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Опыт внедрения программы базовой сердечно-легочной реанимации и доступной 
автоматической дефибрилляции в условиях онкологического стационара

Черкашин М. А.1,2, Николаев А. А.1,2, Березина Н. А.1,2, Березин Н. С.2, Большакова Т. В.1,2

Единые подходы к обеспечению цепи выживания позволяют улучшить прогноз 
пациента как при внегоспитальной, так и при внутрибольничной остановке 
сердечной деятельности. 
Цель. Обсуждение практических вопросов внедрения программы доступно-
сти автоматической наружной дефибрилляции в условиях онкологического 
стационара.
Материал и методы. На протяжении четырех лет в нашей медицинской орга-
низации реализуется программа обучения базовой и расширенной реанимации 
по стандартам Европейского совета по реанимации в сочетании с созданием 
и развитием инфраструктуры доступности автоматической дефибрилляции. 
Для внедрения проекта была разработана дорожная карта и инфраструктура.
Результаты. За 2018-2022гг по программе базовой сердечно-легочной реани-
мации обучение прошло 229 сотрудников (114 врачей, 85 медицинских сестер 
и 30 немедицинских работников). В различных подразделениях было размеще-
но 15 дефибрилляторов. За указанный период первая помощь при внезапной 
остановке кровообращения с использованием автоматического наружного де-
фибриллятора до прибытия реанимационной бригады самостоятельно оказы-
валась врачами и сестрами лечебных и диагностических отделений трижды. 
Для реализации обучения в системе непрерывного образования учебная про-
грамма прошла экспертизу и аккредитацию в системе edu.rosminzdrav.
Заключение. Разработка и внедрение подобных инициатив требует значи-
тельной организационной и методической работы, включая тесное взаимо-
действие с системой непрерывного медицинского образования, однако, на 
наш взгляд, является крайне полезным инструментом для внедрения куль-
туры безопасности и повышения качества оказания медицинской помощи. 

Ключевые слова: сердечно-легочная реанимация, обучение, автоматиче-
ский наружный дефибриллятор, базовая реанимация, остановка сердечной 
деятельности. 
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Experience in implementing a program for basic life support and available automated defibrillation  
in a cancer center

Cherkashin M. A.1,2, Nikolaev A. A.1,2, Berezina N. A.1,2, Berezin N. S.2, Bolshakova T. V.1,2

Unified approaches to ensuring the chain of survival can improve the patient’s 
prognosis both in out-of-hospital and in-hospital cardiac arrest.
Aim. To discuss practical issues of introducing a program for the availability of auto-
mated external defibrillation in a cancer center.
Material and methods. For four years, our healthcare facility has been im-
plementing a training program for basic and advanced life support according 
to the European Resuscitation Council standards, combined with the creation 
and development of an infrastructure for the availability of automatic defibrillation. 
A roadmap and infrastructure were developed for the project implementation.
Results. In 2018-2022, 229 employees (114 doctors, 85 nurses and 30 non-
medical workers) were trained under the basic life support program. Fifteen 
defibrillators were placed in various units. During the specified period, first aid 
in case of sudden cardiac arrest using an automated external defibrillator before 
the resuscitation team arrival was independently provided by doctors and nurses 
of departments three times. To implement training in the continuous education 

system, the curriculum has passed the examination and accreditation in the edu.
rosminzdrav system.
Conclusion. The development and implementation of such initiatives requires 
significant organizational and methodological work, including continuous education 
system. However, in our opinion, this is an extremely useful tool for improving the 
safety and quality of medical care.

