовка манекена 
или робота-симулятора 
для проведения сценария:

проверить уровень заряд- 
ки аккумулятора манекена 
или робота-симулятора;

заполнить вены искус- 
ственной кровью;

смазать ротоглотку и левый  
носовой ход гелем;

смазать гелем уретру; 
наполнить жидкостью  
мочевой пузырь (150 мл);

нанести грим — свежие  
ссадины лица и нижних 
конечностей, кровопод-

тек передней брюшной 
стенки.

3. Подготовка инструментов 
и оборудования:

аппарат ИВЛ — собрать  
стандартный дыхатель-
ный контур для взрослых, 
залить дистиллированную 
воду в увлажнитель;

концентратор кислорода,  
кислородная разводка, 
банка Боброва (увлажни-
тель) — заполнить водой 
на 2/3 объема, носовые 
канюли;

монитор витальных функ- 
ций — проверить наличие 
кабелей и датчиков для ЭКГ, 
пульсоксиметрии, изме-
рения температуры тела 
и неинвазивного АД;

приборы инфузионные  
шприцевые (перфузоры) 
2 шт. — проверить заряд 
аккумуляторов, наличие 
магистралей; 

накрытый процедур ный  
столик с приспособлениями 
для обеспечения проходи-
мости дыхательных путей 
(воздуховоды носо- и рото-



глоточные всех размеров, 
ларингеальные маски Classic, 
Unique, Supreme, Fastrach, 
комбитьюбы и ларинге-
альные трубки LT и LTS, 
надгортанные воздуховоды 
с гелевой манжетой, инту-
бационные трубки №  7,0 
с манжетой, ларингоскопы 
с клинками «Макинтош» 
и «Миллер» №  3);

вакуумный аспиратор —  
проверить герметичность 
соединений;

мешок Амбу с лицевыми  
масками для взрослых;

фонендоскоп; 
тонометр; 
фонарик. 

4. Подготовка расходных мате-
риалов (табл. 2).

Д. Информация 
для курсантов
Информация для курсантов 
содержит сведения о больном 
(пострадавшем), например 
рассказ очевидца, запись 
врача СМП, первичный осмотр 
врача в приемном покое, 
данные истории болезни, 
сообщения дежурной меди-
цинской сестры — актера и т. д. 
Используются различные вари-
анты брифинга в зависимости 
от поставленной цели симуля-
ционного тренинга. Например, 
если основная цель — сбор 
информации, ограничиваются 
фразой «В хирургическое отде-
ление 15 мин назад поступил 
пациент И., 20 лет, с жалобами 
на боли в животе». В другом 
случае, если основная цель 
тренинга — изучение/закре-
пление алгоритма противо-
шоковых мероприятий, 
предоставляют курсантам 
заполненную историю болезни 
с анализами, картой динамиче-

Рис. 8. Работа лаборанта. Подготовка симулятора пациента для проведе-
ния сценария — заполнение вен искусственной кровью

Рис. 9. Работа лаборанта. Подготовка симулятора пациента для про-
ведения сценария — смазка ротоглотки и носовых ходов гелем

Рис. 10. Работа лаборанта. Подготовка инструментов и оборудова-
ния для проведения сценария

Рис. 11. Работа лаборанта. Подготовка расходных материалов 
для проведения сценария

Таблица 2  
РАСХОДНЫЕ МАТЕРИАЛЫ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ СЦЕНАРИЯ

Расходные материалы

Наименование Количество

1. Стерильные шарики 10 шт. 

2. Перчатки (S, M, L) По 2 пары

3. Антисептик 1 фл. 

4. Система для внутривенных вливаний 3 шт. 

5. Зонд назогастральный 2 шт. 

6. Катетер мочевой 2 шт. 

7. Шприц 2 мл 5 шт. 

8. Шприц 5 мл 5 шт. 

9. Шприц 20 мл 2 шт. 

10. Канюли для внутривенного доступа 16 G 4 шт. 

11. Вакутейнер с иглами и направителями 2 шт. 

12. Набор для катетеризации центральных вен 2 шт. 

13. Инфузионные растворы: 
NaCl 0,9% — 400 мл
полиионные растворы — 500 мл
глюкоза 5% — 400 мл
бикарбонат натрия 4% — 200 мл
полиглюкин — 400 мл
реополиглюкин — 400 мл
ГЭК (волювен) — 500 мл
гелофузин — 500 мл
гиперХАЕС — 200 мл
СЗП — 250 мл
ЭМ каждой группы и Rh-фактора — 250 мл
альбумин 10% — 200 мл
аминокапроновая кислота 5% — 100 мл

2 фл.
4 фл.
2 фл.
2 фл.
2 фл.
2 фл.
2 фл.
2 фл.
2 фл.
2 фл.

По 2 фл.
2 фл.
2 фл. 

14. Адреналин 0,1% — 1 мл 1 упак. 

15. Норадреналин 0,2% — 1 мл 1 упак. 

16. Преднизолон амп. 1 мл (30 мг) 1 упак. 

17. Атропин 0,1% — 1 мл 1 упак. 

18. Дофамин, добутамин 5% — 5 мл По 1 упак. 

19. CaCl 10% — 10 мл 1 упак. 

20. Фуросемид (лазикс) амп. — 2 мл (20 мг) 1 упак. 

21. Транексамовая кислота амп. — 5 мл (250 мг) 1 упак. 



ского наблюдения и т. д. Все эти 
варианты заранее продуманы 
и прописаны в сценарии.

Е. Дополнитель-
ная информация
Дополнительная информа-
ция — это данные лабора-
торных (клинических и био-
химических анализов крови, 
группы крови и Rh-фактора 
и т. д.) и инструментальных (Rg, 
УЗИ, ЭКГ и т. д.) исследований, 
записи консультантов и дру-
гая информация, которая 
предоставляется курсантам 
по их запросу. Инструктору, 
проводящему симуляционный 
тренинг, очень важно регу-
лировать процесс запроса 
и выдачи дополнительной 
информации, избегая созда-
ния как ненужного дефицита 
информации, затрудняющего 
постановку диагноза и нега-
тивно влияющего на психоло-
гическое состояние курсантов, 
так и ее избытка, приводящего 
к нарушению временной и сре-
довой реалистичности (напри-
мер, предоставление данных 
КТ и радиоизотопного иссле-
дования ОЦК через 15 мин 
после поступления пациента 
в приемный покой ЦРБ).

Ж. Оценка дей-
ствий курсантов

Оценку действий кур-
сантов в зависимости 
от поставленных задач можно 
проводить на каждом этапе, 
как представлено в табл. 3.

На последующих этапах 
(3–5) курсанты должны 
выполнить действия, кото-
рые они не успели провести 
на этапе 2, и для стабили-

зации состояния пациента 
проводить более активную 
ИТТ с увеличением ее объема 
и изменения качества. Таким 
образом, идеальное прохож-
дение курсантами данного 
клинического сценария — 
это выполнение первичного 
обследования и неотложных 
лечебных мероприятий 
на этапе 2, достижение отно-
сительной стабилизации 
состояния пациента (этап 7), 
повторная оценка состояния 
и принятие решения о сроч-
ном хирургическом вмеша-
тельстве. То есть идеальное 
время реализации сценария 
составляет 9 мин, что воз-
можно только при высо-
ком уровне теоретической 
и практической подготовки 
курсантов и/или при сла-
женных действиях команды. 
Именно при наличии этих 
условий целесообразно при-
менять данный метод оценки 
для выявления и обсуждения 
нюансов или при проведении 
аттестации. Во всех осталь-
ных случаях более корректно 
проводить оценку действий 
курсантов по результатам 
заполнения контрольного 
листа (Checklist) (табл. 4).

Преподаватель (эксперт) 
заполняет контрольный лист 
для каждой группы курсантов 
и фиксирует время принятия 
решения, выполнение мани-
пуляций, использование пре-
паратов, их дозы и т. д. Во время 
дебрифинга эти данные 
используются для обсуждения 
и анализа.

З. Основные темы 
дебрифинга
Основные темы дебри-
финга вытекают из целей 
симуляционного тренинга, 

зависят от уровня подготовки 
(квалификации) курсантов 
и в общем виде включают 
разделы:

полноценность сбора  
информации;

диагноз (трудности поста- 
новки диагноза, причины);

медикаменты (дозы, поря- 
док, кратность введения);

инфузионную терапию  
(расчет объема, препараты, 
критерии выбора);

дополнительные меры  
терапии шока (положение 
Тренделенбурга, О2);

мониторинг (объем, доста- 
точность);

оценку результатов тера- 
пии (повторный осмотр);

дальнейшую тактику  
ведения пациента (записи 
в историю болезни, лист 
назначений).

Таким образом, клинический 
сценарий представляет собой 
руководство (методические 
рекомендации) по организа-
ции процесса формирования 
и поддержания у обучающих-
ся оптимальных сенсомотор-
ных навыков диагностики, 
проведения медицинских 
процедур и манипуляций, 
навыков оказания неот-
ложной помощи при работе 
в команде и в мобильной бри-
гаде, то есть формирование 
комплексного клинического 
мышления и алгоритмов дей-
ствий в определенных клини-
ческих ситуациях. Не менее 
важным является и психологи-
ческая подготовка курсантов 
к эффективным действиям 
в сложных и экстремальных 
условиях. 

Таблица 3  
ПРАВИЛЬНЫЕ ДЕЙСТВИЯ КУРСАНТОВ НА ЭТАПАХ ПРОВЕДЕНИЯ 
СЦЕНАРИЯ

Этап Действия
1 (Normal) Этап ввода в сценарий

2 (Hypovole-
mia) 

1. Сбор информации и оценка клинической ситуации — кровопотеря до 700 мл, 
дефицит ОЦК — 10–15%.
2. Вызов специалистов (позвать на помощь).
3. Обеспечение венозного доступа — одна периферическая вена.
4. ИТТ — болюсная инфузия кристаллоидов (2–5 мин) — 500–1000 мл (до уровня 
САД 90–100 мм рт. ст. и уменьшения ЧСС).
5. Проведение мониторинга (ЧСС, пульс, АД, SpO2, и т. д.), подключение 
пульсоксиметра, кардиомонитора.
6. Катетеризация мочевого пузыря.
7. Постановка назогастрального зонда.
8. Взятие венозной крови для ОАК, биохимический анализ крови — 
свертывающая система, сахар и др., определение группы крови и резус-фактора.
9. Проведение ингаляции кислорода через носовые катетеры.
10. Предположительный диагноз.
11. Перевод пациента в положение Тренделенбурга.
Достаточный уровень предоперационного обследования и подготовки.
При проведении ИТТ — стабилизация состояния — переход к этапу 7.
Без ИТТ — ухудшение состояния — переход к этапу 3

Рис. 12. Проведение сценария. Фото с камеры видеонаблюдения



Таблица 4  
КОНТРОЛЬНЫЙ ЛИСТ ОЦЕНКА ДЕЙСТВИЙ КУРСАНТОВ

№ Лечение, манипуляции Кратность 
предоставления

Фактичес-
кое  

исполнение

1 Экстренная оценка клинической ситуации 100%

2 Вызов специалистов (позвать на помощь) 100%

3 Венозный доступ, количество вен 100%

4 Мониторинг
АД, ЧСС, ЧД, SpO2, диурез 

и др.

5 Сбор информации
История болезни, персонал, 
лист назначений, родствен-

ники и другие источники

6 Диагноз

7 Положение Тренделенбурга 100%

8 Инфузионно-трансфузионная терапия: От дефицита ОЦК

9 NaCl 0,9% (другие кристаллоиды) 

10 коллоиды

11 СЗП

12 ЭМ

13 Инфузия дофамина/норадреналина По показаниям

14 Глюкокортикоиды По показаниям

15
Гемостатики и антифибринолитики (ЕАКК, 
транексамовая кислота, СаСl2 и др.) 

По показаниям

16 Другие варианты ИТТ

17
Обеспечение проходимости дыхательных 
путей

100%

18 Кислородотерапия 100%

19 Катетеризация мочевого пузыря 100%

20 Постановка назогастрального зонда 100%

21 Определение группы крови и резус-фактора 100%

22
ОАК, биохимический анализ крови — свер-
тывающая система, сахар и др. 

100%

23 Определение объема кровопотери, % ОЦК 100%

24
Интерпретация данных мониторинга, лабора-
торных и инструментальных исследований
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УЧЕБНЫЙ МОДУЛЬ 
ТРУДНЫЙ 
ДЫХАТЕЛЬНЫЙ ПУТЬ

Одними из главных практических навыков анестезиолога-реаниматолога являются навы-
ки по поддержанию проходимости верхних дыхательных путей (ВДП). Даже опытный ане-
стезиолог не всегда может выполнить интубацию трахеи с первой попытки или избежать 
сопутствующих ей осложнений. Данные о частоте трудных или неудавшихся интубаций 
трахеи в литературе достаточно разноречивы. Так, по данным K. Jenkins [1], при IV степени 
ларингоскопической картины по Cormack–Lehane частота трудной интубации составляет 
1–4%, неудачной интубации — от 0,05 до 0,35%, интубация и вентиляция невозможны 
в 0,02% случаев. Наиболее часто со сложной интубацией анестезиологи сталкиваются 
в специализированных отделениях, например в отделениях челюстно-лицевой хирургии. 
Рядовой врач, работающий с общими хирургами, видит подобную ситуацию значительно 
реже, однако как специалист он обязан проанализировать ситуацию и выбрать наиболее 
оптимальную методику. В настоящий момент в мире существует множество приспособле-
ний для поддержания проходимости верхних дыхательных путей, но в России большин-
ство из них широко не известны, а сведения о них отсутствуют в обычных руководствах.

Как большинство врачей анестезиологов-реаниматологов приобретают навыки инту-
бации? Придя в клинику, они учатся у старших товарищей по принципу «делай, как я». 
Учитывая разный уровень отделений, разные оснащенность и квалификацию персонала, 
далеко не все молодые специалисты получают полный комплекс необходимых знаний 
и навыков, и в дальнейшем они не имеют возможности восполнить эти пробелы. В целях 
исправления этой ситуации в рамках цикла последипломного обучения был разработан 
учебный модуль «Трудный дыхательный путь».
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с курсом ИПО ГБОУ ВПО «Башкирский госу-
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ровать трахею и использовать 
ларингеальную маску в ситуа-
ции, аналогичной III и IV сте-
пени по R. S. Cormack (рис. 5). 
Для дальнейшего придания 
реалистичности подключается 
виртуальный монитор, ограни-
чивающий время манипуляции 
(рис. 6). Инструктор может 
задать тот или иной алгоритм 
и изменить скорость ухуд-
шения состояния пациента, 
что придает дополнительную 
реалистичность и высокую тех-
нологичность манипуляции.

На третьем этапе курсантам 
в условиях, максимально 
приближенных к реальной 
операционной, предсто-
ит реализовать несколько 
альтернативных сценариев 
на манекене с компьютерным 
управлением, имитирующем 
физиологические функции 
(рис. 7). Тренинг проводят 
в условиях стресса, дефицита 
времени и непредсказуемо-
сти ответа на свои действия. 
Тренинг заканчивается 
дебрифингом с подробным 
разбором действий каждого 
курсанта (рис. 8).

Используемый для тренинга 
робот-симулятор iStan (CAE 
Healthcare, США–Канада) 
имеет реалистичную модель 
физиологии человека и позво-
ляет имитировать различные 
клинические признаки, кото-
рые воссоздаются с помощью 
математических алгоритмов 
взаимодействия физиологи-
ческой и фармакологической 
моделей.

Симулятор располагается 
на обычном операционном 
столе, в помещении, оборудо-
ванном так же, как типичная 
операционная, оснащенная 

стандартным оборудованием, 
знакомым большинству вра-
чей.

Кроме того, манекен iStan 
имеет функции диагностики 
дыхательной, сердечно-
сосудистой, мочеполовой 
систем, реанимационных 
мероприятий (по поддер-
жанию сердечной деятель-
ности). Кроме того, имеются 
дополнительные функции: 
цианоз и наполнение капил-
ляров, тризм, отек корня 

языка, ларингоспазм, датчик 
на пальце для измерения 
сатурации кислородом (SpO2). 
Также имеется возможность 
осуществлять автоматические 
инъекции лекарственных 
препаратов, моделировать 
окончатый перелом грудной 
клетки с имитацией пневмо-
торакса. Манекен обладает 
функцией программируе-
мой речи. Симулятор iStan 
является беспроводным, нет 
необходимости закреплять 
его, поэтому обучение 

Задачи данного тренинга сле-
дующие:

обозначить актуальность  
проблемы;

ознакомить курсантов  
с правовыми аспектами 
клинических ситуаций, 
возникающих при сложной 
интубации трахеи;

дать основные понятия  
о трудных дыхательных 
путях (ТДП);

освежить знания об анато- 
мии и физиологии как нор-
мальных, так и трудных 
дыхательных путей;

ознакомить с синдромами,  
являющимися причиной 
ТДП;

обучить диагностике ТДП; 
научить прогнозировать  
ТДП и планировать их после-
дующее ведение;

ознакомить с современны- 
ми устройствами, исполь-
зуемыми при интубации 
трахеи и поддержании про-
ходимости ВДП;

обучить способам оператив- 
ного поддержания проходи-
мости дыхательных путей;

ознакомить с алгорит- 
мами ведения ТДП АSA 
(Американской ассоциации 
анестезиологов) [2] и DAS 
(Британского общества 
по трудным дыхательным 
путям) [3];

подробно разобрать реко- 
мендации Общероссийской 
федерации анестезиологов 
и реаниматологов (ФАР) 
2008 г. [4].

В ходе тренинга курсант дол-
жен:

научиться прогнозировать  
ТДП;

научиться объективному  
предоперационному обсле-
дованию ВДП;

научиться работать с совре- 
менными устройствами, 
используемыми при интуба-
ции трахеи и поддержании 
проходимости ВДП;

освоить работу со всеми  
типами ларингельных масок 
и трубок;

освоить способы опера- 
тивного поддержания 
проходимости ВДП, а также 
инжекционной вентиляции 
и высокочастотной венти-
ляции через коникотомную 
трубку аппаратом «Зислайн 
JV-100»;

освоить протоколы ведения  
ТДП.

Основной принцип проведе-
ния тренинга — от простого 
к сложному. Тренинг состоит 
из нескольких этапов.

На первом этапе курсантам 
дается теоретическая часть 
в виде лекций и семинарских 
занятий с обязательным при-

менением компьютерных 
(интерактивных) презентаций. 
Из манекенов на этом этапе 
применяется модель головы 
взрослого человека. На дан-
ном манекене можно видеть 
строение глотки и гортани 
в разрезе, что позволяет лек-
тору наглядно демонстри-
ровать применение того 
или иного устройства с его 
анатомическим и физиологи-
ческим обоснованием. Также 
рассматриваются различные 
протоколы ведения ТДП, 
их слабые и сильные сторо-
ны, обсуждаются возможные 
недостатки протоколов при-
менительно к российским 
условиям. На примере клини-
ческих задач курсанты рассма-
тривают реальное исполнение 
протоколов в конкретных 
условиях своей клиники.

На втором этапе курсанты 
на практических занятиях 
осваивают работу с различны-
ми устройствами и методики 
их применения. Сначала они 
отрабатывают различные 
способы интубации и поддер-
жания проходимости дыха-
тельных путей на простых 
тренажерах для интубации 
взрослого пациента (рис. 1), 
а также методики коникото-
мии и инжекционной вентиля-
ции (рис. 2, 3).

