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В настоящее время анестезиологи играют важ-

ную роль в системе здравоохранения, так как имен-

но они оказывают помощь пациентам в критиче-

ском состоянии — между жизнью и смертью. 

Несмотря на значительное повышение безо-

пасности этой специальности, большинство ос-

ложнений и летальность, связанная с анестезией 

и проведением интенсивной терапии, являются 

результатом человеческих ошибок, неправильной 

ориентации и аспектом, на который недостаточно 

обращают внимание в процессе обучения. 

В процессе подготовки анестезиологу необходи-

мо овладеть большим количеством сложных техни-

ческих навыков, таких как интубация, регионарные 

методики обезболивания, работа с аппаратурой в 

соответствии с клиническими стандартами, или 

усовершенствовать их. И только недавно начали 

появляться работы, в которых основное внимание 

уделяется не только техническим, но и другим на-

выкам, например, поведения и общения. Уже хо-

рошо известно, что медицина — отрасль с наиболее 

низким показателем безопасности. Предполагает-

ся, что около 10 % пациентов критичны по возмож-

ности получить какое-либо осложнение во время 

их пребывания в больнице, что добавляет в среднем 

дополнительные 8,5 дня в больнице, причем поло-

вину этих событий можно было предотвратить.

Это лишь возможный минимальный процент, 

такое же количество ошибок могут остаться незаме-

ченными или незарегистрированными. 

Ошибки в операционной или реанимации могут 

иметь катастрофические последствия для пациен-

тов, их семей, самих медиков и лечебных учрежде-

ний. 

Пилоты и диспетчеры воздушного движения на-

чинают практиковать свои навыки на тренажерах, и 

когда они получают достаточно навыков, они пере-

ходят в реальный мир. Учебное моделирование по-

тенциально играет большую роль в медицинском 

образовании, однако, к сожалению, еще не стало 

обязательной частью обучения. 

Технологии в анестезии становятся все более на-

дежными, но качество работы анестезиолога может 

меняться в зависимости от времени суток, много-

численных факторов окружающей среды и личного 

благополучия. В результате человеческие факторы 

являются основной причиной большинства ослож-

нений анестезии. Несмотря на это, в наших лечеб-

ных учреждениях эргономика работы и коммуни-

кации редко рассматриваются как приоритетные. 

В одной из зарубежных работ, посвященной повы-

шению производительности труда, Redfern и соавт. 

(2011) отметили «исключительную терпимость ме-

дицинского персонала к неэффективной системе и 

трудности, с которыми они справляются с разоча-

рованием условиями труда».

Концепция кризисного менеджмента (Crisis 

resource management — CRM) зародилась в 1979 

году в Национальном управлении по аэронавтике и 

исследованию космического пространства (НАСА) 

и была посвящена вопросу безопасности полетов. 

Первый CRM был развернут в отрасли авиаперево-

зок в 1981 году, и эта концепция сейчас успешно ра-

ботает в других отраслях с высокой степенью риска, 
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таких как атомные электростанции, и в гражданской 

авиации. Смысл концепции в том, что человеческие 

ошибки являются естественным и повсеместным 

явлением и одновременно — ценным источником 

информации. Если ошибки неизбежны, CRM пред-

лагает набор контрмер, направленных на их сниже-

ние, что и привело к существенному сокращению 

авиационных происшествий. Например, количе-

ство крупных аварий снизилось с 0,71 на миллион 

часов полета в 1989 году до 0,155 на миллион часов 

полета в 2008 году, несмотря на 100% увеличение 

объема воздушного движения.