Keywords: cardiopulmonary resuscitation, training, automated external defibril-
lator, basic life support, cardiac arrest.
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Внезапная остановка кровообращения (ВОК) на 
сегодняшний день является одной из самых распро-
страненных причин смерти. Несмотря на достигну-
тые в  последнее десятилетие значительные успехи 
в профилактике и лечении болезней сердца и сосудов, 
смертность от ВОК остается высокой [1]. Например, 
в США каждый год на догоспитальном этапе проис-
ходит почти 400 тыс. таких случаев, и лишь 12% этих 
пациентов выживает [2, 3]. Большинство внеболь-
ничных остановок сердца (~80%) происходит в  до-
мах и других жилых помещениях [4, 5]. Во множестве 
исследований было показано, что ранняя дефибрил-
ляция и  наличие обученного спасателя, способного 
распознать остановку сердца и начать реанимацион-
ные мероприятия до прибытия квалифицированной 
помощи, позволяют улучшить выживаемость как 
при внебольничных, так и  при внутригоспитальных 
остановках кровообращения [6-9]. В одном из иссле-
дований по оценке эффективности дефибрилляции 
в  общественных местах было установлено, что про-
цент пациентов, выживших после ВОК, значительно 
выше в  тех случаях, когда помощь на улице оказы-
валась свидетелями, обученными сердечно-легочной 
реанимации (СЛР) с  использованием автоматиче-
ского наружного дефибриллятора (АНД) (23%), по 
сравнению с ситуациями, когда проводились только 
компрессии грудной клетки (14%) [10]. Сравнимые 
данные были получены при анализе реальной прак-
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•  Важно внедрять системный подход к  обуче-
нию медицинских работников в  отношении 
мероприятий первой и  неотложной помощи. 

•  Образовательные подходы European Resusci-
tation Council уже на уровне отдельной боль-
ницы позволяют это сделать.

•  Размещение автоматических дефибрилляторов 
в  общедоступных помещениях больниц и  ам-
булаторных отделений, в сочетании с наличи-
ем подготовленных и обученных медицинских 
работников, позволяет выполнить первый ана-
лиз ритма и дефибрилляцию ещё до прибытия 
реанимационной бригады или бригады скорой 
помощи. 

•  It is important to implement a systematic approach 
to educating healthcare professionals about first 
aid and emergency care.

•  The educational approaches of the European 
Resuscitation Council at the level of a certain hos-
pital allow this to be done.

•  Placing automated defibrillators in the public areas 
of hospitals and outpatient departments, combined 
with trained healthcare professionals, allows the 
early rhythm analysis and defibrillation to be per-
formed before the arrival of the resuscitation team 
or the ambulance team.

Ключевые моменты Key messages

тики установки АНД в  школах и  полицейских авто-
мобилях [11-13]. Именно по этой причине во многих 
странах в  общественных местах (аптеки, стадионы, 
пляжи, торговые центры, музеи, туристические до-
стопримечательности и т.д.), публичном транспорте, 
автомобилях правоохранительных органов и  спаса-
тельных служб устанавливаются АНД, а  также орга-
низуется широкое обучение медицинских работни-
ков, пожарных, спасателей, полицейских, учителей, 
работников авиакомпаний и просто неравнодушных 
граждан. В Великобритании сертификационный курс 
BLS (Basic Life Support  — базовая СЛР с  использо-
ванием АНД) является обязательным условием для 
получения аттестата об окончании средней школы1. 
В Дании на сегодняшний день наличие действующе-
го сертификата BLS обязательно для всех водителей, 
в связи с чем по состоянию на 1 января 2020г из 4,8 
млн населения в возрасте от 15 до 105 лет, 1 млн че-
ловек были обученными провайдерами базовой реа-
нимации [14]. В  порядке эксперимента в  некоторых 
странах запущены пилотные проекты с  доставкой 
АНД на место происшествия с  помощью беспилот-
ных летательных аппаратов [15, 16].

В нашей стране существующие на данный момент 
законодательные ограничения не позволяют массово 
размещать АНД в  общественных местах, поскольку 
дефибрилляторы являются изделиями медицинского 
назначения, однако в рамках медицинского учрежде-

1  Education and Training (Welfare of Children) Act 2021. 29 April 2021 https://www.
legislation.gov.uk/en/ukpga/2021/16/enacted (доступ 26.04.2022).
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ния это возможно. Если говорить об амбулаторных 
подразделениях, с  учетом ежедневного количества 
посещений, многие из них фактически являются 
общественным местом и  наличие дефибрилляторов 
и  персонала, способного качественно оказать пер-
вую помощь, повышает уровень безопасности. По 
результатам крупных исследований в  Дании и  США 
экономически целесообразным признано размеще-
ние АНД в зонах, где можно ожидать одной останов-
ки сердца за период от 2 до 5 лет, причем, например, 
в Копенгагене такая частота ВОК зафиксирована на 
вокзалах, в  публичных парках и  даже пешеходных 