Затем задача усложняется, 
используются манекены-
тренажеры AirSim (рис. 4), 
позволяющие имитировать 
отек корня языка и анкилоз 
в шейном отделе позвоночни-
ка. Курсанты должны интуби-

Рис. 1. Обучение использованию различных конструкций воздуховодов 

Рис. 2. Использование коникотомного набора



на симуляторе становится 
более реалистичным.

Во время тренинга курсантам 
предлагается реализовать 
несколько сценариев, с кото-
рыми они предварительно 
не были знакомы. При выпол-
нении сценариев соблюдают-
ся стандартные для тренинга 
принципы: педантичное 
исполнение протоколов веде-
ния ТДП, ограниченное время 
для принятия решения на каж-
дом этапе тренинга, ухудше-
ние клинической обстановки 
при неправильном решении 
или стабилизация пациента 
при правильных действиях. 
Еще один рекомендуемый 
принцип, позволяющий избе-
жать тяжелых эмоциональных 
реакций у обучаемого, — 
пациент не должен умереть.

Примером может слу-
жить стандартный тренинг 
«Пациент с трудными дыха-
тельными путями». Для дан-
ного тренинга операционную 
дополнительно комплектуют 
ларингоскопом с альтерна-
тивными клинками, эластич-
ными бужами для интубации, 
двухпросветными и интуба-
ционными ларингеальными 
масками, ларингеальными 
трубками и коникотомным 
набором. Курсанту предлага-
ют провести эндотрахеальный 
наркоз на полостную опера-
цию у пациента с анестезио-
логическим риском III степени 
по ASA. При этом в условиях 
задачи есть указание на то, 
что у оториноларинголога 
возникли технические трудно-
сти при осмотре глотки.

На первом этапе тренинга 
курсант должен обратить 
внимание на замечание ото-

риноларинголога и допол-
нительно запросить такие 
данные внешнего осмотра, 
как горизонтальная длина 
нижней челюсти, длина верх-
них резцов, взаимоотношение 
резцов верхней и нижней 
челюсти, видимость нёбного 
язычка, форма твердого нёба, 
эластичность нижнечелюстно-
го пространства и т. д. После 
этого происходит оценка 
по комплексной шкале Arne 
для прогнозирования трудной 
интубации трахеи. При про-
пуске этого шага на манекене 
создается ситуация — интуба-
ция невозможна.

На втором этапе курсант дол-
жен провести индукцию в нар-
коз с использованием легко-
управляемых анестетиков 
и избегать применения релак-
сантов среднего и длительно-
го действия. При несоблюде-
нии этих условий на манекене 
добавляется ситуация — вен-
тиляция невозможна.

На третьем этапе курсант 
должен вовремя отказать-
ся от дальнейших попыток 
интубации и сосредоточить-
ся на вентиляции пациента 
любыми путями. В противном 
случае состояние пациента 
продолжает ухудшаться.

При дальнейшем негатив-
ном развитии событий 
на помощь курсанту приходит 
инструктор, подсказывая 
какой-нибудь выход, напри-
мер, вызвать хирурга и нало-
жить трахеостому (соблю-
дение принципа «пациент 
не должен умереть»). При пра-
вильных действиях тренинг 
заканчивается интубацией 
трахеи.

В завершение учебного 
модуля проводится игра-

Рис. 3. Ситуация «no ventilation — no intubation», про-
ведение катетерной инжекционной ИВЛ
Рис. 4. Интубация трахеи на манекене AirSim с исполь-
зованием современных интубирующих масок

Рис. 5. Использование жесткого бронхоскопа

Рис. 6. Использование виртуального монитора 
в процессе обучения

Рис. 7. Обучение на роботе-симуляторе айСтэн

Рис. 8. Дебрифинг



соревнование, во время 
которой на манекене AirSim 
моделируются по очереди 
ситуации от Cormack I 
до Cormack IV (рис. 9). 
На каждом этапе курсант 
применяет все доступные 
методы интубации трахеи 
и сравнивает их эффектив-
ность. В конце тренинга 
он сам делает выводы 
о своей готовности приме-
нить ту или иную методику 
и об эффективности этой 
методики в усложняющейся 
ситуации.

Заканчивается модуль подве-
дением итогов в формате круг-
лого стола. Во время обсуж-
дения каждый из курсантов 
при помощи преподавателя 
определяет оптимальное осна-
щение своего отделения, учи-
тывая особенности его работы, 
а также адаптирует протокол 
ФАР под конкретные условия.

Главная цель разработанного 
учебного модуля — воспол-

http://www.ncbi.nlm.nih.gov1. / 
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нение пробелов в знаниях 
и умениях врачей по вопро-
сам трудных дыхательных 
путей. Он позволяет про-
водить обучение по всем 
составляющим компонентам 
рекомендаций и протоколов, 
принятых в России, практиче-
ски знакомит с современными 
технологиями решения дан-
ной проблемы. Во время заня-
тий формируется устойчивый 
навык поведения в конкрет-
ной критической ситуации 
и приобретается психологи-
ческая устойчивость к работе 
в стрессовой обстановке. 
Практические врачи получают 
четкие представления о тех 
технологиях, которые они 
могут эффективно использо-
вать в реальных клинических 
условиях своего лечебного 
учреждения. Полученные ими 
знания позволяют наиболее 
рационально комплектовать 
набор для сложной интуба-
ции на своем рабочем месте, 
избегать приобретения доро-
гостоящего, но сомнительного 
по своей эффективности обо-
рудования.

Рис. 9. Сравнительная оценка различных технологических 
решений проблемы поддержания проходимости дыхатель-
ных путей
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Современные тенденции 
в условиях реорганизации 
здравоохранения ставят задачу 
не только увеличить долю спе-
циалистов первичного амбула-
торного звена, но и повысить 
их практическую подготовку 
[33]. И если первый этап — 
решение отменить право 
выпускника на поступление 
в интернатуру/ординатуру 
по выбору, когда он на сле-
дующий день после получения 
диплома становится полно-
правным участником лечеб-
ного процесса, — уже почти 
осуществлен (ФГОС III поколе-
ния) [31], то второй этап пред-
ставляется более трудоемким 
и долговременным. До сих пор 
существовавшая модель выс-
шего профессионального обра-
зования с первичной специали-
зацией предполагала наличие 
дополнительного временного 
ресурса (1–2 года) для овладе-
ния специальными умениями, 
кроме того, узкая направлен-
ность допускала иметь лишь 
небольшой багаж освоенных 
мануальных навыков. И даже 
при этом допуске отсутствие 
требований к единообразию 
минимально необходимых 
компетенций привело к сосу-
ществованию в многопрофиль-
ных стационарах практиков 
и теоретиков с формированием 
дисбаланса в уровне подготов-
ленности врача к самостоятель-
ной клинической деятельности. 
С определенной долей уверен-
ности можно сказать, что этот 
дисбаланс вызван несовершен-
ством методических подходов 
к образовательному процессу 
и отсутствием логистики обуче-
ния [30].

большого числа отдельных 
навыков не позволит назвать 
специалиста компетентным 
в той или иной области, пока 
не будут выполнены все усло-
вия (праксис©) для освоения 
им практических умений:

п реемственность (последо-
вательность);

р еалистичность;

а ктуальность;

к омплексность;

с истемность;

и нтегрированность;

с ложность (многоуровне-
вость).

Как при теоретической, так 
и при практической под-
готовке следует делать упор 
именно на системный уклад 
и структурирование материа-
ла, кроме того, тренинг в усло-
виях приемного отделения 
с самого начала требует учета 
следующих факторов.

Мультидисциплинарный  
подход. Изменение системы 
здравоохранения, развитие 
знаний и совершенствование 
организационного обучения 
требуют междисциплинар-
ного исследования и профес-
сиональной подготовки пер-
сонала с вовлечением многих 
модулей для эффективного 
взаимодействия команд 
скорой медицинской помощи, 
медицинских сестер и врачей 
приемного покоя [23, 25].

Учет человеческого факто- 
ра. Одной из основных про-
блем современной системы 
здравоохранения является 
недооценка влияния самого 

Еще до того как требовать 
праксис-накопления у выпуск-
ника медицинского вуза, 
следует создать модель эта-
лонного специалиста, который 
должен владеть большим 
спектром навыков, требуемых 
для работы. Этот набор должен 
включать элементы хирургии, 
терапии, функциональной диа-
гностики, интенсивной тера-
пии и многих других специ-
альностей, что обусловливает 
необходимость мультидисци-
плинарного подхода.

Смена приоритетов в системе 
здравоохранения с переори-
ентацией на специалистов 
первичного звена требует 
основного упора на тре-
нинг приемного покоя [17]. 
Целесообразность этого 
обусловлена тем фактом, 
что первичное звено состоит 
не только из амбулаторно-
поликлинического учрежде-
ния, но и из бригад скорой 
медицинской помощи и пер-
сонала приемного отделения 
стационара. Таким образом, 
на базе такого отделения 
можно отрабатывать не толь-
ко стандартные ситуации, 
но и сценарии взаимодей-
ствия служб, когда могут 
понадобиться некоторые 
навыки управления кризисом 
[7]. Кроме того, при разво-
рачивании клинических коек 
(при необходимости массово-
го приема пациентов) появ-
ляется возможность обучить 
персонал этапам медицинской 
сортировки, когда при неот-
ложных состояниях необходи-
мо проявление способности 
быстрого принятия решений 
и качественного выполнения 
ряда манипуляций [22].

Безусловно, не только в при-
емном покое должны работать 
высококвалифицированные 

специалисты, которые способ-
ны поставить и синдромаль-
ный, и клинический диагноз, 
но именно там могут потре-
боваться как технические, 
так и нетехнические навыки 
во всем их многообразии 
[4, 18, 21, 27]. В связи с этим 
теория является лишь одним 
из аспектов обучения, а вто-
рым, но не менее важным, — 
практико-ориентированный 
тренинг [9, 6]. К тому же подоб-
ный мультидисциплинарный 
тренинг позволяет оценивать 
качество медицинской помощи 
при наличии или отсутствии 
преемственности между меди-
цинскими службами, когда 
неверный шаг влечет череду 
последующих промахов [1, 5, 
23, 25]. В этой ситуации можно 
наглядно продемонстриро-
вать, что в медицине практиче-
ски не бывает single-ошибок, 
и недостатки организации 
и диагностики неизбежно 
приводят к дефектам лечения, 
что находит свое отражение 
в повышении процента ятроге-
нии [1, 12, 19].

Как и в других специально-
стях, симуляционный тренинг 
в приемном покое должен 
отвечать основной цели 
обучения — формированию 
необходимых компетенций. 
Следует отметить, что слабая 
практическая подготовка 
молодого специалиста не всег-
да обусловлена теоретизаци-
ей процесса классического 
вузовского образования, 
поскольку даже приобретение 

человека (усталость, сонли-
вость, незнание, нехватка 
времени и др.) на всех эта-
пах оказания медицинской 
помощи [10, 11, 19, 20].

Анализ скрытых ошибок.  
Не каждая ошибка приво-
дит к серьезной проблеме, 
однако учет скрытых 
ошибок служит своеобраз-
ной защитой от развития 
критического инцидента. 
Стратегическое планиро-
вание и умение управлять 
ситуацией значительно 
снижают риски ятроге-
нии. Траектория развития 

инцидента зависит от того, 
насколько крепки барьеры 
защиты и от наличия сопо-
ставимых брешей в них 
(теория «швейцарского 
сыра»). На примере при-
емного покоя можно про-
следить все слабые места 
организационного взаимо-
действия [10, 19, 20].

Скрытые недостатки на управ-
ленческом уровне могут соче-
таться с психологическими 
предпосылками и триггерами 
событий, что нарушает систе-
му защиты и инициирует 
цепочку неблагоприятных 
событий (James Reason’s model 



Рис. 1. Модель причинно-следственных взаимоотношений при развитии инцидента James Reason

of the causation of accidents. 
Из: Reason J. T. Human Error. 
Cambridge, Cambridge University 
Press, 1994).

Баланс технических  
и нетехнических навы-
ков. Умение обмениваться 
информацией с пациентами 
и коллегами в ряде случаев 
позволяет избежать мно-
гих проблем и справиться 
со сложной ситуацией, 
даже при недостатке мани-
пуляционных навыков. 
Коммуникация в процессе 
практической деятельности 
и умение работать в коман-
де могут иметь решающее 
значение при оценке спе-
циалиста. Осознание этого 
повышает необходимость 
в оценке, измерении и тре-
нировке этих навыков, осо-
бенно в условиях симулиро-
ванного стресса, поскольку 

исследования показывают, 
что в медицинских специ-
альностях при обеспечении 
безопасной и высокока-
чественной медицинской 
помощи нетехнические 
навыки становятся наибо-
лее важными [9].

Минимизация времен- 
ных затрат. Сокращение 
времени на принятие 
решения и выполнение 
команд позволяет обе-
спечить медицинской 
помощью больший процент 
населения. Обучающий 
курс D. Gaba, который 
изначально был создан 
для анестезиологов-
реаниматологов, 
по отработке принятия 
решений в условиях 
кризиса отвечает также 
потребностям и задачам 
тренинга приемного покоя 

и может быть использован 
в современной системе обу-
чения специалистов крити-
ческой медицины [6, 7, 28].

Администрирование,  
или управление ресурсами 
команды. Рациональное 
взаимодействие членов 
одной команды и бригад 
между собой обеспечи-
вает не только быстрое 
и правильное выполнение 
того или иного действия, 
но и повышает экономи-
ческую эффективность 
работы амбулаторно-
поликлинического учреж-
дения. Уже доказано, 
что основными ключевыми 
пунктами неэффективной 
работы команды во всех 
отраслях являются неумение 
сотрудничать, отсутствие 
коммуникации и лидерства, 
что и становится критиче-

ским моментом при совер-
шении большинства ошибок 
[1, 4, 6, 8, 9, 26].

обучение оценке обстанов- 
ки, прогнозированию и пла-
нированию, динамичной 
расстановке приоритетов;

тренировка лидерских  
качеств и других нетехни-
ческих навыков при работе 
в команде;

изучение возможности  
каждого к использованию 
доступной информации, 
мобилизации всех имею-
щихся ресурсов и распреде-
лению нагрузки.

Тренинг приемного покоя 
должен проходить в условиях, 
максимально приближенных 

к реальным (виртуальный при-
емный покой). При том что тре-
буется соблюдение всех усло-
вий, на каждом этапе обучения 
следует учитывать и проверять 
одно из обязательных условий 
праксиса© — сложность (мно-
гоуровневость), которая будет 
зависеть от исходного уровня 
слушателей.

Однако использование всех 
уровней реалистичности 
в приемном покое было бы 
нерациональным с точки зре-
ния эффективности обучения 
и экономической состав-
ляющей, поэтому визуально-
вербальный, тактильный, 
реактивный и автоматизиро-
ванный уровни не включены 
в этот тренинг; они могут быть 
реализованы в более простых 
модулях.

В то же время аппаратный, 
интерактивный и интегри-
рованный уровни являются 

и необходимыми, и оптималь-
ными и нуждаются в деталь-
ном рассмотрении.

При обучении необходимо 
учитывать не только подго-
товку специалистов, но и саму 
организационную структуру 
как реального, так и вирту-
ального приемного покоя. 
В настоящее время во многих 
странах принята система 
для двух потоков пациентов: 
самотеком и доставленных 
бригадой скорой медицин-
ской помощи. Принимая эту 
систему за основу, в виртуаль-
ном приемном покое следует 
повторить структуру и штат 
реального отделения (должны 



быть регистрационная стойка, 
зал ожидания, смотровые, 
экспресс-лаборатория, мани-
пуляционные и операционные 
для малоинвазивных вмеша-
тельств). С одной стороны, 
такая модернизация должна 
привести к увеличению персо-
нала приемного покоя, с дру-
гой — позволит большему 
числу обучающихся занимать 
должности штатных сотруд-
ников. Например, они могут 
работать помощниками врача 
сразу после окончания вуза, 
имеют диплом врача и допуск 
к тем или иным манипуляци-
ям, но не могут самостоятель-
но делать назначения и осу-
ществлять лечение, а также 
производить выписку.

При проведении тренинга 
в приемном покое следует 
учитывать ряд обстоятельств, 
которые встречаются в прак-
тике врача и которые будут 
обусловливать особенности 
этого модуля. Так, на примере 
других отраслей медици-
ны критических состояний, 
к которым относят и прием-
ный покой, определены сле-
дующие признаки, отражаю-
щие характер работы в этой 
области [13, 16].

Плохо структурированные  
проблемы. Даже при нали-
чии алгоритмов действия 
при поступлении тяжелых 
пациентов бывает сложно 
принять единоличное реше-
ние, и тогда оно должно 
быть принято коллегиально. 
При этом физиологическое 
(равно как и патофизиологи-
ческое) состояние пациента 

будет причинно связано 
с предыдущими решениями 
и действиями. А это, в свою 
очередь, может повлечь 
за собой последующие про-
блемы [1].

Динамически меняющаяся  
обстановка. Сложно пред-
сказать, по какому пути пой-
дет сценарий как эквива-
лент ситуации case-метода 
со множественными путями 
входа и выхода. Динамизм 
вытекает из частоты 
и быстроты возникновения 
изменений, а также зави-
сит от непредсказуемости 
реакций пациента в ответ 
на вмешательства.

В ременной стресс. 
Поскольку приемный покой 
является дефицитным ресур-
сом (персонал, койки, смо-
тровые), для эффективного 
его использования присут-
ствует постоянное всеобщее 
давление. Должна быть раз-
вита максимальная скорость 
реагирования на ситуацию, 
когда процесс принятия 
решения занимает минимум 
времени [6, 7, 9].

К онкурирующие зада-
чи. Множество задач 
при управлении ситуацией 
могут конкурировать между 
собой. Например, выбор 
приоритетов при обследо-
вании больного или приори-
тетный выбор пациента 
по степени тяжести.

Взаимовлияние решений.  
Большая часть решений 
и действий реализуется 
и взвешивается последо-
вательно (шаг за шагом). 

Следующий шаг планирует-
ся только после получения 
ответа на предыдущие 
вопросы (для следования 
алгоритму).

Высокие ставки.  Ставки 
высоки, поскольку 
ургентные ситуации под-
разумевают тонкую грань 
между жизнью и смертью. 
Катастрофа часто является 
конечным результатом 
многих путей, которые 
начинаются с, казалось бы, 
безобидных пусковых 
событий. Любая инвазивная 
процедура может иметь 
серьезные осложнения. 
А некоторых рисков и вовсе 
нельзя избежать [10, 19, 20].

Несколько игроков.  Работа 
в приемном отделении 
вовлекает нескольких 
специалистов с различной 
профессиональной под-
готовкой. Каждый человек 
имеет определенные цели, 
способности и недостатки. 
В некоторых ситуациях 
именно межличностные 
взаимодействия (внутри 
дежурной бригады и между 
ними и другими членами 
команды отделения) будут 
главенствовать над рабо-
чей обстановкой [25, 26].

Организационные правила.  
Специалист медицины кри-
тических состояний действу-
ет в рамках установленных 
и неустановленных правил 
работы приемного покоя, 
стационара (учреждения) 
и профессии в целом. Иногда 
решения необходимо под-
страивать под эти нормы, 

Рис. 2. Схема виртуального приемного покоя

даже если они напрямую 
не касаются деятельности 
дежурного врача.

Ввиду особенностей организа-
ции структуры интерактивный 
и интегрированный симуля-
ционный тренинг приемного 
покоя высокой степени реа-
листичности должен включать 
следующие этапы оказания 
помощи роботу-симулятору 
пациента.

1. Догоспитальный:

улица; 
машина; 
приемный покой: 

рецепция; 

смотровая. 