Анестезиология и интенсивная терапия рас-

сматриваются как система, при которой основным 

фактором повышенной опасности являются чело-

веческие ошибки, и, следовательно, система обуче-

ния и управления персоналом должна проводиться 

по аналогии с другими высокоопасными отраслями 

промышленности, например, авиацией или кос-

монавтикой. Считается, что человеческие ошибки 

неизбежны, проявляются повсеместно и должны 

служить ценным источником информации. Благо-

даря внедрению системы кризисного управления в 

авиации США с 1989 года удалось снизить количе-

ство ошибок практически в 2 раза. Анестезиология 

и интенсивная терапия — отрасль медицины, в ко-

торой технологии с каждым днем становятся все бо-

лее надежными, но важность именно человеческо-

го фактора и его ошибок не ослабевает. Согласно 

отчету Фармкомитета США, ошибочное введение 

медикаментов составляет 20–30 ошибок на 1000 

пациенто-дней в стационаре; средний критический 

пациент получает 100 доз медикаментов в сутки, из 

которых 2,5 ошибочны. Определены даже так назы-

ваемые Top-10 медикаменты. Они наиболее часто 

вводятся ошибочно: пропофол и фентанил, морфин 

и инсулин, фуросемид и гепарин. Одна врачебная 

ошибка не несет дополнительного риска летально-

сти, но приводит к увеличению срока госпитализа-

ции пациента на 1,4 дня, 2 ошибки уже увеличивают 

срок госпитализации на 3,2 суток и на 70 % повы-

шают риск летальности. Стоимость человеческих 

ошибок в отделениях интенсивной терапии в США 

достигает 150 000 $ на 1 койку ОРИТ в год. 

Таким образом, считается, что для минимизации 

материальных и социальных последствий челове-

ческих ошибок в специальность «анестезиология» 

должны быть внедрены базисные принципы управ-

ления кризисными ситуациями, или Anesthesia crisis 

resourse management (ACRM). Эти базисные прин-

ципы включают: управление общением, снижение 

усталости, уменьшение влияния личных проблем, 

фиксацию ошибок, рассмотрение и анализ случив-

шихся ошибок, обучение работе в команде.

1. Управление общением. Вся информация о 

критическом пациенте имеет большой объем, но 

лишь некоторая часть требует полного понимания 

и принятия неотложных мер. Привести к ошибкам 

при неадекватном общении может процесс пере-

дачи пациента разным специалистам. Доказано, 

что недостаток общения и неадекватная передача 

информации могут привести к 70 % ошибок, 75 % 

пациентов могут погибнуть. 

Опыт работы в сложных отраслях промышлен-

ности подтверждает идею, что лучше всего для 

управления сложными системами подходят про-

стые правила. Основными инструментами, которые 

могут застраховать от ошибок, являются точные 

структурированные фразы. Операционная также 

предоставляет набор достаточно стандартизиро-

ванных процедур, и стандартные действия должны 

подчиняться стандартным фразам. 

Часто врачи с большим опытом работы, как хи-

рурги, так и анестезиологи, в недостаточной сте-

пени расшифровывают смысл своих назначений, 

которые могут быть непонятны младшим специали-

стам. Снизить эффективность общения могут даже 

гендерные различия, разные национальности и воз-

можные внерабочие, личные отношения персонала. 

Накладывают отпечаток даже внутренние сомнения 

врача с небольшим стажем работы в собственном 

профессионализме. Все эти барьеры препятствуют 

эффективному взаимодействию медицинского пер-

сонала, а соответственно — эффективному лечению 

пациента. 

С целью повышения эффективности общения 

между разными специалистами, особенно в не-

отложных ситуациях (например, операционная, 

ПИТ, родзал, инфарктное отделение), предлагается 

использовать максимально простые и точные опре-

деления. Leonard et al. (2004) предложили использо-

вать мнемоническую шкалу SBAR. Она включает: 

Situation (ситуация — что случилось?), Background 

(фон — на фоне чего произошло?), Assessment 

(оценка — в чем проблема?), Recommendation (ре-

комендации — что делать?). Еще одна возможность 

значительно снизить вероятность возможных оши-

бок — проведение ежедневных собраний в конце 

либо в начале рабочего дня с определением даль-

нейших планов работы.