зонах [17, 18]. С  высокой долей вероятности можно 
предположить, что медицинские организации также 
попадают в эту категорию. Именно поэтому с конца 
80-х годов ХХв, ещё до внедрения программ обще-
ственной доступности, АНД исходно устанавлива-
лись в госпиталях и амбулаторных центрах различных 
стран [19]. Данная практика по-прежнему является 
довольно распространенной в европейском регионе. 
Например, в  Дании 93% больниц оснащены АНД, 
которые располагаются в  общественных простран-
ствах, неклинических подразделениях, обычных ко-
ечных отделениях и  предназначены для использова-

П
од

го
то

вк
а 

уч
еб

но
й 

ин
ф

ра
ст

ру
кт

ур
ы

Подготовка инструкторов

Закупка симуляционного
оборудования

Выбор и подготовка
помещения

и наглядных материалов

Старт обучения

Внедрение доступной дефибрилляции:

Расчёт количества АНД

Подготовка инсталляции

Закупка АНД

П
од

де
рж

ан
ие

 с
ис

те
м

ы Развитие программы:

Обучение всего персонала и ежегодная ресертификация BLS

Увеличение количества АНД

Разработка и утверждение программы в системе НМО

И
нф

ра
ст

ру
кт

ур
а 

с 
А

Н
Д

Рис. 1. Этапы внедрения программы доступной дефибрилляции. 
Сокращения: АНД — автоматический наружный дефибриллятор, НМО — непрерывное медицинское образование, BLS — Basic Life Support.
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ния персоналом до прибытия специализированных 
реанимационных бригад [19]. Такая стратегия обе-
спечивает лучшие показатели выживаемости даже 
при внутрибольничных остановках кровообращения, 
но лишь при условии нанесения первого разряда не 
позднее 3 мин с момента вызова помощи [20]. 

Для обеспечения работы всех звеньев цепи вы-
живания, помимо оснащения, крайне важным мо-
ментом представляется стандартизация обучения 
медицинских работников по алгоритмам, приня-
тым Европейским советом по реанимации (ЕСР) 
и  Национальным советом по реанимации (НСР) 
[6, 7]. Первым шагом в  системе обучения является 
протокол BLS [21]. В  зарубежных странах курс ба-
зовой реанимации в  обязательном порядке включен 
в  учебную программу медицинских школ и  универ-
ситетов [22, 23]. Программы расширенной реани-
мации  — ALS (Advanced Life Support) в  Европе или 
ACLS (Advanced Cardiac Life Support)  — в  США, 
Великобритании и  Канаде, являются обязательным 
компонентом подготовки в  резидентуре для врачей 
всех специальностей [24]. 

Цель исследования: данная работа не является 
исследованием в  классическом понимании, авторы 
попытались представить и  обсудить собственный 
опыт реализации программы доступности АНД, вне-
дрения системы обучения медицинских работников 
согласно стратегии Life Support различных уровней 
в  условиях онкологического стационара, а  также 
обозначить те ключевые моменты, которые нельзя 
упустить при подготовке, и трудности, которые могут 
возникнуть при внедрении.

Материал и методы 
С 2018г в  нашей медицинской организации (он-

кологический стационар на 100 коек с  отделениями 
анестезиологии и реанимации, хирургической онко-
логии, общей онкологии и  химиотерапии, лучевой 
терапии, детской онкологии; центр протонной лу-
чевой терапии с палатным корпусом на 60 коек; два 
амбулаторно-поликлинических комплекса с  днев-
ными стационарами; >80 отдельно стоящих диа-
гностических центров в  регионах; центры ядерной 
медицины с дневным стационаром в Новосибирске, 
Томске и  Барнауле) была разработана и  реализуется 
программа доступности АНД. Спецификой нашей 
организации является большое количество отдель-
но стоящих центров лучевой диагностики, в  кото-
рых, как правило, есть только врачи-рентгенологи, 
рентгенлаборанты и  медицинские регистраторы. 
Фактически они представляют собой амбулатор-
ные центры, в которых, при необходимости, первую 
и  неотложную помощь приходится оказывать без 
какой-либо поддержки реанимационной команды 
и  вызывать на себя городскую службу скорой по-
мощи, поэтому в первой фазе обучения необходимо 

было прицельно заняться подготовкой именно дан-
ных категорий медицинских работников.