2. Госпитальный:
операционный блок: 

малая операционная; 

операционная с предо- 

перационной;
отделение реанимации  
с палатами интенсивной 
терапии.

Дополнительным этапом 
может быть площадка сани-
тарной авиации (перемещение 
пострадавшего в вертолет-
ную зону, посадка в вертолет 
и высадка из него).

Проведение занятия должно 
соответствовать принципам 

и методам симуляционного 
обучения. Поскольку тренинг 
приемного покоя является 
комплексным [32] и направлен 
на закрепление имеющихся 
знаний и навыков, допу-
ском к занятиям становится 
определение у слушателей 
минимально необходимого 
исходного уровня.

Занятие структурно делится 
на пять этапов:

брифинг; 
простой сюжет клинического  
случая;
middle-дебрифинг (проме- 
жуточный дебрифинг);
реалистичный сюжет клини- 
ческого случая;



заключительный дебри- 
финг.

Тренинг следует начинать 
с брифинга [29], включающего 
технику безопасности, крат-
кий разбор теоретического 
материала в формате дис-
куссии, просмотр и разбор 
видеороликов клинических 
случаев по теме, обсуждение 
ролей всех участников симу-
ляционного процесса и рас-
пределение их обязанностей.

Далее запускается простой 
сюжет клинического случая 
и слушателям дается попытка 
выполнения задания само-

стоятельно, после чего прово-
дится middle-дебрифинг.

В ходе middle-дебрифинга, 
который должен длиться 
не более 60 мин (в зависимо-
сти от количества участников 
процесса обучения), слушате-
ли совместно с преподавате-
лем вырабатывают рекомен-
дации по совершенствованию 
навыков командной работы.

Затем запускается максимально 
приближенный к реальности 
и усложненный сюжет кли-
нического случая. Слушатели 
должны выполнить задание, 
с учетом выработанных реко-

Рис. 3. Этапы оказания помощи роботу-симулятору

мендаций продемонстрировав 
технические и нетехнические 
навыки, коммуникативность, 
лидерство и управление ресур-
сами команды.

Заключительным и, пожалуй, 
основным этапом является 
дебрифинг [15]. В ходе дебри-
финга необходим анализ 
действий с помощью демон-
страции видеозаписи про-
веденного тренинга. Время 
проведения варьирует и опре-
деляется преподавателем 
в зависимости от состояния 
слушателей и их возможности 
объективно оценивать свои 
действия ретроспективно. 

Преподаватель являет-
ся участником дискуссии 
и направляет участников 
с помощью вопросов, акцен-
тируя внимание на ошибках 
и правильном выполнении 
действий в сложных случаях. 
При значительной устало-
сти слушателей допустимо 
(но не рекомендуется) про-
ведение middle-дебрифинга 
и заключительного разбора 
на следующий день. В конце 
занятия подводят итоги рабо-
ты и преподаватель оценивает 
слушателей.

С учетом мультидисциплинар-
ного подхода и этапности тре-
нинга в развернутом сюжете 
должны быть задействованы 
все участники лечебного про-
цесса (врачи, средний и млад-
ший медицинский персонал). 
Реалистичный клинический 
случай после минимальных 
вводных данных, которыми, 

как правило, располагает дис-
петчер, начинается на улице 
с прибытия бригады скорой 
медицинской помощи. Одна 
из основных задач — рас-
пределение ролей с выбором 
лидера. Участники тренинга 
оценивают ситуацию, осу-
ществляют необходимые 
диагностические и лечебные 
мероприятия и принимают 
решение о виде транспорти-
ровки (вертолетом, машиной 
скорой медицинской помо-
щи). Осуществляют сопрово-
ждение робота-симулятора 
в транспорте, оформляют 
документацию и передают 
пациента на следующий 
этап оказания медицинской 
помощи — в приемный 
покой. Вторая группа участ-
ников в приемном отделении 
принимает документацию, 
регистрирует пациента 
и направляет в соответствую-
щее подразделение в зависи-
мости от состояния, диагноза 
и необходимости оказания 
помощи (оказывают помощь 
в амбулаторных услови-
ях, проводят санитарную 
обработку, госпитализацию 

в стационар, отделение реа-
нимации и интенсивной тера-
пии, операционный блок). 
Клинический случай закан-
чивается разбором после 
достижения одной из конеч-
ных точек: достигнут пункт 
назначения (стационар, опе-
рационный блок), наступил 
летальный исход или выздо-
ровление. В случае направ-
ления пациента на санитар-
ную обработку, в отделение 
реанимации и интенсивной 
терапии или если помощь 
оказывается в приемном 
покое, тренинг продолжает-
ся: участники осуществляют 
все необходимые лечебно-
диагностические мероприя-
тия соответственно клиниче-
скому случаю. Преподаватель 
вправе остановить сценарий, 
если количество ошибок, 
совершенных слушателями, 
достигло критической вели-
чины и привело к летальному 
исходу по совокупности либо 
если их действия в итоге при-
вели или приведут к выздо-
ровлению. По завершении 
сюжета проводится дебри-
финг.



Данная модель проведения 
симуляционного тренинга 
направлена не только на отра-
ботку навыков выполнения 
тех или иных манипуляций, 
но и на подготовку много-
функциональной команды 
для работы в отделении 
неотложной помощи/при-
емного покоя. N. J. Cooke, 
E. Salas и соавт. на основании 
своих исследований сделали 
ряд интересных выводов 
о командах и командных 
знаниях. По их мнению, 
командные знания — это 
больше, чем сумма знаний 
отдельных членов команды. 
Безусловно, имеет значение 
руководство в команде, 
но также и все остальные 
члены команды должны иметь 
понятные роли и обязанности. 
Кроме того, требуется время, 
чтобы выработать дисциплину 
обсуждений, выполнений 
и объяснений, а обучение 
на ошибках, самокоррекции 
и адаптируемости является 
отличительной чертой высо-
копроизводительных команд 
[2, 3, 22, 23, 24].

Комплексный тренинг позво-
ляет определить оптимальное 
количество докторов, лабо-
рантов и медицинских сестер, 
что повышает проходимость 
отделения и снижает время, 
затрачиваемое на одного 
пациента, и, соответственно, 
бюджет здравоохранения. 

Экспериментальные резуль-
таты показывают, что только 
использование имеющихся 
ресурсов стационара, оптими-
зация работ с помощью симу-
ляционной модели приводят 
к эффективному перераспре-
делению персонала и позво-
ляют повысить проходимость 
приемного покоя на 28% 
при среднем уменьшении вре-
мени ожидания пациентами 
на 40% [14].

Ниже рассмотрены симуляци-
онные технологии как способ 
сокращения бюджета, а не его 
увеличения. С одной сторо-
ны, потребуется большое 
вложение средств в осна-
щение и обучение. Однако 
при освоении методологии 
преподавания и внедрения 
симуляции в практику про-
цент осложнений снизится, 
и это, в свою очередь, при-
ведет к снижению расходов 
на дополнительное лечение 
и компенсации пациентам. 
Кроме того, повышение про-
ходимости отделения получит 
отклик у страховых компаний, 
поскольку максимальный 
удельный вес страховых 
выплат приходится именно 
на первые 3 сут пребывания 
пациента в стационаре, среди 
которых 1-е сутки самые доро-
гие, а это именно приемный 
покой. Поскольку проблемы 
управления (менеджмента) 
стоят на одном из первых мест 
в сложной системе здравоох-
ранения, возможность решать 
их с помощью симуляции 
и различных игровых техно-
логий является приоритетным 
направлением.

Сегодня имеются все необ-
ходимые ресурсы для под-
готовки компетентных кадров 
и повышения эффективно-
сти оказания медицинской 
помощи на амбулаторном 
этапе. Разработаны методо-
логия проведения занятий, 
клинические рекомендации 
по лечению больных, имеется 
программное и аппаратное 
обеспечение симуляцион-
ных тренингов, накоплены 
база знаний и опыт в орга-
низации учебного процесса. 
Правильная расстановка 
приоритетов в подготовке 
специалистов облегчит пере-
ход от традиционной формы 
лечения в стационарах к ока-
занию квалифицированной 
помощи в приемном покое. 
Современные технологии 
позволяют развивать не толь-
ко умения, но и приобретать 
навыки администрирования 
структурных подразделений 
как поликлиник, так и при-
емного отделения и стацио-
наров.

В этой главе структурированы 
и изложены уже имеющиеся 
знания, проблема симуляци-
онного тренинга приемного 
покоя рассмотрена с разных 
сторон, что позволило опре-
делить стратегию развития 
симуляционного обучения 
в медицине неотложных 
состояний.
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Традиционно обучение методам искусственной вентиляции легких строилось по прин-
ципу «смотри и повторяй». В рамках этого подхода обучаемые сначала наблюдали за дей-
ствиями опытного персонала отделения реанимации, а затем методом проб и ошибок 
осваивали различные методы искусственной вентиляции легких (ИВЛ) самостоятельно. 
Учитывая, что жизнь живых пациентов зависит от корректности проведения процедуры 
ИВЛ, можно сказать, что традиционные методы обучения не удовлетворяют требованиям 
современного образовательного процесса.

Иной сценарий: клиника принимает решение приобрести комплект высококлассных 
аппаратов ИВЛ для отделения реанимации. Компания-поставщик проводит ознакомитель-
ный тренинг, в ходе которого медицинский персонал получает возможность, допустим, 
в течение 1 ч потренироваться в применении нового оборудования. Современные моде-
ли респираторов имеют десятки разнообразных рабочих режимов, и перед обучаемым 
стоит непростая и ответственная задача — правильно выбрать из многих опций наиболее 
подходящий для данного пациента режим вентиляции.

В подобной ситуации неоценимую помощь окажет искусственная модель легких паци-
ента, на которой врачи смогут испытать широкий диапазон различных методов искус-
ственной вентиляции легких и выбрать наиболее подходящий для конкретного пациента. 
Для образовательных целей в освоении респираторной терапии очень важно применять 
тренажер с высокой реалистичностью. Чтобы обучаемые могли отработать различные 
техники применения аппарата ИВЛ, необходимо воссоздать правдоподобную клиниче-
скую ситуацию во время учебной сессии и использовать реальные медицинские инстру-
менты и оборудование.

Применение тренажера позволит лучше ознакомиться с функциями аппарата ИВЛ, 
что особенно ценно в ситуации, когда на обучающий тренинг отводится ограниченное 
время. В обучении приемам оказания респираторной терапии большое значение имеет 
отработка практических навыков, при этом работа с пациентами нежелательна, так 
как при их и без того изначально тяжелом состоянии создается дополнительная угроза 



3. Искусственные легкие 
с электронным управлением 
типа тренажера Ingmar ASL 
5000™ (рис. 3).

Аппарат ASL 5000 пред-
ставляет собой мембрану, 
которая приводится в движе-
ние линейным двигателем. 
При помощи программного 
обеспечения может ими-
тироваться нелинейный 
комплайнс, варьироваться 
сопротивление и остаточ-
ная емкость легких (ФОЕ). 
Тренажер имитирует дыха-
тельные движения различных 
«пациентов», в том числе 
нелинейный комплайнс 
и сопротивление дыхательных 
путей, оснащен функцией 
дистанционного управле-
ния и обработкой данных 
в режиме реального времени. 
Аппарат не воспроизводит 
функции газообмена.

4. Физиологически достовер-
ные искусственные легкие, 
позволяющие с высокой 
точностью имитировать пара-
метры дыхательной системы, 

безопасности. Только после 
того как врач полностью 
освоит управление аппаратом 
ИВЛ, он может быть допущен 
к практике в клинике.

Модели легких выпускаются 
в различных вариантах.

1. Самая простая форма тре-
нажера представляет собой 
эластичную мембрану (обыч-
но называемую TestLung) — 
«Тестовые легкие» (рис. 1). 
Этот тип легких предна-
значен для того, чтобы про-
верить основные функции 
аппарата ИВЛ или его герме-
тичность (см. рис. 1). С точки 
зрения легочной физиологии 
эта форма тренажера не ими-
тирует легкие настоящего 
пациента и не предусматри-
вает функцию газообмена, 
соответственно, не может 
использоваться для обуче-
ния.

2. Механизм искусственных 
легких типа Michigan Lung 
производства американской 
фирмы Michigan Instruments 
(рис. 2) представляет собой 
мембрану, приводимую 
в действие пружинами. 
Дыхательные пути могут 
быть оснащены дополнитель-
ными резисторами. Этот тип 
легких может использоваться 
для более расширенного 
обучения режимам ИВЛ. 
Однако эта форма легких 
имеет линейную функцию 
комплайнса (приводится 
в движение пружинами), 
поэтому они не могут 
использоваться для ими-
тации реального пациента 
и не предусматривают функ-
цию газообмена.

Рис. 1. Тестовые легкие TestLung

включая газообмен и ее 
взаимодействие с сердечно-
сосудистой системой, а также 
реакцию на вводимые 
лекарственные препараты 
и газообразные анестетики, 
воспроизведены в инноваци-
онном тренажере TestChest. 
Аппарат отвечает всем требо-
ваниям практического обуче-
ния респираторной терапии 
острых и хронических забо-
леваний легких, обеспечи-
вая достоверную имитацию 
физиологии легких в норме 
и патологии.

Рис. 2. Тренажер Michigan Lung

5. Ряд центров для освоения на высоком уров-
не физиологии и патологической физиологии 
проводят обучение методам механической 
вентиляции легких, гемодинамического кон-
троля и физиологии взаимодействия легких 
и сердца на экспериментальных животных (рис. 
5). Однако, несмотря на то что модели — живые 
существа (свиньи, собаки), тренинг на живот-

ных ненадежен и малоэффективен, 
а отработка респираторной терапии 
при патологии практически невоз-
можна. Все биологические модели 
индивидуальны и точно воспроиз-
вести опыт повторно невохможно.  
Кроме того, на животных с трудом 
моделируются многие патологические 
состояния. 

Благодаря высокой реалистичности, 
воспроихводимости статуса и точ-
ности моделирования тренажер 
TestChest может служить полноценной 
заменой тренингу в виварии.

Рис. 4. Симуляционный комплекс
респираторной терапии TestChest

Рис. 3. Тренажер Ingmar ASL 5000™ (отмечен овалом) Рис. 5. Обучение на животных



РАСШИРЕННЫЙ ТРЕНИНГ 
ПО РЕСПИРАТОРНОЙ  
ТЕРАПИИ

Забота о безопасности пациентов диктует необходимость проведения симуляционного 
тренинга врачей-специалистов по респираторной терапии — его актуальность столь же 
высока, как и тренажерная подготовка пилотов в авиации: обучение проводится в обста-
новке, исключающей угрозу жизни.

В ходе проведения симуляционных тренингов по анестезиологии и респираторной тера-
пии нами было отмечено, что дыхательная система симуляторов пациента, имевшихся 
в нашем распоряжении, не отвечает образовательным потребностям. Из-за отсутствия 
возможности определения целого ряда важных параметров дыхательной системы дан-
ные устройства не могли быть использованы для обучения на аппаратах ИВЛ высокого 
класса в полной мере. Симуляционный центр AQAI (г. Майнц, Германия, см. приложение A) 
и компания «Органис» (г. Ландкварт, Швейцария) объединили свой опыт в области симу-
ляционного обучения и при помощи высокотехнологичных материалов и математических 
моделей создали респираторный тренажер TestChest. Конструкция тренажера состоит 
из замкнутого пространства, в котором подвижная мембрана приводится в движение 
линейным мотором (рис. 6). Рабочий объем пространства составляет 8 л, благодаря чему 
имитируется работа легких человека с реалистичным остаточным объемом и жизненной 
емкостью легких (ЖЕЛ).

Тренажер настолько достоверно имитирует эти показатели, что дыхательные мониторы 
современных респираторов не определяют подмены живого пациента механическим 
устройством. На рис. 7 показан пример петли давления по объему, зарегистрированной 
аппаратом ИВЛ Hamilton S1. На контуре представлены верхняя и нижняя точки перегиба, 
а также гистерезис между ин- и экспираторными кривыми потока — форма кривой в точ-
ности соответствует характеристикам легких человека.

Компьютерная программа управления двигателем позволяет имитировать нелинейную 
S-образную кривую комплайнса, гистерезис между ин- и экспираторными кривыми 
давления потока, раскрытие и коллапс легкого. Встроенные датчики кислорода, дав-
ления и температуры позволяют рассчитать объем поглощаемого легкими кислорода 
при помощи формул газообмена, позволяют учитывать объем воздуха, проходящий 
через шунтирующий контур.

Имитируемая кардиопульмонарная связь поддерживается всеми аппаратами ИВЛ нового 
поколения в режимах расширенной и автоматической вентиляции. При опциональной 

комплектации регулятором 
потока CO2 воспроизводится 
нарастание концентрации 
углекислого газа в выды-
хаемом воздухе, что также 
определяется дыхательными 
мониторами аппарата ИВЛ. 
В этом случае на дисплее 
стандартного капнографа 
будет отображаться показа-
тель мертвого пространства 
и реалистичная капнограмма.

Оксигенация виртуального 
«пациента» определяется 
датчиком пульсоксиметра, 
присоединенного к искус-
ственному пальцу (рис. 8). 
Пульс и амплитуда кривой 
сатурации могут различаться 
в зависимости от капиллярно-
го наполнения.

Вопрос отработки респира-
торной терапии мышечной 
слабости (синдрома отмены) 
также является весьма актуаль-
ным. Физиологическая модель, 
на основе которой работает 
симулятор, позволяет вос-
производить мышечную актив-
ность легких при спонтанном 
дыхании. Существуют два 
режима спонтанного дыхания: 
режим P0.1, в котором сраба-
тывает механизм запуска аппа-
рата ИВЛ, и режим, в котором 
аппарат может быть запро-
граммирован на спонтанное 
дыхание при заданной частоте 
дыханий. Так как самопроиз-
вольное дыхание происходит 
в соответствии с заданными 
параметрами мышечной актив-
ности, то амплитуда движения 
мышц легко регулируется, 
благодаря чему можно легко 
имитировать здоровые мышцы 
или мышечную слабость, — 
функция, которая позволяет 
имитировать состояние, воз-

Рис. 6. Вся механическая конструкция респираторно-
го тренажера TestChest изготовляется в Швейцарии

Рис. 7. Петля давления по объему, зареги-
стрированная датчиками аппарата ИВЛ



никающее после снятия респи-
раторной поддержки.

В мышечной модели TestChest 
предусмотрена функция рас-
чета внутриплеврального дав-
ления. Непрерывный сигнал 
об этом давлении использует-
ся далее в электропневмати-
ческом генераторе давления, 
который может непосред-

ственно передать сигнал 
на современный аппарат ИВЛ 
(имитируя показания пище-
водного баллона, в реально-
сти используемого для изме-
рения внутриплеврального 
давления). Таким образом, 
вместе с данной функцией 
воспроизводится вся кон-
цепция транспульмонарного 
давления, охватывая все рас-

ширенные режимы ИВЛ с под-
держкой по давлению.

Поскольку симулятор точно 
определяет момент инициали-
зации мышечной активности, 
это позволяет имитировать 
нейроконтролируемую респи-
раторную поддержку (режим 
NAVA — Neurally Adjusted 
Ventilatory Assist), когда 
работа аппарата регулиру-
ется при помощи нервного 
импульса от дыхательного 
центра. В этом случае электри-
ческая активность диафрагмы 
имитируется при помощи 
компактного блока сопряже-
ния, который посылает сигнал 
на аппарат ИВЛ, оснащенный 
соответствующим типом 
пускового механизма.

Таким образом, высоко-
технологичный тренажер 
TestChest позволяет орга-
низовывать полноценные 
тренинги для анестезиологов, 
реаниматологов и медсестер, 
желающих освоить базовые 
навыки или отработать более 
сложные процедуры пульмо-
нологической помощи.