2. Личные проблемы. Считается, что анестезио-

логи должны «оставлять свои проблемы дома» для 

безупречного исполнения своих обязанностей на 

работе, однако они — тоже люди и на практике это 

нереально. Основными проблемами, на которые 

обращают внимание, являются приверженность 

к алкоголю, наркотикам, проявления синдрома 

выгорания. Так, по данным зарубежных авторов, 

около 2 % анестезиологов имеют различные зави-

симости, 13 % врачей, участвовавших в различных 

программах лечения зависимостей, — анестезио-

логи. Успешность излечения в таких программах 

колеблется от 15 до 60 %. Кроме того, отсутствует 

специальное медицинское обследование анестезио-

логов для исключения возможной наркомании или 

алкоголизма. Высока вероятность и психологиче-

ских проблем. Показано, что 25 % анестезиологов 

серьезно думали о самоубийстве.

3. Проблемы «туннельного» зрения. В физио-

логических условиях мозг для принятия решения 

может обработать одновременно не более 4–5 типов 

информации. Жизненно важные данные, которые 
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находятся за пределами «поля зрения», учитывать-

ся не будут. Часто анестезиолог фиксируется на ос-

новных витальных параметрах, а остальные считает 

второстепенными.

4. Отвлекающие факторы. Анестезиолог счита-

ется мультидисциплинарным специалистом, кото-

рый может делать до 10 дел одновременно. Однако 

различные факторы, которые отвлекают внимание 

непосредственно от работы, играют не последнюю 

роль в возможности совершения ошибки. Авиаци-

онная отрасль столкнулась с подобной проблемой: 

когда летный экипаж отвлекается от задачи, вероят-

ность ошибки возрастает. За эти годы происходили 

многочисленные несчастные случаи с самолетами, 

вызванные тем, что внимание экипажа к полету 

снижалось при решении задач, не связанных с по-

летом. Авиационная администрация отреагировала 

на эту проблему путем создания правила «стериль-

ной кабины». Это правило гласит, что в кабине мо-

жет находиться только летный экипаж, летчики не 

могут выходить из кабины, любая другая деятель-

ность в критический момент полета, которая может 

отвлечь экипаж от выполнения своих обязанностей, 

запрещена. Для операционной такими факторами 

являются громкая музыка, звонки телефонов, раз-

говоры сотрудников и т.п. Средний уровень шума 

в операционной часто оказывается слишком высо-

ким. Анестезиологи не должны бояться требовать 

соблюдения тишины, ведь безопасную анестезию 

невозможно провести в середине торгового центра. 

5. Жизнь с ошибками. Для того чтобы снизить 

вероятность ошибок в дальнейшем, необходимо 

иметь верную информацию о том, что произошло, и 

возможность ее анализировать. Существует глубоко 

укоренившееся мнение, что клиническая деятель-

ность без ошибок является результатом правильно-

го обучения и неограниченного количества часов, 

проведенных в больнице. Однако люди — не робо-

ты, и из-за усталости, рассеянности и ограниченной 

способности выполнять несколько задач ошибки 

происходят на регулярной основе. Общепризнано, 

что ошибки — это плохо: треть анестезиологов ду-

мают, что они никогда не делали ошибок, треть счи-

тают, что ошибки рассматриваются в их окружении, 

и только одна треть считает, что в их среде ошибки 

должным образом не анализируются. Тенденция к 

умолчанию и сокрытию ошибок и осложнений ха-

рактерна для всех стран. Подобная ситуация созда-

ется из-за боязни дисциплинарных мер со стороны 

администрации и наказания, снижения заработной 

платы, ущерба для репутации.

6. Работа в команде. Психологическая совме-

стимость в рабочей команде играет важную роль не 

только в авиации и космонавтике. К сожалению, 

выбор сотрудников не основывается только на хо-

рошей психологической совместимости. Исследо-

вание, проведенное в штате Мичиган (США), пока-

зало, что среди сотрудников 100 разных отделений 

интенсивной терапии доля респондентов, удовлет-

воренных психологическим климатом в коллекти-

ве, колебалась от 15 до 90 %.