На этапе обсуждения концепции была разработа-
на дорожная карта, претерпевшая за эти годы множе-
ство изменений, но на сегодняшний день она может 
быть представлена следующим образом (рис. 1).

По состоянию на 2018г в  штате был лишь один 
инструктор НСР, который, однако, и стал основным 
организатором и  мотиватором внедрения измене-
ний. На сегодняшний день в Санкт-Петербурге в на-
шем учреждении работает 890 сотрудников (всего по 
стране >2000). Поскольку, согласно правилам ЕСР, 
учебная группа BLS состоит не более, чем из восьми 
обучающихся на одного инструктора, а  инструкто-
рами, как правило, являются врачи, занимающиеся 
в первую очередь основной лечебной работой, у нас 
возникла острая необходимость в  масштабном раз-
витии симуляционного центра. Закупка оборудова-
ния производилась последовательно, из расчета один 
комплект на инструктора. Стандартный набор для 
курса базовой реанимации включает в себя манекен 
для симуляции компрессий грудной клетки и искус-
ственных вдохов (желательно с  обратной связью), 
мешок Амбу, учебный дефибриллятор, жилет для 
отработки мануальных навыков выполнения приёма 
Геймлиха. В нашем учреждении используются мане-
кены Laerdal Resusci Anne QCPR модификации 2018г, 
имеющие устройство SkillGuide для оценки глубины, 
частоты компрессий и  эффективности искусствен-
ных вдохов, а  также возможность оценки всех этих 
параметров с помощью мобильного приложения для 
смартфона, а  также учебные дефибрилляторы Zoll 
AED plus и Philips Heartstart FRx. 

Обучение проводится в  строгом соответствии 
с  учебными материалами и  клиническими рекомен-
дациями ЕСР и НСР сертифицированными инструк-
торами. Учебный процесс регламентирован European 
Resuscitation Council: занятие продолжается 8 часов 
и состоит из теоретических блоков и отработки прак-
тических навыков на симуляторах, как индивидуаль-
но, так и  при оказании помощи двумя спасателями. 
С момента регистрации на курс, до прохождения за-
нятия, обучающиеся через внутреннюю электронную 
платформу получают доступ к материалам — мануал 
курса, видеофильмы, лекционный материал и  пред-
варительное тестовое задание для самоподготовки. 
В  случае успешной сдачи практического экзамена 
курсанту выдается сертификат международного об-
разца, и  в  личном кабинете портала edu.rosminzdrav 
начисляются зачетные единицы в системе непрерыв-
ного медицинского образования (НМО). Для под-
держания навыков и квалификации курс необходимо 
повторять ежегодно. 

Параллельно с обучением была разработана кон-
цепция создания и  развития инфраструктуры обще-
ственно доступных АНД. На начальном этапе основ-
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ным критерием в выборе адресов для установки АНД 
было присутствие в  конкретном корпусе либо отде-
ления анестезиологии и реанимации, либо анестези-
ологической группы, а также наличие амбулаторного 
консультативного приема. Помимо этого, исполь-
зовалась методика расчета, основанная на данных 
НМИЦ им. А. Н. Бакулева о  том, что частота вне-
запной коронарной смерти в Российской Федерации 
составляет от 150 до 450 тыс. случаев в год, т.е. при-
мерно от 1 тыс. до 3 тыс. на 1 млн населения. Таким 
образом, например, при потоке пациентов через все 
подразделения онкологического стационара ~15 тыс. 
человек в  год, есть вероятность встретиться ориен-
тировочно с 15 ВОК, а следовательно установка АНД 
выглядит целесообразной. С  2021г автоматическими 
дефибрилляторами оснащаются все центры. 

Крайне важным моментом, способным затруд-
нить реализацию программы доступности дефибрил-
ляторов, является выбор источника финансирования 
закупки. Согласно стандартам оснащения медицин-
ских организаций из порядков оказания медицин-
ской помощи по профилям онкология и  детская 
онкология, наличие в  коечных и  консультативных 
отделениях АНД не предусмотрено. Следовательно, 
медицинская организация может их закупать либо из 
внебюджетных источников финансирования, либо 
с помощью грантов. С учетом данных особенностей, 
в  нашем учреждении были реализованы оба меха-
низма  — первые АНД закупались за счет собствен-
ных внебюджетных средств больницы, в дальнейшем 
была получена грантовая поддержка.