Расширенная версия про-
граммного обеспечения 
наряду с моделью дыхатель-
ной системы воспроизводит 
комплексную физиологиче-
скую модель, контролируя 
кровообращение, метаболизм, 
объемы, введение лекарствен-
ных препаратов и пр. (рис. 9). 
Программа позволяет получить 
общую картину о состоянии 
пациента и проводить лечение 
при помощи лекарственных 
препаратов, физиотерапии, 
изменения положения тела 
пациента. Изменение ста-
туса происходит автомати-
чески с течением времени, 

Рис. 8. Стандартный 
датчик пульсоксиметра 
присоединен к искус-
ственному пальцу

Рис. 9. Программное обеспечение воспроизводит ком-
плексную физиологическую модель: дыхательная система, 
кровообращение, метаболизм, введение препаратов

что позволяет имитировать 
различные клинические сце-
нарии, например постепенное 
перерастание дыхательной 
недостаточности начальной 
степени в более тяжелую 
форму, а когда при помощи 
аппарата ИВЛ производится 
более активная вентиляция 
легких, наступает улучшение 
состояния.

Если в учебной сессии при-
нимает участие инструктор 
(преподаватель), то переход 
из одного состояния в другое 
может осуществляться вруч-
ную; при этом наставник может 
комментировать и давать 
дополнительную информацию 
по каждому состоянию, перед 
тем как перейти к следующему 
шагу.

Требуемая аппаратная часть 
включает ПК-сервер (ноутбук 
с операционной системой 
Windows) для управления 
физиологическим и фармаколо-
гическим функционалом у соот-
ветствующих моделей (рис. 10).

Если имеется точка беспро-
водного доступа, то можно 
использовать расширенную 
версию программного обеспе-
чения с любого интегрирован-
ного в сеть компьютера, в том 
числе с планшета, смартфона, 
или аппарата iPad.

Рис. 11. Комбинация респираторного тренажера ТестЧест со стандарт-
ным манекеном среднего класса) повышает степень реалистичности 
симуляционного занятия

Рис. 10. Управление учебным процессом ведется через программное 
обес печение, установленное на стандартный компьютер



КЛИНИЧЕСКИЕ СЦЕНАРИИ 
В РЕСПИРАТОРНОЙ  
ТЕРАПИИ

В симуляционном центре AQAI разрабо-
тан ряд учебных модулей, предназначен-
ных специально для отработки навыков 
респираторной терапии. Все учебные 
модули имеют общую структуру:

Расширенная версия программного  
продукта AQAI Test Chest.

Предварительно запрограмми- 
рованные клинические сценарии 
для отработки различных процедур. 
Пользователь может последователь-
но проходить все учебные сценарии 
от простого к сложному либо начать 
тренинг в произвольном порядке.

Возможности искусственной венти- 
ляции и иные сведения для вводного 
инструктажа.

Справочное издание: Neil R.  
MacIntyre, Richard D. Branson (2009) 
«Mechanical Ventilation — Second 
Edition».

Дополнительная литература. 

Учебные модули распределены по следую-
щим темам (рис. 12):

Базовая респираторная терапия. 
Расширенная респираторная терапия. 
Острое повреждение легкого /респира- 
торный дисстресс — синдром взрослых 
(РДСВ).

Отмена респираторной поддержки. 
ХОБЛ. 

Учебные модули строго организованы, 
и в их основе лежат определенные учеб-
ные цели тренинга по респираторной 
терапии, которые подробно изложены в 
Приложении Б.

Также курсант может проходить учебный 
модуль самостоятельно или с участием 
наставника.

Рис.12. Меню пользователя  
с выбором учебных тем  
респираторной терапии

Изделия для имитации органов 
дыхания имеют различную 
степень реалистичности. Более 
ранние модели искусственных 
легких воспроизводили физио-
логию легких лишь на уровне 
базовых механических свойств. 
Даже более совершенные 
модели не обеспечивали физи-
ологию и газообмен настоящих 
легких, поэтому инженерное 
сообщество продолжало рабо-
тать над созданием искусствен-
ных легких, которые смогут 
преодолеть все барьеры в ими-
тации легких живого человека.

TestChest — респираторный 
тренажер высшего класса — 
позволяет решить эту проб-
лему. Тренажер настолько 

реалистичен, что даже самые 
чувствительные датчики аппа-
рата ИВЛ не могут отличить 
искусственное легкое трена-
жера от легкого человека.

Симулятор поддерживает все 
режимы современных аппа-
ратов ИВЛ экспертного класса 
со встроенным искусственным 
«интеллектом».

Примером может послу-
жить поддержка режима 
IntelliVent™ на аппаратах 
Hamilton, функции транспуль-
монарного давления и нейро-
контролируемой респиратор-
ной поддержки в аппаратах 
ИВЛ высшего класса от других 
производителей.

Современная респираторная 
терапия базируется на аппа-
ратах ИВЛ с высокоточными 
датчиками и многообразными 
режимами дыхательной под-
держки и искусственной вен-
тиляции. 

Терапия органов дыхания про-
водится пациентам, находя-
щимся в тяжелом состоянии, 
и поэтому дополнительный 
риск и нагрузка в виде сопут-
ствующего обучения начи-
нающих специалистов для них 
нежелательны. Тренинг респи-
раторной терапии следует 
проводить с использованием 
симуляционных технологий 
без риска для пациента.



Рис.12. Комплеты учебных моделей по респираторной  
терапии, разработанных в симуляционном центре AQAI

В 1997 г. с целью повышения 
качества работы врачей-
реаниматологов и анестезио-
логов при университетской 
клинике г. Майнца нами был 
открыт симуляционный центр. 
Через пять лет его ведущими 
сотрудниками был создан 
частный симуляционный 
центр AQAI (Angewandte 
Qualitätssicherung in Anästhesie 
und Intensivmedizin — 
Прикладное управление 
качеством в анестезиологии 
и реаниматологии).

Более 15 лет мы создаем 
информационную базу, 
включающую сложные кли-
нические случаи и критиче-
ские ситуации. Сегодня эта 
информационная база одна 
из крупнейших в мире. В симу-
ляционном центре AQAI мы 
использовали эти данные 
для практических целей — 
повышения качества работы 
врачей-анестезиологов, реа-

ниматологов и докторов иных 
специальностей. В центре 
организованы интердис-
циплинарные командные 
тренинги — Crisis Resource 
Management (CRM).

Уже более пятнадцати лет 
симуляционный центр AQAI 
обучает врачей с помо-
щью роботов-симуляторов 
высшего класса, дающих 
полноценное представление 
о физиологии человеческого 
организма.

Центр AQAI проводит более 
500 однодневных тренингов в 
год, обучая более 5 тыс. вра-
чей.  Наша штатная команда 
состоит из 12 специалистов 
на полной занятости, в числе 
которых врачи скорой помо-
щи, реаниматологи и анесте-
зиологи, математики и физики; 
также мы привлекаем пригла-
шенных специалистов на дого-
ворной основе.

Центр AQAI является одним 
из крупнейших частных меди-
цинских симуляционных цен-
тров в Европе.

Для того чтобы тренинг был 
максимально приближен 
к реальным условиям, спе-
циалисты симуляционного 
центра AQAI разработали 
дополнительные продук-
ты, которые используются 
во время учебных сессий. 
Помимо симулятора TestChest, 
одной из наиболее эффектив-
ных наших разработок явля-
ется видеосистема AVS–AQAI, 
предназначенная для видео-
регистрации учебной сессии. 
Кроме того, в симуляционном 
центре разработан интерфейс 
для мониторинга состояния 
гемодинамики, насосы TIVA–
TCI для внутривенных влива-
ний, эхо-мониторинг и вапо-
ризатор с сервоприводом, 
чтобы сделать учебную сессию 
максимально реалистичной.



В ходе тренинга по респи-
раторной терапии курсант 
должен:

ознакомиться с основными  
понятиями искусственной 
вентиляции легких, такими 
как регулятор потока, регу-
лятор давления, регулятор 
расхода, пусковой механизм 
ИВЛ;

научиться настраивать  
различные аппараты ИВЛ 
и задавать оптимальные 
параметры вентиляции 
легких;

научиться интерпретиро- 
вать кривые и значения 
мониторов аппарата  
ИВЛ;

на практике ознакомить- 
ся с такими понятиями, 
как «комплайнс» и «рези-
стентность», «кривая ком-
плайнса» и «верхняя точка 
перегиба», «временная 
константа»;

научиться правильно опре- 
делять ПДКВ;

научиться определять раз- 
личие между внешним 
и внутренним PEEPом;

освоить режимы: 
вспомогательная венти- 
ляция легких;

смешанная; 
смешанная принудитель- 
ная;

спонтанная вентиляция  
легких BIPAP;

вентиляция со сбрасывае- 
мым давлением APRV;

научиться обеспечивать  
поддержку самопроизволь-
ного дыхания;

научиться устанавливать  
настройки вентилятора 
в соответствии с различны-
ми правилами: вентиляция 
с низким дыхательным 
объемом;

научиться предотвращать  
баротравму и ателектаз 
легкого, определять погра-
ничные значения вентиля-
ционных параметров;

научиться выполнять  
защитную вентиляцию 
легких и знать понятия, 
связанные с повреждением 
легких, вызванных аппара-
том ИВЛ;

ознакомиться с такими  
понятиями, как «емкость 
закрытия», «раскрытие 
объема легких», «открытое 
легкое» и «коллапс легкого», 
знать их влияние на газооб-
мен и кардиопульмонарную 
связь;

научиться определять опти- 
мальные параметры венти-
ляции легких, превышение 
содержания диоксида угле-
рода в крови и предельно 
допустимые значения;

ознакомиться с понятием  
«сопротивление дыхатель-
ных путей на выдохе»;

научиться устанавливать  
оптимальные параметры 
на аппарате ИВЛ при высо-
ком содержании диоксида 
углерода в крови и опреде-
лять предельно допустимые 
значения;

научиться устанавливать  
оптимальные значения 
на аппарате ИВЛ в режиме 
поддержки самопроизволь-
ного дыхания и предотвра-
щения мышечной слабости;

научиться определять  
понятия «отвыкание 
от респираторной под-
держки» и «мышечная 
слабость»;

научиться устанавливать  
оптимальные значения 
на аппарате ИВЛ в режиме 
поддержки самопроизволь-
ного дыхания;

ознакомиться с терминами  
«мышечная тренировка», 
«расслабление мышц»;

освоить лечение пациентов  
с синдромом отмены, у кото-
рых отключение от респира-
торной поддержки вызыва-
ет трудности;

оценить эффективность его  
теоретических познаний 
на практике.
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Известно, что одним из самых сильных мотивационных факторов и двигателем образова-
тельного процесса является оценка [1, 2, 3]. В западной литературе для описания значи-
мости оценки часто даже используется выражение assessment drives learning («обучением 
движет оценка», англ.). При соответствии оценки учебной программе можно добиться 
серьезных успехов в освоении студентами основных компетентностей, требуемых 
для будущей практической деятельности.

При построении комплексной модели оценки необходимо учитывать все уровни 
компетентности в соответствии с известной пирамидой Миллера в модификации R. Mehay 
[4, 5] (рис. 1).
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Модель оценки должна пред-
полагать наличие методов 
на всех уровнях: «знать», 
«знать как», «показать» 
и «сделать». Если функции 
оценки ограничены, то сту-
денты не стимулируются 
к улучшению собственного 
обучения и своих знаний. 
При несоответствии методов 
оценки со структурой обра-
зовательной программы нет 
объективной возможности 
контролировать эффектив-
ность обучения студента 
по достижении конечных 
результатов и, соответствен-
но, наблюдается снижение 
результативности обучения. 
При хорошо структурирован-
ной оценке студенты получа-
ют конструктивную обратную 
связь, позволяющую понять, 
достигли ли они поставленных 
целей учебной программы, 
как могут быть улучшены 
результаты индивидуального 
обучения и что необходимо 
сделать для повышения уров-
ня компетентности [6].

Зачастую медицинские 
вузы ограничиваются про-
ведением письменных 
и устных экзаменов, а также 
неструктурированным 
приемом практических навы-

ков «у постели больного» 
или в условиях симуляцион-
ного центра. Подобная прак-
тика не позволяет проверить 
способности студента на всех 
уровнях компетентности, 
а также сделать оценку макси-
мально объективной, структу-
рированной и приближенной 
к условиям реальной клиниче-
ской практики.

В этой главе мы представим 
собственный семилетний 
опыт проведения особого 
вида экзамена, призванного 
оценить клиническую ком-
петентность обучающегося, 
обладающего при соответ-
ствующем уровне планиро-
вания и проведения высокой 
надежностью и валидно-
стью, — объективного 
структурированного кли-
нического экзамена (ОСКЭ — 
Objective Structured Clinical 
Examination).

Вначале мы предлагаем 
более подробно разобраться 
с понятиями надежности 
и валидности экзамена, 
а затем перейти к описанию 
самого экзамена, примерам 
и рекомендациям по его внед-
рению.

Рис. 1. Пирамида клинической компетентности Миллера

Любая оценка состоит 
из истинной оценки, случай-
ной погрешности и систе-
матической (рис. 2). Исходя 
из этого каждый метод 
оценки имеет две характе-
ристики — надежность (reli-
ability) как мера случайной 
погрешности и валидность 
(validity) как мера систе-
матической погрешности. 
Чем ниже погрешность оцен-
ки, тем выше надежность 
и валидность.

Надежность — это мера 
устойчивости результата 
оценки. Другими словами, это 
мера того, насколько сильно 
изменяется оценка при смене 
условий проведения экзаме-
на. В зависимости от условий, 
приводящих к разнице в ре-
зультатах, выделяют несколько 
видов надежности:

ретестовая —  устой-
чивость во времени 
или повторимость экзамена, 
то  есть насколько вероятно 
получение обучающимся 

той же оценки при его сдаче 
в другое время;

межэкспертная —  устой-
чивость оценки при ее 
выставлении разными экза-
менаторами (экспертами);

внутренняя —  внутрен-
няя согласованность раз-
личных частей экзамена 
исходя из предположения, 
что более подготовленные 
студенты должны отве-
чать лучше на все задания 
по сравнению с менее под-
готовленными.

Все виды надежности могут 
быть рассчитаны математи-
чески в виде определенных 
коэффициентов: для ретесто-
вой — корреляции Пирсона 
r, для межэкспертной — 
κ (каппы) Коэна, 
для внутренней — α Кронбаха. 
Коэффициенты обычно 
выражаются в шкале от 0 
до 1, приемлемым уровнем 
считается значение выше 0,8.

Рис. 2. Иллюстрация надежности и валидности метода 
оценки

Говоря языком аллегорий, 
надежный метод попадает 
всегда в «цель» (см. рис. 2), 
но будет эта «цель»  «в яблоч-
ко» или «в молоко», определя-
ется уже другой характеристи-
кой — валидностью.

Валидность — это мера 
точности оценки, то есть 
того, насколько метод оценки 
действительно измеряет то, 
что призван измерять. Мате-
матически валидность метода 
рассчитать очень трудно, 
и для ее определения обычно 
используют экспертные мне-
ния о соответствии заданий 
экзамена уровню обучения 
студентов, а также целям 
и задачам обучения. Полезно 
при анализе валидности учи-
тывать также мнения самих 
обучающихся.

В дальнейшем мы более 
подробно обсудим способы 
обеспечения надежности 
и валидности ОСКЭ. Пока же 
ограничимся тем, что в самом 

названии экзамена указаны 
источники его надежности — 
«объективный» и валидно-
сти — «структурированный», 
«клинический».

ОСКЭ как метод оценки кли-
нической компетентности 
был предложен в 1979 г. про-
фессором университета Данди 
(Шотландия, Великобритания) 
Рональдом Харденом [7]. 
Несмотря на свою 35-летнюю 
историю, формат экзамена 
остается до сих пор актуаль-
ным и одним из самых при-
знанных в мире. ОСКЭ стал 
рутинным методом оценки 
практически во всех медицин-
ских школах Европы и США. 
Подобный формат экзамена 
с некоторыми модификация-
ми используется и при про-
ведении лицензирования 



медицинских работников 
в нескольких странах мира 
(в частности, в Канаде, США, 
Южной Корее). Экзамен 
предполагает демонстрацию 
студентами практических 
навыков в симулированных 
стандартизированных усло-
виях и соответствует уровню 
«показать» по пирамиде 
клинической компетентности 
Миллера.

ОСКЭ состоит из нескольких 
станций, на которых студенты 
выполняют заранее опреде-
ленные навыки. Обычно экза-
мен включает 8–16 станций, 
каждая продолжительностью 
5–15 мин. Количество стан-
ций и их продолжительность 
определяются заранее, все 
станции должны быть одной 
длительности. Перед началом 
экзамена студенты выстраи-
ваются перед дверьми 
станций, знакомятся с выве-
шенной на двери краткой 
информацией о содержании 
станции и по звонку заходят 

на станцию, где выполняют 
предложенное им задание. 
По окончании времени, отве-
денного на выполнение навы-
ка, вновь раздается звонок, 
студенты выходят со станции 
и переходят на следующую. 
Процесс повторяется до тех 
пор, пока всеми студентами 
не будут выполнены все стан-
ции. Затем процедура повто-
ряется для следующей группы 
студентов. Примерная схема 
организации ОСКЭ представ-
лена на рис. 3.

На схеме представлены 
маршруты только двух сту-
дентов, начинающих с первой 
станции (сплошная линия) 
и с восьмой (пунктирная 
линия). Маршруты студентов, 
начинающих с других станций, 
аналогичны.

Выполнение заданий на стан-
ции оценивается экзаменато-
ром по заранее определен-
ной стандартизированной 
методике. Экзаменатор может 

находиться непосредствен-
но на станции, наблюдать 
за выполнением дистанци-
онно в режиме реального 
времени с помощью видео-
трансляции или же оценивать 
видеозапись и письменные 
ответы студента по оконча-
нии экзамена. Для выпол-
нения навыков использу-
ются манекены, тренажеры 
или стандартизированные 
пациенты. Объем оцени-
ваемых компетентностей 
по станциям можно распре-
делить следующим образом 
(по рекомендации Хардена Р., 
1979) [7]:

станции сбора анамнеза —  
30%;

станции физикального  
обследования пациента — 
30%;

станции технических про- 
цедур — 20%;

станции интерпретации  
лабораторно-инструмен-
тальных данных — 20%.

Рис. 3. Схема организации ОСКЭ и маршрут студентов

Одним из ключевых решений 
при выборе инструмента 
оценки является опреде-
ление того, что важнее 
для оценки данного навы-
ка — процесс или резуль-
тат, а также возможно ли 
оценить навык с помощью 
количественной шкалы. 
Оценка выполнения станции 
ОСКЭ обычно осуществля-
ется с помощью оценочного 
листа, который может быть 
представлен контроль-
ным перечнем (checklist, 
англ.) или рейтинговой 
шкалой (rating scale, англ.), 
направленных на оценку 
процесса или результата, 
а также их комбинацией 
(рис. 4–8).

Следует также отметить, 
что оценка с помощью кон-
трольного перечня более 
надежна и позволяет оце-
нивать всех студентов объ-
ективно по единой схеме. 
Тем не менее возникают 
вопросы по валидности 
подобной оценки, особенно 
если контрольный перечень 
направлен только на процесс, 
а не на результат. Оценка 
с помощью шкалы, с другой 
стороны, более валидна, 
но сложнее как в разработке, 
так и в применении на экза-
мене. А при отсутствии четких 
критериев выставления того 
или иного балла будут стра-
дать надежность и объектив-
ность оценки.