Çàêëþ÷åíèå
В 1992 году Стэнфордская команда, которая 

впервые внедрила концепцию ACRM, пришла к 

выводу, что «это должно стать регулярной частью 

начального и непрерывного образования анесте-

зиологов». По данным тех же авторов, несмотря на 

все доказательства потенциальных положительных 

результатов обучения, до конца 2009 года обучение 

ACRM прошла очень небольшая часть фактически 

работающих анестезиологов. Внедрение концепции 

кризисного управления требует серьезных измене-

ний в менталитете врачей и длительного времени. 

За последние 25 лет показатель летальности, связан-

ной с анестезией, снизился в 10 раз. Это миллионы 

спасенных жизней. Результат связан и с улучшени-

ем технического обеспечения, внедрением мони-

торинга, появлением более безопасных препаратов 

для проведения анестезии и повышением качества 

предоперационной оценки пациента. Тем не менее 

дальнейшее снижение уровней анестезиологиче-

ской заболеваемости и летальности не может быть 

основано лишь на развитии и усовершенствовании 

технических средств и фармакологической инду-

стрии. Эта проблема должна решаться комплексно 

с учетом человеческого фактора.
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Ïëîùåíêî Þ.À.
ÄÇ «Äí³ïðîïåòðîâñüêà ìåäè÷íà àêàäåì³ÿ ÌÎÇ Óêðà¿íè»
Êàôåäðà àíåñòåç³îëîã³¿, ³íòåíñèâíî¿ òåðàï³¿ é ìåäèöèíè 
íåâ³äêëàäíèõ ñòàí³â ÔÏÎ

ÀÊÒÓÀËÜÍÅ ÏÈÒÀÍÍß Ï²ÑËßÄÈÏËÎÌÍÎ¯ ÎÑÂ²ÒÈ 
Ë²ÊÀÐ²Â-ÀÍÅÑÒÅÇ²ÎËÎÃ²Â: ×È ª ÍÅÎÁÕ²ÄÍ²ÑÒÜ 

Ó ÂÏÐÎÂÀÄÆÅÍÍ² ÒÅÕÍÎËÎÃ²É ÊÐÈÇÎÂÎÃÎ 
ÓÏÐÀÂË²ÍÍß?

Резюме. Стаття присвячена обговоренню маловивче-

ного питання післядипломної освіти лікарів-анестезіо-

логів — впровадження концепції кризового управління в 

анестезіології для мінімізації можливих помилок у прак-

тичній діяльності. Анестезіологія та інтенсивна терапія 

розглядаються як система, при якій основним чинником 

підвищеної небезпеки є людські помилки, і, отже, система 

навчання та управління персоналом повинна проводити-

ся за аналогією з іншими високонебезпечними галузями 

промисловості, наприклад авіацією або космонавтикою.

Ключові слова: лікарська помилка, ускладнення, кризо-

ве керування.

Ploschenko Yu.A.
Department of Anesthesiology, Intensive Care and 
Emergency Medicine of Faculty of Postgraduate Education 
of State Institution «Dnipropetrovsk Medical Academy 
of Ministry of Public Health of Ukraine», Dnipropetrovsk, 
Ukraine 

TOPICAL QUESTION OF POSTGRADUATE EDUCATION 
OF ANESTHESIOLOGISTS: IS THERE A NEED TO INTRODUCE 

TECHNIQUES OF CRISIS MANAGEMENT?

Summary. The article deals with the discussion of the under-

studied issue of postgraduate education of anesthesiologists — 

introduction of the concept of crisis management in anesthe-

siology to minimize possible errors in practice. Anesthesiology 

and intensive care is seen as a system in which the main factor 

of increased risk is human error, and therefore, the system of 

training and personnel management should be carried out in 

line with other highly hazardous industries, such as aviation and 

astronautics.

Key words: medical error, complications, crisis management.
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