Результаты
В 2019-2022гг по программе BLS было обучено 

229 сотрудников (114 врачей, 85 человек среднего 
медицинского персонала и 30 немедицинских работ-
ников). За этот же период, после обучения первой 

ступени, программу ALS прошло 15 врачей, про-
грамму Immediate Life Support 3 врача, 2 фельдшера 
и  2 медицинских сестры, International Trauma Life 
Support  — 2 врача. Помимо этого, нестандартизо-
ванный курс первой помощи в  рамках World Restart 
Heart Day (навыки СЛР с использованием АНД) без 
получения сертификата BLS прошло 36 врачей-рент-
генологов, медицинских физиков и радиотерапевтов. 
Также программа была внедрена в  амбулаторных 
онкологических центрах в  городах Новосибирск, 
Барнаул, Томск (обучено 23 сотрудника). Средний 
возраст курсантов составил 36,5 лет (от 21 до 66), 75 
мужчин и  154 женщины. Структура обучающихся 
представлена на рисунке 2.

Больше всего среди курсантов оказалось врачей-
рентгенологов 38% (n=43), на втором месте врачи-
анестезиологи-реаниматологи 14% (n=16), на треть-
ем месте — заведующие отделениями 9% (n=10).

Как и  планировалось, значительную долю заня-
ли врачи отделений лучевой диагностики, посколь-
ку в  условиях отдельно стоящего кабинета именно 
рентгенолог при необходимости будет являться лиде-
ром команды и должен владеть всеми необходимыми 
навыками. Значительное количество анестезиологов 
объясняется тем, что в  траектории профессиональ-
ного развития врачей отделения интенсивной те-
рапии в  нашем учреждении обязательным является 
успешное прохождение курса Advanced Life Support, 
что невозможно без BLS в  качестве первого этапа.

Среди среднего медицинского персонала рент-
генлаборанты составили 38% (n=32), другие ме-
дицинские сестры и  фельдшеры  — 62% (n=53). 
Немедицинские работники были представлены ме-
дицинскими регистраторами 50% (n=15), инженера-
ми 13% (n=4) и офисными работниками — бухгалте-
рия и т.д. 37% (n=11).

Так как на протяжении длительного времени обу-
чением занимался только один инструктор, в период 
с 2018г по третий квартал 2021г курс прошло чуть >70 
сотрудников. Еще одним ограничивающим факто-

50%
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37%

Врачи
Немедицинский персонал
Медицинские сестры и фельдшеры

12
28 22

61

106

2018 2019 2020 2021 2022
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Рис. 2. Структура обучающихся по профессии/уровню образования.

Рис. 3. Динамика количества обучающихся по годам (2022 — данные за пер-
вый квартал).
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ром стала пандемия новой коронавирусной инфек-
ции, в  условиях которой и  регулирующие органы 
ограничивали проведение очных образовательных 
мероприятий, и  ЕСР вносил изменения в  алгоритм 
BLS, структуру и правила занятия. Кроме того, мно-
гие врачи (в  т.ч. будущие инструкторы), рентгенла-
боранты, медицинские сестры и  регистраторы на 
протяжении длительного времени работали в  пере-
профилированных центрах, что исключало саму воз-
можность их участия в учебном процессе. 

С улучшением эпидемиологической обстановки, 
начиная с  октября 2021г, 3 человека прошли ин-
структорский курс (BIC  — Basic Instructor Course) 
и необходимые для получения статуса "полноценный 
инструктор" стажировки, было закуплено допол-
нительное симуляционное оборудование, создана 
электронная платформа для записи на курс с  мате-
риалами для самоподготовки, что дало возможность 
резко интенсифицировать процесс (рис. 3). Ресурсом 
для отбора потенциальных инструкторов стала сама 
программа — в ходе прохождения курса наиболее ак-
тивные участники оценивались и  приглашались на 
стажировки. На сегодняшний день в штате организа-
ции 4 полноценных инструктора BLS, 1 инструктор-
кандидат ALS, 1 инструктор-кандидат International 
Trauma Life Support, но процесс развития симуля-
ционного центра продолжается, т.к. глобальная цель 
заключается в обучении всех без исключения сотруд-
ников.