Кроме оценочного листа, 
в методическое обеспечение 
ОСКЭ по каждой станции 
включаются следующие доку-
менты:

краткая информация  
для студента на станции;

задание для студента  
на станции;

информация для экзаме- 
натора;

сценарий для стандар- 
тизированного пациента 
(при необходимости);

сценарий для высокотех- 
нологичного тренажера 
(при необходимости);

перечень материального  
оснащения станции и схема 
расположения оборудова-
ния на станции;

бланки медицинской доку- 
ментации или лист ответов;

данные лабораторных  
исследований, рентгено-
граммы, история болезни 
и т. д.

Краткая информация для сту-
дента размещается на двери 
станции, с ней студент дол-
жен ознакомиться перед тем, 
как входить на данную стан-
цию. Здесь может быть пред-
ставлена информация о жало-
бах пациента на станции 
и краткое задание. Задание 
для студента на станции уже 
содержит полную информа-
цию о пациенте, представлен-
ную в виде истории болезни, 
данных лабораторных иссле-
дований, рентгенограмм, 
а также развернутого задания 
с указанием того, как это зада-
ние должно быть выполнено. 
Существует несколько основ-
ных вариантов выполнения 
задания:

демонстрация выполнения  
манипуляции на тренажере;

демонстрация выполнения  
манипуляции на тренаже-
ре, комментируя все свои 
действия вслух;

взаимодействие со стан- 
дартизированным паци-
ентом (сбор анамнеза, 
консультация, физикальное 
обследование);

заполнение медицинской  
документации (или листа 
ответов) по результатам 
обследования пациента, 
выполнения навыка на тре-
нажере или интерпретации 
лабораторных навыков;

структурированное собесе- 
дование с экзаменатором 
по результатам выполнения 
навыка по заранее опреде-
ленным вопросам.

Информация для экзамена-
тора содержит рекоменда-
ции, необходимые критерии 
и стандарты по оценке, 
а также шаблоны правильных 
ответов или действий студен-
тов на станции. Основная цель 
предоставления подобной 
информации экзаменато-
ру — повышение объектив-
ности и надежности экзамена. 
Как уже отмечалось, станции 
могут включать взаимодей-
ствие студентов с реальным 
или стандартизированным 
пациентом и предполагать 
выполнение практических 
процедур (инъекции, запись 
ЭКГ и т. д.). На такие станции 
могут привлекаться узкие 
специалисты (например, реа-
ниматологи), и экзаментор 
должен наблюдать за выпол-
нением на станции непо-
средственно или с помощью 
видеонаблюдения, параллель-
но заполняя оценочный лист. 
Статические станции не вклю-
чают общение со стандарти-
зированными пациентами, 
экзаменующиеся выполняют 
различные письменные 
задания: интерпретацию 



СТАНЦИЯ НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ФИБРИЛЛЯЦИИ СЕРДЦА

Критерий выполнения Балл
Выпол-

нено
Выполнено 

частично
Не выпол-

нено
1 0,5 0

Проверил наличие пульса и дыхательных движений 15 √

Провел аускультацию сердца и легких 10 √

Подобрал правильный размер дыхательной маски 5 √

Проверил, нет ли утечки воздуха из маски 10 √

Покрыл электроды дефибриллятора гелем 
или токопроводящей пастой

5 √

Правильно расположил электроды дефибриллятора 10 √

Нанес разряд соответствующей мощности 15 √

Проконтролировал ритм сердца на экране 
дефибриллятора

12 √

Проверил эффективность дефибрилляции, оценил 
состояние больного

18 √

Рис. 4. Оценочный лист в виде контрольного перечня, направленного на измерение процесса достижения результата. 
За выполнение пункта начисляется полностью балл, указанный в оценочном листе, за частичное выполнение — 
половина балла, за невыполнение — балл не начисляется. Максимально возможная сумма баллов равна 100. Таким 
образом, итоговый балл по приведенному оценочному листу составил 70% (15 + 10 + 0 + 0 + 5 + 10 + 15 + 6 + 9)

СТАНЦИЯ НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПОСТРАДАВШЕМУ 
ПРИ ДОРОЖНОТРАНСПОРТНОМ ПРОИСШЕСТВИИ

Критерий выполнения Балл
Эффективно ведет работу команды 3
Эффективно решает несколько проблем 4
Упорядочивает проблемы и оптимизирует уход за пациентом 4
Использует необходимые ресурсы во время кризисной ситуации 3

Очень плохо Средне Отлично
1 2 3 4 5

Серьезная нехватка навыков, 
требующая постоянного 
исправления

Достаточные навыки 
по большинству заданий, 
но ограниченные 
в остальных

Соответствуют уровню 
практикующего 
клинициста

Максимально возможная сумма баллов равна 20 (5 × 4). Таким образом, итоговый балл по приве-

денному оценочному листу составил 70%  
3 + 4 + 4 + 3

20
100⎛

⎝
⎜

⎞
⎠
⎟

Рис. 5. Оценочный лист в виде рейтинговой шкалы, направленной на измерение процесса достижения результата



СТАНЦИЯ НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПОСТРАДАВШЕМУ 
ПРИ ДОРОЖНОТРАНСПОРТНОМ ПРОИСШЕСТВИИ

Результат действий Отметка 
о достижении

Дыхательные пути открыты √

У пациента приемлемый уровень оксигенации ×

У пациента синусовый ритм √

Интубационная трубка установлена правильно √

Кровотечение остановлено √

Пациент подготовлен к транспортировке ×

Максимально возможная сумма баллов равна 6. Таким образом, итоговый балл по приведенному 

оценочному листу составил 67%
 

4
6

100

Рис. 6. Оценочный лист в виде контрольного перечня, направленного на измерение результата действий студента

СТАНЦИЯ НАЛОЖЕНИЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО ШВА

Результат действий Балл

Швы наложены в 3–5 мм друг от друга 5

Симметричность 4

Прямые узлы 2

Нить правильно обрезана 4

Края раны сведены без деформации 3

Очень плохо Средне Отлично
1 2 3 4 5

Неприемлемо
Приемлемо с мелкими 
погрешностями

Превосходно

Максимально возможная сумма баллов равна 25 (5 × 5). Таким образом, итоговый балл по приве-

денному оценочному листу составил 72% 
5 + 4 + 2 + 4 + 3

25
100⎛

⎝
⎜

⎞
⎠
⎟

Рис. 7. Оценочный лист в виде рейтинговой шкалы, направленной на измерение результата действий студента



СТАНЦИЯ ФИЗИКАЛЬНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ ПАЦИЕНТА 
С СЕРДЕЧНОСОСУДИСТЫМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ

Критерий выполнения Балл
Выпол-

нено
Выполнено 

частично
Не выпол-

нено
1 0,5 0

Процесс достижения результата
Вымыл руки, протер головку оливы фонендоскопа, 
встал справа от пациента

3 √

Провел визуальный осмотр пульсации яремных вен 4 √
Провел пальпацию сонных артерии, плечевой, 
бедренных артерий

5 √

Соблюдал последовательность пальпации 
артериальных сосудов

4 √

Провел пальпацию сердца 5 √
Провел аускультацию в пяти точках 5 √
Соблюдал последовательность точек аускультации 
сердца

4 √

Результат действий
Описал аускультативную картину сердца 20 √
Интерпретировал данные визуального осмотра 
и пальпации вен, артерий и области сердца

20 √

Определил порок сердца 15 √
Дал заключение о предварительном диагнозе 15 √

За выполнение пункта начисляется полностью балл, указанный в оценочном листе, за частичное 
выполнение — половина балла, за невыполнение — балл не начисляется. Максимально возможная 
сумма баллов равна 100 (30 за процесс и 70 за результат). Таким образом, итоговый балл по при-
веденному оценочному листу составил 72,5% (1,5 + 0 + 2,5 + 2 + 5 + 5 + 4 + 20 + 10 + 15 + 7,5)

Рис. 8. Оценочный лист в виде контрольного перечня, направленного на измерение процесса и результата дей-
ствий студента

результатов лабораторно-
инструментальных данных, 
план лечения, назначение 
лечения, выписывание рецеп-
тов, которые затем собира-
ются для оценки. На этих 
станциях экзаменаторам 
не требуется наблюдения 
за студентами, но обязатель-
но оцениваются результаты 
их письменных ответов. 
Статические станции могут 
быть представлены и в виде 
структурированного устного 
собеседования. Тогда вместо 
записей студенты отвечают 
на заранее подготовленные 
вопросы экзаментора.

Для оценки коммуникативных 
навыков и навыков физикаль-
ного обследования на станции 
могут быть привлечены стан-
дартизированные пациенты. 
Они предоставляют не просто 
историю болезни, а показыва-
ют проявления заболевания, 
передают эмоциональные 
и личные характеристики 
симулируемого пациен-
та. Стандартизированный 
пациент может участвовать 
в ОСКЭ только после соот-
ветствующей подготовки 
и обучения. Реальные паци-
енты с острыми заболева-
ниями не подходят для такого 
экзамена, однако пациенты 
с хроническими заболева-
ниями в стадии ремиссии 
со стабильными физическими 
изменениями (зоб, легоч-
ные звуки, сердечные шумы, 
органомегалия брюшной 
полости, изменения кожи, 
деформации) могут также 
быть приглашены на экза-
мен. Стандартизированные 
пациенты имеют несколько 
отличительных преимуществ 
перед реальными пациентами: 
их можно контролировать, 
их история болезни более 

показательна, а симуляция 
проявлений заболевания 
может быть стандартизиро-
вана. Используя стандартизи-
рованных пациентов, можно 
контролировать уровень 
сложности экзаменационной 
станции, а их использова-
ние в течение последующих 
экзаменов может позволить 
точно сравнивать результаты 
выполнения заданий различ-
ных студентов. Для стандарти-
зированного пациента должен 
быть написан сценарий его 
взаимодействия со студентом.

При развертывании станции 
желательно максимально вос-
создать обстановку реальной 
клинической практики — 
палаты, процедурного каби-
нета, кабинета врача общей 
практики, хирургической опе-
рационной, сцены дорожно-
транспортного происшествия 
и т. д. При выполнении сту-
дентами навыков интерпре-
тации лабораторных данных 
рекомендуется использовать 
реальные бланки результатов 
исследования.

ОСКЭ имеет определен-
ные преимущества перед 
традиционными методами 
оценки — устным собесе-
дованием, письменными 
работами, тестированием 
и приемом практических 
навыков у постели больного. 
Во-первых, ОСКЭ де-факто 
остается практически един-
ственным методом, позво-
ляющим эффективно оценить 
навыки обучающихся на уров-
не «показать» пирамиды 

клинической компетентности 
Миллера у большого количе-
ства обучающихся за мини-
мальное время. В отличие 
от письменных, устных экза-
менов и тестирования, ОСКЭ 
не просто оценивает уровень 
теоретических знаний сту-
дентов, но проверяет их ком-
петентность в применении 
имеющихся знаний на практи-
ке. В отличие от приема прак-
тических навыков у постели 
больного, ОСКЭ позволяет 
обеспечить большее разноо-
бразие клинических ситуаций, 
воссоздать редкие клиниче-
ские случаи, проверить навы-
ки студентов в «деликатных» 
ситуациях, допускает воз-
можность врачебной ошибки. 
Кроме этого, обстановка ОСКЭ 
стандартизирована и позво-
ляет оценить всех студентов 
по одному шаблону, что повы-
шает надежность оценки и ее 
объективность.

ОСКЭ имеет прогнозируемую 
высокую надежность — 0,82 
при 4-часовом экзамене 
за счет стандартизации оцен-
ки по оценочным листам [2, 8]. 
ОСКЭ стимулирует выполне-
ние психомоторных навыков, 
структурирует клинические 
знания, лимитированный срок 
прохождения станции делает 
опрос пациента более эффек-
тивным. Интересен и тот факт, 
что студенты предпочитают 
готовиться к ОСКЭ группа-
ми, что стимулирует также 
совместное обучение и раз-
вивает навыки командной 
работы [9].

Однако высокая надежность 
достигается за счет высоких 
интеллектуальных и финансо-
вых затрат: обучения экзаме-
наторов, стандартизованных 
пациентов, разработки оце-



ночных листов соответствен-
но требованиям программ 
и клиническим реалиям, обе-
спечения дорогостоящими 
материальными ресурсами [3]. 
Некоторые эксперты ставят 
под сомнение валидность 
ОСКЭ в связи с упрощен-
ными клиническими ситуа-
циями на станциях, оценкой 
сложных навыков простым 
перечнем навыков, корот-
кими сроками проведения. 
Искусственная среда не гаран-
тирует передачу реальной 
практики. При подготовке 
к ОСКЭ студенты стремятся 
использовать опыт других 
студентов и готовятся вместе 
в условиях симуляционного 
центра в безопасной среде, 
не используя при этом клини-
ческий опыт и работу с реаль-
ными пациентами. Студенты, 
зная, что их будут оценивать 
по оценочному листу, не стре-
мятся к развитию интегриро-
ванного клинического мышле-
ния, а мыслят фрагментарно, 
используя более простые 
задачи, чем в практике.

Как уже отмечалось выше, 
надежность ОСКЭ можно 
оценить математически 
после проведения экзамена 
с помощью методов класси-
ческой теории тестов [10]. Мы 
не будем здесь подробно раз-
бирать математический аппа-
рат этой теории, но предста-
вим пример ее использования 
при проведении ОСКЭ в КГМУ. 
В общем случае, анализ состо-
ит из четырех частей:

оценка внутренней надеж- 
ности экзамена в целом 
(рис. 9);

оценка внутренней надеж- 
ности отдельных станций 
(рис. 10);

оценка характеристик оце- 
ночного листа на станции 
(рис. 11);

оценка межэкспертной  
надежности (рис. 12).

Основным показателем вну-
тренней надежности экзамена 
является α Кронбаха, изме-
ряемый по шкале от 0 до 1. 
При α = 0 экзамен считается 
абсолютно ненадежным, так 
как все полученные оценки 
не согласуются друг с другом 
и были поставлены случай-
но. При α = 1 экзамен будет 
абсолютно надежным. Однако 
такое возможно только, когда 
все экзаменаторы поставят 
абсолютно одинаковые оцен-
ки каждому студенту. Данный 
факт маловероятен, но если 
подобное случается, то это 
говорит об избыточности 
экзамена — можно было 
не проводить несколько стан-
ций, а ограничиться одной. 
Приемлемым значением α 
считается 0,7–0,9, а значение 
ниже 0,5 считается недопу-
стимым. В нашем случае (см. 
рис. 9) ОСКЭ характеризова-
лось приемлемым значением 
α = 0,694.

С понятием α тесно связан 
параметр стандартной ошиб-
ки измерения 

SEm = −σ α , 

где σ — стандартное отклоне-
ние итогового балла экзамена. 
В нашем случае это значение 
равно 3,85 балла. Данный 
параметр имеет решающее 
значение при определении 
экзаменуемых, с высокой долей 
вероятности обладающих 
требуемой компетентностью. 
Необходимый уровень компе-
тентности определяется экспер-

тами перед проведением экза-
мена с помощью, например, 
процедуры Ангоффа. В ходе 
этой процедуры эксперты отме-
чают по каждому оценочному 
листу минимально допусти-
мый уровень компетентности, 
и затем баллы, указанные каж-
дым экспертом, усредняются. 
Большинство медицинских 
школ стран Европы и США 
определяет отдельный «про-
ходной балл» по каждой стан-
ции. В КГМУ подобный подход 
был неприемлем в силу ряда 
обстоятельств, связанных 
с регламентацией оценки 
со стороны вышестоящих руко-
водящих организаций. В связи 
с этим после разработки стан-
ции кафедра отдает данную 
станцию на экспертизу, в ходе 
которой коэффициенты оце-
ночных листов определяются 
таким образом, чтобы «про-
ходной балл» составлял 75%. 
В своей сущности подобный 
подход мало отличается от про-
цедуры Ангоффа.

При погрешности измере-
ний в 3,85 балла «реальный» 
проходной балл с 95% дове-
рительной вероятностью 
составляет 75±2 × 3,85 балла, 
т. е. от 67,3 до 82,7. Принимая 
в основу принцип «лучше счи-
тать компетентного студента 
некомпетентным, чем неком-
петентного считать компетент-
ным», для данного экзамена 
за минимальный порог ком-
петентности мы принимаем 
82,7. С таким подходом 18,8% 
студентов (59 из 313) будут 
считаться «некомпетентными» 
и им будет уделяться особое 
внимание при дальнейшем 
обучении. Эта статистика тоже 
приведена на рис. 9. На том же 
рисунке приведена и кривая 
плотности распределения ито-
говых баллов среди студентов.

Рис. 9. Оценка внутренней надежности ОСКЭ

Для оценки внутренней 
надежности отдельных стан-
ций используется несколько 
другой набор статистических 
параметров, представленный 
ниже (см. рис. 10).

Уровень сложности стан- 
ции (p-value). Фактически 
определяется средним 
баллом (в процентах), 

полученным студентами 
по этой станции. 
Чем меньше средний балл, 
тем сложнее станция. 
В нашем случае самой 
сложной для студентов 
была станция 9, а самой 
простой — станция 3.

Индекс дискриминации.  
Находится в диапазоне 

от –1 до +1. Определяется 
разностью в относитель-
ных баллах по станции 
между наиболее и наи-
менее успевающей третью 
студентов (по результатам 
итогового балла за все 
станции). В рассматри-
ваемом случае нименьшей 
дискриминирующей спо-
собностью (то  есть опреде-



Рис. 10. Оценка внутренней надежности отдельных станций ОСКЭ

P1, P2, … P8 — пунты 1–8 оценочного листа, Total — итог станции в целом

Рис. 11. Оценка характеристик оценочного листа на станции ОСКЭ

лению различий в компе-
тентности) обладает третья 
станция (0,03), наиболь-
шей — десятая станция 
(0,23). В общем случае, 
индекс дискриминации 
должен быть положи-
тельным. Отрицательные 
значения показывают, 
что наименее компетент-
ные по результатам всего 
экзамена студенты пока-
зывают более высокий 
уровень компетентности 
на данной станции. Это, 
в свою очередь, говорит 
о нецелесообразности 
подобной станции.

Корреляция с итоговым  
баллом. Аналогична 
индексу дискриминации, 
но рассчитывается другим 
образом. Представляет 
собой коэффициент кор-
реляции балла на стан-

ции с итоговым баллом 
без учета оцениваемой 
станции. Измеряется от –1 
до 1, как и положено 
коэффициенту корреля-
ции. В нашем случае наи-
большим коэффициентом 
обладает вторая станция 
(0,47), наименьшим — 
опять же третья станция 
(0,10). Коэффициент 
корреляции отличается 
от индекса дискриминации 
тем, что учитывает только 
направленность измене-
ний, а не их абсолютное 
значение.

α Кронбаха после удале- 
ния станции. Отражает 
надежность экзамена, 
если результаты по стан-
ции не будут учтены. 
Предполагается, что α 
должна уменьшаться, 
так как каждая станция 

вносит определенный 
вклад в надежность. Если 
α увеличивается, то стан-
ция снижает надежность 
и должна быть пересмо-
трена. Неудивительно, 
что в нашем случае — это 
опять же третья станция.

После определения станций, 
подлежащих пересмотру, сле-
дует рассмотреть более под-
робно характеристики их оце-
ночных листов (см. рис. 11). 
По горизонтальной оси 
отмечается «способность» сту-
дента, выражаемая в единицах 
стандартного отклонения 
от среднего итогового балла 
в целом за экзамен, по верти-
кальной — процент студентов, 
правильно выполнивших этот 
пункт и имеющих уровень 
«способности» ниже отмечен-
ного по горизонтальной оси. 



Рис. 12. Оценка межэкспертной надежности одной из станций ОСКЭ

На рисунке представлены 
подобные характеристики 
для третьей станции из наше-
го примера. Оценочный лист 
содержит восемь пунктов.

Как видно из рисунка, толь-
ко два пункта (7 и 8) ведут 
себя «как положено» — наи-
более успевающие студенты 
выполняют эти пункты лучше, 
чем наименее успевающие. 
Практически все остальные 
пункты характеризуются 
обратной тенденцией. Пункт 
5 выполняется на 100% всеми 
студентами. Неудивительно, 
что эта станция имеет низкую 
дискриминирующую способ-
ность. Определенно она долж-
на быть пересмотрена.

ОСКЭ, по определению, 
является «объективным» 
методом, оценка структу-
рирована и стандартизи-
рована оценочным листом, 
что должно гарантировать 
ее независимость от субъ-
ективного мнения экзаме-
натора. Это предположение 
можно проверить, оценив 
так называемую межэксперт-
ную надежность. Идеальным 
вариантом при этом является 
одновременная оценка стан-
ции несколькими экзамена-
торами и дальнейший расчет 
уровня согласованности 
их действий с помощью таких 
статистических критериев, 
как Коэна (при двух оцен-
щиках) и Флейса (при трех 
и более оценщиках). Однако 
подобный подход не оправ-

дан с позиции необходимости 
привлечения большого коли-
чества экзаменаторов. В КГМУ 
для оценки межэкспертной 
надежности используется 
однофакторный дисперсион-
ный анализ с последующими 
апостериорными сравне-
ниями оценок отдельных 
экзаменаторов (см. рис. 12). 
При подобном подходе каж-
дый студент оценивается 
только одним экзаменатором. 
Разумеется, тогда возможна 
ситуация, когда завышенные 
или заниженные оценки 
обусловлены не субъективно-
стью экзаменаторов, а нерав-
номерным распределением 
студентов. Например, все 
наиболее успевающие студен-
ты были отправлены сдавать 
экзамен в первую очередь 
и оценены одним экзаменато-

ром, которого сменили сразу 
после сдачи ими экзамена. 
Однако такая ситуация мало-
вероятна, и ее возникнове-
ние можно предотвратить 
случайным распределением 
студентов.

Однофакторный дисперси-
онный анализ: F = 12,025; 
p = 0,000; апостериорные 
сравнения — оценки экзаме-
наторов 41 и 43 достоверно 
(p < 0,05) отличаются от всех 
остальных и не отличаются 
между собой (p = 0,093), оцен-
ки экзаментора 42 достоверно 
(p < 0,05) отличаются от всех 
остальных, кроме оценок экза-
менаторов 40, 39, 44.

Как видно из приведенного 
примера, экзаменаторы 41 и 43 
«занижают» оценки, приводя 
тем самым к достоверному 
(p = 0,000) значению критерия 
Фишера и снижению межэкс-
пертной надежности станции.

Каждый вуз определяет 
для себя стратегию внедре-
ния ОСКЭ, которая включает 
методы повышения его надеж-
ности и валидности исходя 
из существующих условий 
проведения экзамена и воз-
можностей. Тем не менее 
мы хотим предложить ряд 
рекомендаций, основываясь 
на собственном семилетнем 
опыте организации ОСКЭ, 
а также данных литературы. 
В КГМУ ОСКЭ проводится 
дважды на додипломном 
уровне — на третьем курсе 
по базовым клиническим 
навыкам и на пятом курсе 
в виде группового ОСКЭ 

по неотложным состояниям. 
На последипломном уровне 
специализированный ОСКЭ 
проводится в интернатуре 
и резидентуре (рис. 13).

В связи с большой потребно-
стью в материальных, чело-
веческих, интеллектуальных, 
административных ресурсах 
ОСКЭ обязательно должен 
иметь поддержку руковод-
ства вуза и профессорско-
преподавательского состава. 
Для обеспечения валидности 
экзамена администрации 
медицинского вуза необ-
ходимо четко определить 
место ОСКЭ в учебной про-
грамме, а также цели и зада-
чи его внедрения. Цели 
и задачи экзамена опреде-
ляются исходя из перечня 
практических навыков 
в рабочих программах дис-
циплин. ОСКЭ предполагает 
интегрированный подход, 
и в него включаются навыки 
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из каждой дисциплины, изу-
чаемой студентами. На одной 
станции может одновремен-
но проверяться несколько 
навыков в рамках выпол-
нения студентами заданий 
по одному клиническому 
случаю. При необходимости 
итоговые оценки можно 
поставить по каждой дисци-
плине в отдельности исходя 
из ее вклада в оценочные 
листы той или иной станции.

Для обеспечения широкого 
охвата учебного материала 
должно быть гарантировано 
адекватное число станций 
соответствующей продолжи-
тельности. Общее количество 
станций должно быть 8–16, 
а время, отведенное на выпол-
нение задания на каждой 
станции, — не более 15 мин.

Перед экзаменом желатель-
но составить матрицу кли-
нической компетентности 
(табл. 1), на основе которой 
будут составляться задания 
к станциям ОСКЭ и оценоч-
ные листы [11]. Составление 
матрицы гарантирует вклю-
чение всех необходимых 
навыков в станции ОСКЭ, 
обеспечивает разнообразие 
клинических задач, помогает 
структурировать задания 
для студентов и приблизить 
их к реальной клинической 
практике.

При планировании экзамена, 
естественно, необходимо 
учитывать уровень знаний 
и навыков студетов. Для сту-
дентов третьего курса доста-
точно выполнения на станциях 
простых практических навы-
ков, не привязанных жестко 
к клиническому контексту. 
На старших курсах оценка 

навыков должна быть направ-
лена уже не на выполнение 
изолированных практических 
навыков, а на клиническую 
компетентность студента 
во время контакта с пациен-
том: на эффективность и каче-
ство коммуникативных навы-
ков, консультирования, оценки 
жалоб, подробной интерпре-
тации данных лабораторных 
исследований, связанных 
с контекстом ситуации, и при-
нятие клинических решений.

С целью повышения надежно-
сти на станциях ОСКЭ должны 
быть четко определены зада-
ния, экзаменаторам и стан-
дартизированным пациентам 
предоставлена точная и ясная 
инструкция, составлены оце-
ночные листы, определена 
система подсчета баллов, 
составлен перечень оборудо-
вания, предусмотрена помощь 
технического и вспомогатель-
ного персонала.

Очень важно, чтобы станции 
ОСКЭ были протестированы. 
Это необходимо для опреде-
ления выполнимости кон-
кретной станции в заплани-
рованном объеме и времени. 
Пилотное тестирование каж-
дой станции можно провести 
с сотрудниками кафедры. 
Задания, которые запланиро-
ваны на ОСКЭ, должны быть 
конфиденциальными. Станции 
должны быть хорошо осве-
щены, иметь необходимое 
оборудование и предметы, 
позволяющие провести оцен-
ку навыков.

Двери экзаменационных 
станций должны быть ясно 
отмечены в логической после-
довательности, что позволит 
студентам просто и беспрепят-

ственно переходить от одной 
станции к другой.

Для обеспечения межэкс-
пертной надежности необ-
ходимо провести тренинг 
с экзаменаторами. Во время 
тренинга можно продемон-
стрировать видеозаписи кли-
нических сценариев и попро-
сить экзаменаторов оценить 
их по оценочному листу. 
Затем результаты оценки сле-
дует сравнить друг с другом 
и обсудить пути объекти-
визации оценки. Возможно, 
по результатам тренинга 
придется внести изменения 
в оценочные листы по неко-
торым станциям.

Для организации ОСКЭ требу-
ется несколько шагов: пред-
варительная работа (2–6 мес), 
за день до экзамена, в день 
экзамена, после экзамена.

В процессе предварительной 
работы необходимо опреде-
лить цели экзамена, содержа-
ние, уровень навыков, формат 
экзамена, количество станций, 
инструменты оценки, систему 
подсчета баллов. Для раз-
работки ОСКЭ необходимо 
назначить координатора экза-
мена, набрать и подготовить 
экзаменаторов (с запасом), 
набрать и подготовить стан-
дартизированных пациентов 
(с запасом), выбрать поме-
щение для проведения экза-
мена (симуляционный центр, 
поликлиника, стационар, 
вестибюль учебного корпуса), 
провести внешнюю эксперти-
зу станций и репетицию (пило-
тирование).



Таблица 1  
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Навыки, относящиеся к одной станции, отмечены одним цветом.

Экзаменаторами на станции 
могут быть преподаватели 
и врачи практического здра-
воохранения. Рекомендуется 
привлекать экзаменаторов 
из различных медицинских 
специальностей. За месяц 
до проведения экзамена 
экзаменаторы должны быть 
обеспечены полным опи-
санием соответствующих 
станций. Должна быть про-
ведена встреча между ними 
и автором станции, в течение 
которой каждый пункт в оце-
ночном листе должен быть 
рассмотрен и определены 
критерии оценки для студен-
тов.

За несколько недель до про-
ведения ОСКЭ желательно 
организовать встречу со сту-
дентами. На встрече студентам 
должны быть предоставлены 
полные инструкции, содер-
жащие точное указание места 
и времени проведения экза-
мена, ясно и кратко изложены 
правила передвижения от стан-
ции к станции, а также пред-
ставлен перечень клинических 
навыков, которые включены 
в станции ОСКЭ. Студенты 
должны помнить, что им следу-
ет явиться на экзамен в белом 
халате и иметь при себе, напри-
мер, фонендоскоп, маску, сте-
рильные перчатки.

При планировании ОСКЭ 
важно иметь ввиду, что сту-
денты обязаны переходить 
от станции к станции в тече-
ние экзамена, и, если комнаты 
не будут расположены близко, 
периоды перехода будут лихо-
радочными и их сложно будет 
координировать. Желательно 
составить схему расположе-
ния кабинетов и предоставить 
ее экзаменаторам, студентам 

и вспомогательному персо-
налу. Расположение экзаме-
национных комнат должно 
быть таким, чтобы звонок 
или гудок, указывающий 
время перехода на следую-
щую станцию, должен быть 
ясно слышим на всех станци-
ях.

За неделю до экзамена долж-
ны быть распечатаны бейджи 
для студентов в виде крупных 
номеров, которые будут видны 
при видеонаблюдении. Также 
необходимо распечатать 
и отсортировать по станциям 
оценочные листы и бланки 
ответов студентов. Технический 
персонал должен убедиться 
в работоспособности системы 
видеонаблюдения, тренаже-
ров и компьютерной техники, 
которые будут использованы 
при проведении экзамена.

Каждому экзаменатору нужно 
предоставить информацию 
о времени и месте проведения 
экзамена, список всех станций 
на экзамене, где отмечено 
на какой станции они явля-
ются экзаменаторами; список 
студентов; оценочный лист 
для каждой станции. Следует 
особенно ответственно под-
ходить к приглашению экза-
менаторов. Экзамен не может 
начаться и продолжаться 
при отсутствии хотя бы одного 
экзаменатора. При отборе 
экзаменаторов необходимо 
учитывать, что один экзамена-
тор физически не в состоянии 
будет находиться на станции 
более чем 4–5 ч в день. Если 
экзамен планируется про-
водить, например, с 8 ч утра 
до 6 ч вечера, то необходимо 
пригласить по крайней мере 
по два экзаменатора на каж-
дую станцию, чтобы они могли 

сменять друг друга по мере 
необходимости.

За день до экзамена ответ-
ственные сотрудники готовят 
станции. На двери каждой 
станции вывешивают краткую 
информацию для студента 
и порядковый номер станции. 
Информация для студента 
должна хорошо читаться 
с расстояния 1 м. Обычно 
на прочтение этой информа-
ции студенту дается не более 
30 с. Это следует учитывать, 
планируя ее содержание. 
Во время последних приго-
товлений необходимо окон-
чательно установить располо-
жение станций, разложить 
необходимые материалы, 
убедиться, что звонок между 
этапами слышен везде, под-
готовить все формы бланков 
и оценочных листов и еще раз 
обсудить с экзаменаторами 
порядок проведения экзаме-
на.

В день экзамена (до начала 
экзамена) координатор ОСКЭ 
по специальности должен 
предварительно проверить 
расположение и нумерацию 
каждой станции; обеспечен-
ность каждой станции необ-
ходимым оборудованием 
и материалами; присутствие 
всех экзаменаторов на соответ-
ствующих станциях; проверить 
присутствие всех запланиро-
ванных стандартизированных 
пациентов; готовность пре-
подавателей по инструктиро-
ванию студентов; готовность 
помощников-секретарей.

Экзаменаторы и студенты 
должны подойти к месту про-
хождения экзамена не менее 
чем за 30 мин до начала 
экзамена. Ориентационные 
инструкции даются для каждой 



группы студентов отдельно. 
Студентам прикрепляются 
бейджи с указанием их номера 
по списку, составленному нака-
нуне экзамена. Использование 
номеров предпочтительнее 
по сравнению с написанием 
фамилии, имени, отчества 
и группы. Экзаменаторам 
удобнее осуществлять иденти-
фикацию студентов, заходящих 
на станцию, по номеру, нежели 
по фамилии и группе. В этом 
случае сокращается время, 
требуемое на идентификацию, 
и избегаются всевозможные 
ошибки в написании экзаме-
натором идентификационных 
данных студента в оценочном 
листе. Если группы разбиты 
на потоки, то первая группа 
должна быть изолирована, 
пока вторая сидит в зале ожи-
дания.

После завершения экзаме-
на необходимо убедиться, 
что в конце экзамена листы 
ответа собраны у каждого 
студента, оценочные листы 
заполнены и переданы лицу, 
ответственному за сбор 
и сохранность экзамена-
ционной документации. 
Подведение итогов экзаме-
на обычно осуществляется 
симуляционным центром 
или другим подразделением, 
в котором проходил экза-
мен. Подводится подсчет 
баллов в оценочных листах, 
полученных при выполнении 
заданий на каждой станции, 
определяется итоговый балл 
каждого студента и рассчиты-
вается необходимая статисти-
ка по надежности экзамена 
в целом и его отдельных 
станций. Результаты экзамена 
предоставляются кафедрам, 
которые заполняют экзамена-
ционные ведомости на каждо-
го студента.

Любые проблемы, возникшие 
при организации и проведе-
нии экзамена, нужно рассма-
тривать и учитывать при сле-
дующем экзамене. Следует 
принимать во внимание 
любые предложения, которые 
могли бы улучшить проведе-
ние последующих экзаменов. 
Результаты выполнения кли-
нических заданий студентами 
на экзамене должны быть 
обсуждены преподавателя-
ми и экзаменаторами, чтобы 
выявленные недостатки были 
учтены и приняты во внима-
ние для улучшения обучения 
студентов.

При проведении любого 
экзамена неизбежно будут 
возникать конфликтные 
ситуации, когда студенты 
не согласны со своим резуль-
татом. Для разрешения подоб-
ных ситуаций должна быть 
предусмотрена процедура 
апелляции. В течение 1–2 дней 
после получения результата 
студенты могут подать апелля-
цию в письменном виде с ука-
занием станций, с результата-
ми которых они не согласны, 
а также причин их несогласия. 
После этого собирается апел-
ляционная комиссия, в состав 
которой могут входить препо-
даватели кафедр, представи-
тели администрации симуля-
ционного центра и деканата. 
В присутствии студента осу-
ществляется просмотр видео-
записи выполнения задания, 
листа ответов и оценочного 
листа и выносится решение. 

Следует отметить, что апел-
ляция — это не пересдача 
экзамена, а урегулирование 
спорных ситуаций, возникших 
во время проведения ОСКЭ.

Организация и проведение 
ОСКЭ практически невозмож-
ны без применения соответ-
ствующих информационных 
технологий. Особенно следует 
обратить внимание на следую-
щие аспекты:

сбор и хранение видеома- 
териала;

бесперебойная организа- 
ция подачи звукового сиг-
нала для перехода студен-
тов между станциями;

быстрая и точная обработ- 
ка результатов ОСКЭ;

расчет статистических  
параметров надежности 
результатов.

Идеальным вариантом 
стало бы приобретение 
информационной системы 
организации ОСКЭ, предла-
гаемой многими компаниями 
за рубежом. Тем не менее 
подобные системы обычно 
достаточно дорого стоят, 
представлены только 
на английском языке и сложно 
адаптируемы к местным осо-
бенностям организации ОСКЭ. 
В КГМУ применяется собствен-
ная информационная система, 
рарзработанная с учетом 
местных требований.

Сбор и хранение видеоматери-
ала осуществляется с помощью 
приобретенной вузом системы 
видеомониторинга. После про-
ведения экзамена все видеоза-
писи экспортируются в файлы 
с указанием номера кабинета, 
времени начала и конца видео-
записи. В оценочных листах 
экзаменаторы указывают время 
входа студента на станцию. 
Поэтому видеозапись достаточ-
но просто найти и просмотреть 
после экзамена, имея на руках 
оценочный лист.

Подача звукового сигнала 
осуществляется с помощью 
программного таймера 
(рис. 14), установленного 
на персональный компьютер, 
подключенного к аудио-

системе, установленной 
в коридоре симуляционного 
центра. Программа позволяет 
задавать количество стан-
ций, время каждой станции, 
интервал для перехода и авто-
матически подает сигнал. 
При использовании автома-
тического таймера отпадает 
необходимость привлечения 
отдельного сотрудника, кото-
рый будет следить за подачей 
звукового сигнала.

Обработка данных оценочных 
листов осуществляется с помо-
щью разработанной в вузе 
базе данных Microsoft Access 
(рис. 15), в которую возможен 
как ручной ввод данных с оце-
ночных листов, так и данных 
распознавания сосканирован-
ных листов. База данных рас-

считывает и выдает результаты 
по каждому студенту, а также 
общую статистику по станциям. 
Сканирование листов приме-
няется при организации ОСКЭ 
для больших потоков студентов 
(400 человек и более), когда 
ручной ввод листов становится 
весьма трудоемким процессом. 
Для сканирования результатов 
вузом были приобретены ска-
нер и программа распознава-
ния оценочных листов (рис. 16).

Расчет статистических 
параметров надежности 
осуществляется с помощью 
разработанных электрон-
ных таблиц Microsoft Excel 
и в статистическом пакете 
SPSS. Исходные данные 
для обработки экспортируются 
из базы данных.

Рис. 14. Таймер для подачи звукового сигнала



Рис. 16. Распознавание отсканированных оценочных листов

Рис. 15. Информационная система обработки оценочных листов ОСКЭ, разработанная в КГМУ

1. Диагностика и неотложная помощь при остром коронарном синдроме.

2. Диагностика пороков сердца.

3. Диагностика и неотложная помощь при острой дыхательной недостаточности.

4. Диагностика бронхолегочного синдрома при туберкулезе.

5. Диагностика и тактика ведения пациента с заболеваниями мочевыделительной системы.

6. Тактика ведения пациентов с нарушением углеводного обмена.

7. Диагностика и оказание неотложной помощи при сосудистых заболеваниях головного мозга.

8. Неотложная помощь при интоксикации психоактивным веществом.

9. Клинико-лабораторная диагностика при заболеваниях крови.

10. Диагностика и неотложная помощь при шоках.