Для гармонизации программы обучения со стра-
тегией развития НМО в 2022г нами была разработана 
дополнительная программа профессионального об-
разования "Базовая сердечно-легочная реанимация 
взрослых" (код V0002000-2022), которая прошла экс-
пертизу и  утверждение на портале НМО. В  настоя-
щий момент медицинские работники оформляются 
на цикл и получают зачетные единицы после успеш-
ной сдачи экзамена, что служит для них дополни-
тельной мотивацией к прохождению курса. Процесс 
разработки несложен и сводится к подготовке самой 
образовательной программы, созданию материалов 
для тестового экзамена, созданию электронной плат-
формы для обучающихся, где размещаются учебные 
материалы (лекции, видеофильмы, примерное те-
стовое задание). Важным условием является то, что 
программа должна реализовываться с  помощью не 
только очного симуляционного курса, но и  с  уча-
стием дистанционных образовательных техноло-
гий и  электронного обучения. Так как базовая СЛР 
входит в  блок общемедицинских знаний, програм-
ма предназначена (и  входит в  учебно-методические 
комплексы) для врачей и  медицинских сестер всех 
специальностей.

Помимо обучения, вторым ключевым моментом 
является развитие технической инфраструктуры до-
ступной АНД. За 4 года было установлено 12  АНД 

в  Санкт-Петербурге и  по одному в  Новосибирске, 
Томске и  Барнауле. В  Санкт-Петербурге размеще-
ние осуществлялось в  местах наибольшего скопле-
ния людей и  на пересечении основных "маршрутов" 
следования персонала и  пациентов. Выглядит это 
следующим образом: 3 дефибриллятора размещены 
в  онкологическом стационаре (холл первого этажа, 
холл второго этажа, регистратура корпуса лучевой 
терапии); 4  — в  центре протонной лучевой тера-
пии (холл палатного корпуса, регистратура корпуса 
лучевой терапии, холл дневного стационара химио-
терапии, холл отделения позитронно-эмиссионной 
томографии), 3  — в  амбулаторно-поликлинических 
отделениях, 1  — в  центре компьютерной томогра-
фии, 1  — в  центре магнитно-резонансной томогра-
фии. В  клинических подразделениях используются 
АНД Zoll AED plus, в  отдельно стоящих диагности-
ческих — Philips Heartstart FRx. В соответствии с ре-
комендациями European Resuscitation Council каж-
дый дефибриллятор упакован в  специальную сумку, 
в  которой находятся запасные детские электроды, 
стерильные перчатки, бритвы, марлевые салфетки, 
дыхательная маска с клапаном. Укладка располагает-
ся в настенном шкафу с прозрачной дверцей и опоз-
навательным знаком. Над каждым шкафом с  АНД 
также были смонтированы таблички с  указанием 
телефонного номера экстренного вызова реанима-
ционной бригады и QR-кодом, позволяющим осуще-
ствить автоматический вызов с мобильного телефона 
путем простого сканирования встроенной камерой 
смартфона (рис. 4). 

За 2018-2022гг первая помощь при ВОК с  ис-
пользованием АНД до прибытия реанимационной 
бригады самостоятельно оказывалась медицинскими 
работниками лечебных и диагностических отделений 

Рис. 4. Стандартная настенная укладка с АНД.
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трижды. В  двух случаях проводилась эффективная 
СЛР, ритм оказался потенциально дефибриллируе-
мым и  нанесение разряда восстановило электриче-
скую активность сердца, в  одном случае произошло 
спонтанное восстановление ритма. Помимо этого, 
в одном случае для устранения обструкции дыхатель-
ных путей был применен прием Геймлиха, в десятках 
случаев, после оценки уровня сознания и  наличия 
дыхания, пациенты переводились в  боковое восста-
новительное положение. Внедренная инфраструкту-
ра также позволила повысить мобильность дежурных 
реаниматологов, поскольку в  настоящее время для 
первичного реагирования нет необходимости нести 
с собой на место вызова дефибриллятор. 

Из-за небольшого количества случаев примене-
ния АНД полноценно оценить фармакоэкономиче-
скую эффективность внедрения программы пока до-
вольно трудно, вместе с  тем уровень затрат оценить 
возможно, как и рассчитать расходы на одну эффек-
тивную СЛР.