Пример методического обеспечения одной станции

Название станции Диагностика и тактика ведения пациента с заболеваниями 
мочевыделительной системы

Тип станции Коммуникативные навыки, диагностический
Дисциплина Нефрология
Специальность Общая медицина
Курс VII

Краткая информация для интерна
Пациент поступил в стационар с жалобами на боли в поясничной области и нарушениями 
мочеиспускания. Вам необходимо провести сбор жалоб, анамнеза, определить основные 
симптомы и синдромы больного, выделить ведущий синдром, определить круг заболеваний 
для дифференциального диагноза, сформулировать и обосновать предварительный диагноз.

Задание для интерна на станции
Больная Мамедова А. М., 35 лет, жалуется на недомогание, тупые боли в поясничной области 
справа, периодически болезненное мочеиспускание, выделение мутной мочи. Больна около года, 
когда впервые появились боли в поясничной области справа. Лечилась амбулаторно, принимала 
фурагин, спазмолитики. В анализах мочи постоянно выявлялась лейкоцитурия, бактериурия.

Проведите сбор жалоб, анамнеза заболевания и жизни больного. 
Определите основные симптомы и синдромы больного (письменно). 
Выделите ведущий синдром (письменно). 
Определите круг заболеваний для дифференциального диагноза (письменно). 
Сформулируйте предварительный диагноз (письменно). 
Обоснуйте предварительный диагноз (устно). 



Информация для экзаменатора
1. Пожалуйста, наблюдайте за интерном и оцените:

коммуникативные навыки; 
навыки сбора анамнеза; 
навыки определения симптомов и синдромов, определения круга заболеваний для дифферен- 
циальной диагностики;

навыки постановки и обоснования предварительного диагноза. 
2. Заполните оценочный лист интерна до прихода следующего интерна.

Примечание: пожалуйста, не задавайте дополнительные вопросы или комментарии, когда интерн 
отвечает.

Правильный диагноз: хронический правосторонний пиелонефрит, стадия обострения.

Инструкция для стандартизированного пациента
Мамедова Аида Максимовна.

Вам 35 лет.

Беспокоят недомогание, тупые боли в поясничной области справа, периодически болезненное 
мочеиспускание, выделение мутной мочи. Больна около года, когда впервые появились боли 
в поясничной области справа. Лечилась амбулаторно, принимала фурагин, спазмолитики. В ана-
лизах мочи постоянно выявлялась лейкоцитурия, бактериурия.

Бланк для записей интерна
ФИО  ________________________________________________________________________________

Основные симптомы и синдромы _____________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Ведущий синдром ___________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Круг заболеваний для дифференциального диагноза ___________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Предварительный диагноз ___________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Оценочный лист станции
Диагностика и тактика ведения пациента с заболеваниями мочевыделительной системы

ФИО ____________________________________________

Номер интерна ___________________________________

Группа  __________________________________________

Специальность  ___________________________________

Вариант задания __________________________________

№ Критерии выполнения

Балл

Коэффи-
циент

Не выпол-
нил

Выполнил 
не в полном 

объеме

Выполнил 
в полном 

обьеме

0 1 2
1 Поздоровался с пациентом. 

Представился пациенту
5

2 Спросил имя, отчество, фамилию, 
возраст. Обратился к пациенту 
по имени и отчеству

5

3 Выяснил жалобы пациента 10
4 Собрал анамнез заболевания 10
5 Собрал анамнез жизни 10
6 Определил основные симптомы 

и синдромы больного (письменно) 
10

7 Выделил ведущий синдром (пись-
менно) 

10

8 Определил круг заболеваний 
для дифференциального диагноза 
(письменно) 

10

9 Сформулировал предварительный 
диагноз (письменно) 

15

10 Обосновал предварительный диа-
гноз (устно) 

15

Экзаменатор _____________________________

                                        (подпись) (ФИО)

___. ___. 20___



1. Проведение базовой сердечно-легочной реанимации у взрослых.

2. Проведение базовой сердечно-легочной реанимации у детей.

3. Неотложная помощь при травме верхних конечностей.

4. Техника снятия ЭКГ.

5. Техника введения лекарственных средств по медицинским показаниям.

6. Техника промывания желудка.

7. Экспресс-метод определения уровня сахара крови.

8. Техника наложения повязки по типу «чепец».

9. Катетеризация мочевого пузыря.

Пример методического обеспечения одной станции

Название станции
Техника введения лекарственных средств по медицинским 
показаниям

Тип станции Лечебный
Дисциплина/цикл Скорая и неотложная медицинская помощь с курсом экстремальной 

медицины
Специальность Сестринское дело
Курс III

Перечень оснащения
Манекены, модели, наглядные пособия, интерактивные  
компьютерные программы

Наименование Количество
Усовершенствованная модель для внутривенных инъекций 1

Медицинское оборудование или медицинские изделия
Наименование Количество

Вата нестерильная
Бикс КСК-2лт
Жгут стягивающий
Клеенка, 150 см
Лоток полимерный прямоугольный Лппу 0,85
Пилочка для ампул
Пинцет анатомический общего назначения ПА 150 х 2,5
Столик процедурный
Ампула вода для инъекций
Шприц 5 мл одноразовые с иглой, стерильные
Полотенце, 70х40 см х/б
Мыло
Спирт или имитатор
Контейнер для отработанных шприцов

50 г
1 шт.
1 шт.
1 шт.
1 шт.
1 шт.
1 шт.
1 шт.

33 амп.
33 шт.
1 шт.
1 шт.

1 флакон 50 мл
1 шт. 

Краткая информация для студента
Женщина, 50 лет. Повод к вызову: головные боли, головокружение, шум в голове, тошнота. 
По приезде СП врач диагностировал гипертонический криз и назначил внутривенное введение 
раствора эналаприлат натрия.

Продемонстрируйте внутривенное введение раствора эналаприлат натрия.

Задание для студента на станции
Женщина, 50 лет. Повод к вызову: головные боли, головокружение, шум в голове, тошнота. 
Из анамнеза: в течение многих лет страдает артериальной гипертензией. Ухудшение состояния 
связывает с психоэмоциональным перенапряжением.

При осмотре: состояние средней степени тяжести. Повышенного питания. Тоны сердца приглуше-
ны, ритм правильный, акцент второго тона на аорте. АД —200/100 мм. рт. ст. ЧСС — 86 в мин. Врач 
диагностировал у больной гипертонический криз и назначил внутривенное введение раствора 
эналаприлат натрия.

Продемонстрируйте внутривенное введение раствора эналаприлат натрия 1,25 мг в разведении.

Информация для экзаменатора
Студент должен продемонстрировать внутривенное введение раствора эналаприлат натрия 
1,25 мг (1 мл) в разведении 10 мл 0,9% раствора натрия хлорида.

Оценочный лист станции
Техника введения лекарственных средств по медицинским показаниям.

ФИО  ___________________________________________________

Номер студента __________________________________________

Группа  _________________________________________________

Специальность __________________________________________

Номер станции __________________________________________

Вариант задания _________________________________________
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№ Критерии выполнения

Балл

Ко
эф

ф
иц

ие
нт

Не выпол-
нил

Выполнил 
не в пол-
ном объ-

еме

Выполнил 
в полном 
объеме

0 1 2
1 Подготовил руки к работе: вымыл и высу-

шил руки, надел одноразовые медицин-
ские перчатки. Надел одноразовую меди-
цинскую маску

5

2 Вскрыл пакет со шприцем со стороны 
поршня, собрал шприц

5

3 Выбрал ампулу с раствором эланаприлат 
натрия и 10 мл 0,9% натрия хлорида

10

4 Сделал одинарный надрез на шейке каж-
дой из ампул, обработал место надреза 
марлевым шариком со спиртом. Взял 
сухой марлевый шарик, аккуратно отло-
мил носик ампулы

10

5 В левую руку взял ампулу, ввел иглу 
в отверстие ампулы, набрал содержимое 
ампулы в цилиндр шприца

10

6 Положил руку на клеенчатую подушку, 
осмотрел место предполагаемой инъек-
ции, определил вену для инъекции

10

7 Наложил жгут на плечо 10
8 Обработал кубитальную область шариком 

со спиртом на площади 10 х 10 см, другим 
шариком — непосредственно место буду-
щей инъекции, фиксировал муфту иглы

10

9 Проколол иглой кожу параллельно, 
полностью скрыв срез иглы под кожей, 
изменил направление движения иглы 
под углом 45˚

10

10 Продвинул иглу по ходу вены, на 1/3 
длины иглы, потянул на себя поршень 
шприца, чтобы убедиться в нахождении 
иглы в просвете сосуда

10

11 Снял наложенный на плечо жгут. 
Медленно ввел лекарственное средство 
в вену

5

12 Не надевая колпачка на иглу, отправил 
шприц в специальный контейнер для ути-
лизации

5

Экзаменатор _____________________________

                                            (подпись) (ФИО)

___. ___. 20____г.



КОМПАНИИ-ПРОИЗВОДИТЕЛИ 

КОМПЛЕКСНОЕ ОСНАЩЕНИЕ ЦЕНТРОВ ПРАКТИЧЕСКИХ УМЕНИЙ

КРУПНЕЙШАЯ КОМПАНИЯ, РАБОТАЮЩАЯ В СФЕРЕ МЕДИЦИНСКОГО И ФАРМАЦЕВТИЧЕСКОГО ОБРАЗОВАНИЯ В РОССИИ И СТРАНАХ СНГ

УЧЕБНОЕ ОБОРУДОВАНИЕ
Анатомические и биологические модели
Модели патологий
Модели для обучения пациентов

Тренажеры, манекены и симуляционные модели 
для отработки практических умений (врачебных 
и сестринских):

 y сердечно-легочная реанимация
 y первая помощь при травмах и кровотечениях
 y физикальное обследование
 y хирургические манипуляции
 y инвазивные процедуры
 y родовспоможение
 y уход за больными
 y ультразвуковая и эндоскопическая диагностика

Расходные материалы и медицинские инструменты 
для симуляционного оборудования

УЧЕБНЫЕ МАТЕРИАЛЫ
 y наглядные пособия (плакаты и атласы)
 y мультимедийные материалы
 y виртуальные пациенты

МЕТОДИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ

ЗАКАЗ МОДЕЛЕЙ И КОНСУЛЬТАЦИИ: 

тел.: (495) 921-39-07 (доб. 233, 237, 219), 
(916) 876-98-03, 
факс: (499) 246-39-47, 
e-mail: info@geotar-med.ru

Полный каталог наглядных учебных пособий 
и интернет-магазин www.geotar-med.ru
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СИМУЛЯЦИОННОГО  
ОБУЧЕНИЯ
Благодаря свершившейся в медицине технологической революции новые методики 
появились не только в клинике, но и в учебных классах. Все большую роль, наряду с тра-
диционными, приобретает новый подход к практической подготовке врачей — обучение 
с применением симуляционных технологий.

Несмотря на очевидные плюсы, симуляционное обучение  пока не получило повсемест-
ного распространения. Связано это не в последнюю очередь с его высокой стоимостью. 
Так, если фантомы для отработки практических навыков стоят десятки тысяч рублей, 
то робот-симулятор пациента с комплектом компьютерных симуляционных клинических 
сценариев уже оценивается в 10 млн рублей и более.

Отработка навыков на лапароскопиче-
ских видеотренажерах



Особенно сложной становится 
задача выбора оборудования 
в наши дни, когда на рынке 
появляется множество новых 
тренажеров, методик, курсов, 
программ и устройств, многие 
из которых в разы дешевле 
имеющихся, хотя и хорошо 
зарекомендовавших себя 
аналогов. При ограниченных 
бюджетах вполне объяснимо 
желание многих вузов из всех 
предлагаемых вариантов 
выбрать наименее дорогие.

Однако необходимо помнить, 
что каждая методика, каждый 
аппарат должны пройти тести-
рование, апробацию, вали-
дацию. Излишняя экономия 
при выборе учебных пособий 
может привести к негативным 
последствиям и ухудшить каче-
ство подготовки специалистов. 
Обучение на несовершенном 
симуляторе, искаженно ими-
тирующем реальность, спо-
собствует выработке ложного 
чувства самоуверенности. 
Курсант полагает, что способен 
грамотно и умело действовать 
в сложной клинической ситуа-
ции, тогда как это относится 
лишь к его активности в рам-
ках симуляционного процесса; 
в реальной же обстановке 
его реакция и действия могут 
оказаться ошибочными и даже 
фатальными.

Валидация (англ. validity — 
ценность, значимость) — 
доказательство эффективно-
сти и практической ценности 
использования симулятора 
или симуляционной методики, 
правдоподобно имитирующих 
пациента и его патологию 

в рамках поставленной учеб-
ной задачи.  Для проведения 
валидации необходимо уста-
новить, что исследуемый вид  
обучения дает возможность 
приобрести практический 
клинический опыт в вир-
туальной среде, без риска 
для пациента. Не каждый вид 
тренинга может быть полезен 
и применим для отработки 
эндохирургических вмеша-
тельств. Так, Фигерт [8] пока-
зал, что не существует связи 
между уровнем опыта спе-
циалиста в открытой хирургии 
и его уровнем мастерства 
в выполнении лапароскопиче-
ских манипуляций.

Симуляционное оборудование, 
которое используется в ходе 
обучения, должно реалистич-
но воспроизводить органы 
и системы человеческого 
организма и адекватно реаги-
ровать на действия курсантов.  
Часто реалистичность ограни-
чена рамками поставленной 
учебной задачи — имитирует-
ся только конкретный орган 
или система, вовлеченная в 
обучение.  Чем ниже реали-
стичность имитации и точ-
ность реакции симулятора, 
тем хуже конечный результат 
тренинга, вплоть до закре-
пления ошибочных навыков. 
Неправильно обученный 
врач может принести больше 
вреда больному, чем просто 
неопытный. Чтобы избежать 
этого, необходимо использо-
вать только валидное симуля-
ционное оборудование, чья 
эффективность и достовер-
ность имитации подтверждены 
в соответствии с принципами 
доказательной медицины.

В частности, рабочая груп-
па по оценке и внедрению 

симуляторов и программ 
практической подготовки, 
созданная Европейской ассо-
циацией эндоскопической 
хирургии (EAES), разрабо-
тала и приняла консенсус 
по методикам проведения 
валидации [6]. Согласно дан-
ному документу, cуществует 
ряд разновидностей про-
ведения валидации методик/
изделий и выделяются следу-
ющие категории валидности: 
очевидная, контентная, кон-
структивная, конкурентная, 
дискриминационная и про-
гностическая.

Очевидная валидность 
(face validity) основывается 
на мнении экспертов, которые 
на основании своего опы-
та судят о реалистичности 
симуляции и достоверности ее 
системы оценки.

Контентная или содержа-
тельная валидность (content 
validity) определяет ценность 
симулятора как учебного по-
собия, адекватность его дидак-
тического содержания.

Конструктивная валидность 
(construct validity) отражает 
точность дизайна, конструк-
ции симулятора в качестве 
обучающего и аттестационно-
измерительного прибора.

Конкурентная валидность 
(concurrent validity) свиде-
тельствует о сходстве резуль-
татов, полученных индивидуу-
мом на разных симуляторах, 
и сопоставимости их с при-
нятым «золотым стандартом» 
оценки.

Дискриминационная валид-
ность (discriminate validity) 
свидетельствует о возмож-

Клиинический симуляционный 
тренинг в педиатрии (BabySim)



ном тренинге многие годы 
и имеющих положительные 
результаты научных иссле-
дований по их валидации 
(отечественные или междуна-
родные), повторные исследо-
вания не проводятся. Новые 
изделия или учебные моду-
ли, появляющиеся в сфере 
симуляционного обучения, 
обязательно должны про-
ходить валидацию. Решения 
о применении новых симу-
ляционных устройств прини-
маются исходя из имеющихся 
доказательств их эффектив-
ности, такие доказательства 
подвергаются обсуждению, 
сравнению, обобщению 
и широкому распростра-
нению для использования 
в интересах обучаемых 
и в конечном счете пациен-
тов. Валидация должна про-
водиться согласно критериям 
не ниже класса 2b — ран-

домизированные и контро-
лируемые исследования, 
при которых статистические 
данные построены на неболь-
шом, но статистически досто-
верном числе произвольно 
отобранных обучаемых. 
Не следует переоценивать 
значение результатов вали-
дации с помощью нерандо-
мизированных исследований 
на ограниченном количестве 
обучаемых или путем выра-
ботки консенсуса группой 
экспертов. Для гармонизации 
медицинского образования 
в соответствии с Болонским 
процессом симуляционное 
оборудование должно отве-
чать (не должно противо-
речить) распространенным 
международным стандартам.

Для всестороннего изучения 
валидности, достоверности 
и надежности симуляторов, 

особенно при принятии 
решений о централизован-
ных закупках, необходи-
ма не только валидация, 
но и длительная, не менее 
1 года апробация изделий 
в ведущих международных 
либо нескольких отечествен-
ных симуляционных центрах 
3-го уровня.

Это же касается и новых мето-
дик и образовательных про-
грамм, разработанных и пред-
лагаемых отдельными вузами 
и симуляционными центрами. 
Кстати, Международное 
общество симуляционного 
обучения в здравоохранении 
(SSIH) проводит аккредитацию 
именно образовательных про-
грамм, а не самих симуляци-
онных центров, подчеркивая 
ключевое значение и взаимо-
связь кадров, методик и обо-
рудования.

ности с помощью симулятора 
достоверно разграничить ис-
пытуемых по степени их прак-
тического мастерства.

Прогностическая валид-
ность (predictive validity) 
говорит о прогностической 
ценности оценки симулято-
ром курсанта, насколько эта 
оценка совпадает с уровнем 
мастерства, показанного им 
затем в реальных условиях, 
в операционной.

Как видно из описания, мето-
ды валидации могут быть 
как субъективными, так и объ-
ективными. Соответственно 
и достоверность, степень зна-
чимости такой оценки может 
распределяться на уровни 
и подуровни. Эксперты рабо-
чей группы EAES выделили 
следующие уровни исследо-
ваний, расположив их по сте-
пени убывания доверия 
к их результатам.

1a. Систематический обзор 
(метаанализ), содержащий не-
сколько исследований уровня 
1b, где результаты отдельных 
независимых исследований 
согласуются.

1b. Рандомизированное кон-
тролируемое исследование 
хорошего качества и с адек-
ватными размерами исследуе-
мой группы.

1с. Рандомизированное кон-
тролируемое исследование 
достаточного качества  
и/или с неадекватными разме-
рами исследуемой группы.

2b. Нерандомизированные 
исследования, сравнительные 

исследования (параллельная 
когорта).

2с. Нерандомизированные 
исследования, сравнительные 
исследования (историческая 
когорта, контроль по литера-
туре).

3. Нерандомизированные, 
несравниваемые исследова-
ния, описательные исследо-
вания.

4. Экспертные мнения, вклю-
чая мнение членов рабочих 
групп.

Как следует из данной града-
ции, для решения об исполь-
зовании в симуляционном 
тренинге оборудования 
недостаточно так называемой 
очевидной, или экспертной, 
валидности, когда эксперты 
на основании собственного 
опыта или умозаключений 
приходят к выводу, что обору-
дование «очевидно» валидно. 

Необходимо проводить дока-
зательство эффективности 
объективно, когда вслепую 
сравниваются результаты обу-
чения большой группы кур-
сантов, прошедших обучение 
на симуляторе, с контроль-
ной группой обучавшихся 
по стандартной методике. 
Только в этом случае можно 
считать достоверным тот 
факт, что лица, обучавшиеся 
по симуляционной методике 
и успешно прошедшие объек-
тивное тестирование, проде-
монстрируют столь же высо-
кое практическое мастерство 
в клинике, в реальной ситуа-
ции (прогностическая валид-
ность обучения).