1. Расходы на обучение.
Подготовка одного инструктора на базе сертифи-

цированных центров в Москве, Санкт-Петербурге или 
Томске стоит ~15 тыс. рублей. На каждого инструкто-
ра необходимо иметь комплект обучающих симуля-
торов и устройств. Стоимость оборудования для BLS 
зависит от производителя, средние затраты на ком-
плект (манекен, учебный дефибриллятор с расходны-
ми материалами, устройство для тренировки приема 
Геймлиха) составляют ~100 тыс. рублей. Помимо это-
го, существуют организационные и  административ-
ные расходы (питание курсантов, поскольку правила-
ми ЕСР обговорена его необходимость, оформление 
сертификата, аренда помещения, канцелярские това-
ры, перчатки, маски и т.д.), составляющие в среднем 
~2 тыс. рублей на курсанта. Таким образом, конечная 
стоимость курса, с учетом амортизации оборудования 
и оплаты рабочего времени инструктора, колеблется 
от 5 до 7,5 тыс. рублей на курсанта. С  одной сторо-
ны, в  масштабах медицинской организации, имею-
щей цель обучить всех сотрудников, расходы на сотни 
человек могут показаться большими. Однако важно 
учитывать, что данный курс является повышением 
квалификации и, в  случае утверждения программы 
в системе НМО, затраты на само обучение медицин-
ских работников допустимы из средств обязательного 
медицинского страхования.

2. Расходы на инфраструктуру доступной дефи-
брилляции.

Стоимость одного АНД Philips в  ценах 2021г со-
ставляет ~90 тыс. рублей. Добавление дополнитель-
ного оборудования (шкаф, укладка, педиатрические 
электроды и  т.д.) поднимает капитальные расходы 
до 150 тыс. рублей. Поскольку АНД в  настоящее 
время присутствует в  стандартах оснащения только 
стоматологических кабинетов и автомобилей скорой 

помощи, для инфраструктурных затрат приходится 
изыскивать внебюджетные источники финансиро-
вания, и  это является, на наш взгляд, наибольшей 
организационной сложностью. Таким образом, сум-
марные расходы на внедрение программы за 4 года 
составили ~3,5 млн рублей. В нашем случае затраты 
на одну эффективную СЛР с  использованием АНД 
при пересчете достигли ~1 млн рублей, что, в  свою 
очередь, значительно ниже, чем в  зарубежных ис-
следованиях по фармакоэкономике (расчетная QALY 
в которых колеблется от 30 до 50 тыс. американских 
долларов на один дефибриллятор) [17].

Обсуждение
Поскольку в российском здравоохранении с 2015г 

поэтапно внедряется система НМО, базовая СЛР во-
шла в программы первичной аккредитации для всех 
специальностей [25]. Вместе с тем первичную аккре-
дитацию медицинский работник проходит только 
один раз, при получении специальности, соответ-
ственно, навыки и знания, не использующиеся в ру-
тинной практике, могут теряться. Именно поэтому 
одним из требований ЕСР является повторное про-
хождение курса BLS каждый год [21]. Данная реко-
мендация имеет под собой серьезное обоснование 
и подтверждается на протяжении многих лет резуль-
татами различных исследований. Еще в  2007г было 
проведено исследование у группы студентов универ-
ситета Бирмингема, в  котором оценивалась эффек-
тивность компрессий грудной клетки на манекене 
с обратной связью непосредственное в ходе обучения 
и 6 нед. спустя [19]. Результаты оказались 58% и 43%, 
соответственно. В  2021г группа испанских авторов 
опубликовала результаты исследования по оценке 
выживаемости знаний BLS у студентов медицинских 
колледжей университетов Альмерии и  Мурсии [26]. 
В анализ было включено 479 обучающихся, которым 
спустя 6 мес. после прохождения курса было предло-
жено пройти оценку теоретических знаний и  прак-
тических навыков. Эффективность компрессий ока-
залась достаточной лишь у  60% студентов (глубина 
67%, частота 62,2%), что позволило сделать авторам 
вывод о том, что обучение должно быть регулярным. 
У  уже работающих специалистов здравоохранения 
ситуация может оказаться еще критичнее. Как по-
казало мультицентровое исследование пакистанских 
авторов, выживаемость навыков у  медицинских ра-
ботников в среднем составила 41,7%, и лишь 1 из 140 
опрошенных при проверке показал полное знание 
алгоритма BLS [27]. Вместе с тем исследование, про-
веденное в  университете Пенсильвании, показало, 
что уровень мануальных навыков спустя 6-11 мес. 
после прохождения курса падает до 74%, а  в  период 
от 12 до 17 мес. — до 71%, что выглядит довольно оп-
тимистично [28]. В  целом же подавляющее количе-
ство исследователей признает, что учебный процесс 
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должен быть постоянным и  повторяющимся. На 
наш взгляд, именно регулярное ежегодное симуля-
ционное обучение позволяет формировать у  меди-
цинских работников правильный алгоритм действий 
при ВОК. Несомненно, непрерывное обучение и ре-
гулярная повторная сертификация требуют привле-
чения значительных ресурсов, однако только так воз-
можно сформировать и  поддерживать на должном 
уровне навыки СЛР с использованием АНД.