Надежность (англ. reliability — 
достоверность, надежность) 
отражает точность и стабиль-
ность оценки, получаемой 
с помощью данного устройства 
или методики тестирования. 
Достоверная оценка не бу-
дет отличаться раз от раза 
либо при смене инструктора 
или эксперта. Ниже перечисле-
ны виды достоверности.

Надежность повторного 
теста — один и тот же курсант 
показывает одинаковый ре-
зультат при повторной оценке.

Межэкспертная надежность 
теста — различные эксперты, 
оценивая курсанта по данной 
методике, получают одинако-
вые результаты.

Внутренняя состоятель-
ность теста (consistency) 
говорит о схожих результатах 
в пределах отобранной груп-
пы и может прогнозировать, 
таким образом, результаты 
каждого нового индивидуу-
ма, отобранного по таким же 
критериям.

Принято считать хорошей 
надежность выше 0,9 (90% 
совпадений) и удовлетво-
рительной — более 80%. 
При показателе в пределах 0,5–
0,8 надежность подвергается 
сомнению, а при значении 
менее 0,5 — тест однозначно 
считается ненадежным.

Для устройств, исполь-
зующихся в симуляцион-

Клиинический симуляционный 
тренинг в акушерстве (Fidelis)



ЭФФЕКТИВНОСТЬ  
СИМУЛЯЦИОННОГО  
ТРЕНИНГА БАЗОВЫХ 
НАВЫКОВ В ХИРУРГИИ

В связи с высокой стоимостью, сопоставимой с комплектом хирургической аппаратуры, 
валидация тренажеров для отработки базовых навыков хирурга представляет высокий 
интерес. Было выполнено множество работ в попытке дать ответы на следующие вопросы.

Возможно ли приобретение базовых практических навыков (навигация, координация  
рука–глаз, бимануальные навыки) при помощи тренинга на симуляторе?

Переносятся ли отработанные в виртуальной реальности клинические навыки (диссек- 
ция, клипирование, шов, коагулирование) в эндовидеохирургическую операционную?

Целесообразно ли использование виртуального тренинга для отработки отдельных лапа- 
роскопических вмешательств (ЛХЭ, аппендэктомия, герниопластика и т. п.)?

Является ли эффективность виртуального тренинга в перечисленных выше случаях сопо- 
ставимой со стандартными методиками?

Надолго ли сохраняются практические навыки, полученные в виртуальной реальности,  
какова выживаемость практических навыков?

Эти вопросы в той или иной форме исследовались и обсуждались с появлением симуля-
ционного, а затем и виртуального обучения.

Возможность приобретения базовых практических навыков (навигация, координация рука–
глаз, бимануальные навыки) и клинических эндохирургических навыков (диссекция, клипиро-
вание, шов, коагулирование) при помощи виртуального тренинга обсуждается в специализи-
рованной литературе уже многие годы и является одной из наиболее исследованных.

Перенос полученного навыка из виртуальной реальности на реальную лапароскопическую 
задачу показан в работе Торкингтона и соавт. [14]. Предварительный тест на реалистичном 
лапароскопическом тренажере прошли 30 студентов, после чего они были произвольно 

распределены на три группы: 
1-я группа не проходила даль-
нейшей подготовки; 2-я груп-
па прошла курс подготовки 
на минимально-инвазивном 
тренажере виртуальной реаль-
ности; 3-я группа проходила 
тренинг по стандартной про-
грамме.

Затем каждая группа про-
шла итоговое тестирование 
с использованием устройства 
для хирургической аттестации 
Имперского колледжа хирур-
гов (Imperial College Surgical 
Assessment Device — ICSAD): 
итоговый балл основывался 
на затраченном времени, 
длине траектории движений, 
количестве сделанных дви-
жений и скорости движения 
инструментов. Были отмечены 
значительные различия между 
2-й группой (виртуального тре-
нинга) и 3-й группой (стандарт-
ной подготовки) в сравнении 
с 1-й, контрольной группой.

Перенос в операционную 
базовых навыков, освоен-
ных на лапароскопическом 
виртуальном симуляторе, 
исследовала группа шведских 
хирургов [10]. 24 резидента 
были произвольно поделены 
на основную (5 нед обучения 
по 2 ч в неделю на вирту-
альном симуляторе LapSim) 
и контрольную (стандарт-
ный тренинг) группы. Затем 
полученные навыки были 
оценены в WetLab на свинье. 
Сравнивалось время, потре-
бовавшееся на выполнение 
задания, а уровень мастер-
ства оценивался четырьмя 
хирургами-экспертами 
по относительной 9-балльной 
шкале. По оценкам экспертов, 
участники основной группы 

показали значительно лучшие 
результаты по всем заданиям 
по сравнению с контрольной, 
затратили меньше время 
на выполнение задания. Таким 
образом, базовые навыки, 
полученные в результате 
систематического тренинга 
на лапароскопическом симу-
ляторе, могут быть успешно 
перенесены в операционную.

Также была доказана эффек-
тивность отработки в вирту-
альной реальности навыка 
навигации скошенного лапа-
роскопа [9], навыка наложе-
ния эндоскопического шва 
и интракорпорального завя-
зывания узлов [16].

Наряду с валидацией симуля-
торов проводились сравнения 
методик подготовки и оценки 
уровня базовых эндохирурги-
ческих навыков.

Так, в Университете МакГилл 
г. Монреаля (Канада) была 
предложена система симуля-
ционного тренинга и оценки 
лапароскопических навыков 
MISTELS (McGill Inanimate 
System for Training and Evalua-
tion of Laparoscopic Skills). 
Изначально в программу вхо-
дили семь различных заданий 
по базовым навыкам в лапаро-
скопической хирургии, однако 
после проведенного в 1998 г. 
исследования была доказана 
валидность только для пяти 
упражнений из семи [7].

В связи с этим два упражнения 
(клипирование протока и фик-
сация сетки грыжевым степле-
ром) были исключены из про-
граммы, которая впоследствии 
получила название «Основы 
лапароскопической хирур-

гии» (FLS — Fundamentals of 
Laparoscopic Surgery). Курс FLS 
был одобрен Американским 
хирургическим обществом 
(American College of Surgeons) 
в качестве базового для практи-
ческого обучения и аттестации 
в хирургической резидентуре, 
а затем был рекомендован 
Американским обществом 
эндоскопистов и гастроинтести-
нальных хирургов (SAGES).

Исследователями было уста-
новлено, что в ходе симуля-
ционного освоения навыков 
следует придерживаться 
принципов, описанных ниже.

Дистрибутивность обуче-
ния: более эффективными по-
казали себя короткие учебные 
сессии, повторяющиеся изо 
дня в день или через несколь-
ко дней, нежели продолжи-
тельный, но однократный 
тренинг.

От простого к сложному: 
эффективность обучения 
и скорость достижения над-
лежащих результатов выше 
при последовательной тре-
нировке от простого уровня 
задания к сложному.

Комбинация методов: опти-
мальный результат по отра-
ботке практических навыков 
достигается при сочетании 
в обучении виртуальных 
симуляторов и стандартных 
тренажеров.

Цель — мастерство: показа-
телем готовности курсанта яв-
ляются не часы, затраченные 
им на тренинг, а достижение 
должного уровня мастерства, 
выраженное в объективных 
параметрах.



ЭФФЕКТИВНОСТЬ  
СИМУЛЯЦИОННОГО  
ТРЕНИНГА  
КЛИНИЧЕСКИХ НАВЫКОВ
В отличие от работ, посвященных отработке базовых практических навыков, исследова-
ния освоения отдельных хирургических вмешательств, клинических или диагностических 
манипуляций в симулированной реальности не столь многочисленны.  Так, большая часть 
работ по обучению эндохирургическим операциям посвящена отработке лапароскопиче-
ской холецистэктомии; лишь отдельные работы касались аппендэктомии и эндогинеколо-
гических вмешательств.

По результатам одного из самых первых исследований, проведенных под руководством 
Сеймура, резиденты с одинаковым хирургическим опытом и сходным уровнем психо-
моторных показателей, прошедшие виртуальный тренинг навыков диатермии до дости-
жения экспертного уровня, выполнили контрольную холецистэктомию на 29% быстрее, 
в 9 раз реже демонстрировали «отсутствие прогресса» в ходе вмешательства и допустили 
в 5 раз меньше повреждений пузыря и окружающих тканей. Оценка видеозаписи по вось-
ми различным типам ошибок проводилась двумя экспертами, не осведомленными о типе 
тренинга [13].

Более развернутое исследование провели шведские хирурги 5 лет спустя. На две группы 
были произвольно разделены 13 резидентов без предыдущего опыта в эндохирургии. 
Основная группа отрабатывала навыки на виртуальном симуляторе (LapSim), имея зада-
чу достичь заданного экспертного уровня. Затем обе группы провели под наблюдением 
наставника 10 самостоятельных лапароскопических холецистэктомий, после чего была 
проведена оценка первой, пятой и последней, десятой холецистэктомий. Оценка прово-
дилась независимо двумя опытными эндохирургами, не осведомленными, к какой группе 
принадлежит оцениваемый резидент, по 30 различным критериям возможных ошибок. 
Результаты исследования продемонстрировали, что использование в учебном процессе 
виртуального тренажера в 3 раза снижает количество ошибок (р = 0,0037), которые допу-
скают начинающие хирурги при выполнении своих первых лапароскопических операций, 
и на 58% снижает длительность вмешательств. Кроме этого, исследователями был полу-
чен еще один очень интересный результат: по мере приобретения небольшого практи-
ческого опыта (первые пять вмешательств) начинающие хирурги группы стандартного 
обучения становились менее осторожными и допускали большее количество ошибок, 

чем вначале, чего не наблю-
далось в основной группе, 
обучавшейся на виртуальном 
симуляторе[5].

Весьма интересная работа 
была выполнена датским гине-
кологом Кристианом Ларсеном 
в 2009 г. В исследовании при-
няли участие 24 резидента-
гинеколога из семи гинеколо-
гических отделений различных 
регионов Дании. Участники 
основной группы отрабатыва-
ли на виртуальном симуляторе 
лапароскопическую сальпинг-
эктомию, контрольная группа 
проходила стандартное клини-
ческое обучение. До и после 
тренинга резиденты обеих 
групп самостоятельно 
выполнили лапароскопиче-
скую сальпингэктомию. Два 
независимых эксперта, не 
осведомленные о статусе 
оператора, оценивали уро-
вень практических навыков; 
кроме того, сравнивалось 
время, затраченное на вме-
шательство. Группа курсантов, 
отработавших вмешательство 
в виртуальной реальности 
(n = 11), достигла среднего 
показателя в 33 балла (раз-

брос 32–36), что эквивалентно 
уровню мастерства хирурга 
со средним опытом лапароско-
пических вмешательств (20–50 
самостоятельных лапароско-
пий). Курсанты же контроль-
ной группы (n = 10) показали 
средний результат в 23 балла 
(22–27), сравнимый с опытом 
выполнения менее пяти вме-
шательств (р <0,001). Средняя 
продолжительность операции 
в основной группе состави-
ла 12 мин (от 10 до 14 мин), 
а в контрольной — 24 мин 
(20–29) (р <0,001). Корреляция 
оценок экспертов составила 
0,79.

Таким образом, автор иссле-
дования сделал вывод, 
что навыки эндогинеколо-
гии могут быть отработаны 
на виртуальном симуляторе, 
причем операционное время 
сокращается вдвое, а уровень 
приобретенного мастерства 
соответствует показателям, 
имеющимся у специалистов 
со средним стажем, — после 
50 вмешательств [11].

Данный автор также при-
нимал участие в совместном 

датско-канадском проекте, 
в результате которого была 
разработана система объ-
ективной оценки навыков 
лапароскопической сальпинг-
эктомии — OSALS (Objective 
Structured Assessment of 
Laparoscopic Salpingectomy). 
Данная система была осно-
вана на принципе объек-
тивной структурированной 
оценки технических навыков 
в хирургии OSATS и представ-
ляет собой таблицу описания 
отдельных умений и навы-
ков с оценкой по 5-балльной 
шкале [12].

Подобная же система была 
разработана для абдоми-
нальной лапароскопии. 
Система получила название 
«Глобальная оперативная 
оценка лапароскопических 
навыков» — Global Operative 
Assessment of Laparoscopic 
Skills (GOALS) и основана 
на глобальной рейтинговой 
системе (см. приложение 1). 
Валидность рейтинговой 
шкалы была подтверждена 
для лапароскопической 
холецистэктомии [15].

Симуляционно-аттестационная хирурги-
ческая платформа ORcamp/LapSim



ЭФФЕКТИВНОСТЬ  
СИМУЛЯЦИОННОГО  
ТРЕНИНГА  
В АНЕСТЕЗИОЛОГИИ  
И РЕАНИМАТОЛОГИИ

Значительное количество работ было посвящено оценке эффективности симуляционного 
тренинга и в других медицинских специальностях, в том числе и в неотложной медицине, 
анестезиологии и реаниматологии. Отрадно отметить, что среди них есть и отечествен-
ные работы. Так, преподаватели Учебно-научного медицинского центра Управления дела-
ми Президента РФ исследовали роль симуляционной патогенетической среды при под-
готовке врачей анестезиологов-реаниматологов [1]. Исследование проводили с участием 
клинических ординаторов 1-го года обучения (23 человека), которых разделили на две 
группы. Курсанты основной группы, помимо теоретического курса, отрабатывали методы 
проведения ингаляционной анестезии на роботе-симуляторе METI-HPS (CAE Healthcare, 
Канада–США). Затем умения курсантов обеих групп оценивали квалифицированные 
педагоги в операционной. В результате было установлено, что клинические ординаторы 
в 1-й группе набрали в среднем 40,6±5,8 балла, а во 2-й группе — 70,3±6,9 балла  
(р <0,05 между группами).

Результаты свидетельствуют, что использование роботов-симуляторов позволяет повы-
сить эффективность обучения клинических ординаторов анестезиологов-реаниматологов 
за счет переноса навыков, полученных на роботах-симуляторах, в клинику.

GLOBAL OPERATIVE ASSESSMENT OF LAPAROSCOPIC SKILLS GOALS 
Глобальная оперативная оценка лапароскопических навыков
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Список сокращений

AED — автоматический наружный дефибриллятор

ALS —  Курс по расширенным реанимационным мероприятиям ( Advanced Life 
Support, ALS

ASA — Американское общество анестезиологов

AV — аудиовизуальный

CME — непрерывное медицинское образование

CPAP — положительное непрерывное давление в воздухоносных путях

CPD — непрерывное профессиональное развитие

CPR — сердечно-легочная реанимация

DAS — Британское общества по трудным дыхательным путям

EPILS —  Европейский курс по неотложным реанимационным мероприятиям в педиа-
трии (European Paediatric Immediate Life Support)

EPLS —  Европейский курс по реанимационным мероприятиям в педиатрии 
(European Paediatric Life Support)

ERC — Европейский совет по реанимации

ETC — Европейский курс по травме (European Trauma Course)

EURECA —  Европейского регистр остановок кровообращения (European Registry of 
Cardiac Arrest)

GIC — Общий инструкторский курс (Generic Instructor Course)

IEEE — Институт инженеров по электротехнике и радиоэлектронике

ILCOR — Международный комитета по связям в области реанимации

ILS —  Курсы по неотложным реанимационным мероприятиям (Immediate Life 
Support, ILS)

IPSS — Международное общества по симуляции в педиатрии

MEDLINE — Американская национальная библиотека медицинской литературы

NLS —  Курс по реанимационным мероприятиям в неонатологии (Newborn Life 
Support)

OSCE — объективный структурированный клинический экзамен

PICO —  метод составления запроса из клинического сценария (population, interven-
tion, comparison, outcome)

RCT — рандомизированные контролируемые исследования

SESAM —  Европейское общество симуляционного обучения в медицине (Societyin 
Europe for Simulation Appliedto Medicine)

SMART — методика постановки целей

SOS — «спасите наши души» (от. анг. save our souls)

SP — стандартизированный пациент

SPE — обследование стандартизированного больного

SSH —  Всемирное общество симуляции в медицине (Societyfor Simulation in Healthcare, 
SSH, USA)

АВС —  первичный осмотр пациента, где А — проходимость дыхательных путей, В — 
оценка дыхания, С — оценка кровообращения

АД — артериальное давление

АНД — автоматический наружный дефибриллятор

АТФ — аденозинтрифосфат

АХ — анестезиологи-реаниматологи, хирурги

БСЭ — Большая советская энциклопедия

ВДП — верхние дыхательные пути

ВОЗ — Всемирная организация здравоохранения

ВУЗ — Высшее учебное заведение

ГОСТ — Государственный стандарт

ЕАКК — e-аминокапроновая кислота

ЕСР — Европейского совета по реанимации

ИБ — история болезни

ИВЛ — искусственная вентиляция легких

ИТТ — инфузионно-трансфузионная терапия

КТ — компьютерная томография

ЛПУ — лечебно-профилактическое учреждение

МАК — минимальная альвеолярная концентрация

МРТ — магнитно резонансная томография

МЧС — Министерство по чрезвычайным ситуациям

НИИ — Научно-исследовательский институт

НМО — непрерывное медицинское образование

НОИЦ — Научно-образовательный инновационный центр

НПР — непрерывное профессиональное развитие

НСР — Национальный совет по реанимации

ОАК — общий анализ крови

ОРВИ — острое респираторное вирусное заболевание

ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии

ОЦК — объем циркулирующей крови

ППС — профессиональная подготовка специалистов

РНИМУ — Российский национальный исследовательский медицинский университет

РОСОМЕД — Российское общество симуляционного обучения в медицине

РОССТАНДАР — Федеральное агентство по техническому регулированию и метрологии

РРМ —расширенные реанимационные мероприятия

СЗП — свежезамороженная плазма

СибГМУ — Сибирский государственный медицинский университет

СЛМР — сердечно-легочная и мозговая реанимация

СЛР — сердечно легочная реанимация



СМП — скорая медицинская помощь

ТДП —  трудные дыхательные пути

ТУ — тематическое усовершенствование

УЗИ — ультразвуковое исследование

УМО — учебно-методическое пособие

УНМЦ УД 

Президента РФ —  Учебно-научный методический центр при Управлении Делами Президента 
Российской Федерации

ФАР — Федерация анестезиологов и реаниматологов

ФГБУ — Федеральное государственное бюджетное учреждение

ФГОС — Федеральные государственные образовательные стандарты

ФМБА — Федеральное медико-биологическое агентство

ФПК — факультет повышения квалификации

цАМФ — циклический аденозинмонофосфат

ЦВД — центральное венозное давление

ЦМСАС — Центр медицинской симуляции, аттестации и сертификации

ЦНС — центральная нервная система

ЦРБ — Центральная районная больница

ЧД — частота дыхания

ЧДД — частота дыхательных движений

ЧСС — частота сердечных сокращений

ЭКГ — электрокардиограмма

ЭМ — эндоэкологическая медицина
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СИМУЛЯЦИОННОЕ ОБУЧЕНИЕ ПО АНЕСТЕЗИОЛОГИИ И РЕАНИМАТОЛОГИИ

Настоящее руководство посвящено обуче-
нию неотложной помощи, анестезиологии 
и реанимации с применением симуляцион-
ных образовательных технологий — совре-
менной методики практической подготовки, 
органично дополняющей традиционные 
методы вузовской и последипломной под-
готовки специалистов. 

В руководстве обсуждены вопросы истории, 
методологии, классификации, эффективно-
сти и принципов симуляционного тренинга. 
Впервые освещена организация объектив-
ного структурированного клинического эк-
замена (ОСКЭ). 

Предназначено для преподавателей и ру-
ководителей клинических кафедр и симу-
ляционных центров, медицинских учебных 
заведений и практических учреждений 
здравоохранения.
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