Интересным вопросом является целесообразность 
внедрения автоматической дефибрилляции в  меди-
цинском учреждении. На первый взгляд, особенно 
в  тех корпусах, где есть отделения или группы ане-
стезиологии-реанимации, данная мера кажется из-
быточной. Однако стандартная, в т.ч. мировая, прак-
тика показывает, что при обнаружении пациента 
с  ВОК какое-то время тратится на вызов палатного 
или дежурного врача, затем какое-то время тратится 
на вызов реаниматолога, в итоге теряются драгоцен-
ные минуты на доставку ручного дефибриллятора 
и  прибытие специалиста, способного оценить со-
стояние пациента и адекватно провести реанимаци-
онные мероприятия [20, 29]. Помимо этого, важным 
ограничением применения бифазного дефибрилля-
тора-монитора (даже при его наличии в быстром до-
ступе) в ручном режиме является то, что оценка рит-
ма и  принятие решения на ручную дефибрилляцию 
требуют хороших навыков быстрого чтения электро-
кардиограммы с  экрана монитора, что далеко не 
всегда применимо к врачам и медицинским сестрам 
тех специальностей, которые не предполагают еже-
дневную работу с  электрокардиограммой. Одним из 
решений в  западных госпиталях стало формирова-
ние так называемых Code team — нештатных реани-
мационных команд из врачей и медицинских сестер, 
не являющихся сотрудниками отделений интенсив-
ной терапии, но прошедших сертификацию по рас-
ширенным реанимационным мероприятиям [30]. 
Вместе с  тем наличие таких команд требует значи-
тельных ресурсов как на обучение, так и  на форми-
рование инфраструктуры (реанимационные тележки 
с дефибрилляторами и укладкой препаратов и меди-
цинских изделий), что не всегда может быть реали-
зовано во всех отделениях. Таким образом, эксперты 
ЕСР рекомендуют применять АНД в  полуавтомати-
ческом режиме в  тех отделениях больницы, где есть 
риск задержки дефибрилляции на несколько минут 
(больше 2-3 мин), а первые среагировавшие на ВОК, 
не имеют опыта ручной дефибрилляции [21, 31, 32]. 
В  целом внутрибольничные остановки кровообра-
щения характеризуются низкой выживаемостью, ко-
торая колеблется в пределах 10-20% [20]. Если внутри 
отделений интенсивной терапии данная ситуация 
объясняется структурой электрических ритмов оста-
новки (преобладание потенциально недефибрилли-
руемых — электромеханической диссоциации и аси-

столии), то в  обычных отделениях и  общественных 
местах госпиталей ведущей причиной является от-
сроченная дефибрилляция [20]. Именно поэтому до 
настоящего времени практика массового обучения 
персонала медицинских учреждений и установка ав-
томатических дефибрилляторов большинством ис-
следователей признается адекватной [20, 29].

В отношении отдельно стоящих подразделений 
вопрос стоит ещё более остро, поскольку квали-
фицированная помощь в  таком случае предполага-
ет вызов и  прибытие бригады скорой медицинской 
помощи. Даже при жестких временных нормативах 
доезда бригады в  мегаполисах (~20 мин) и  раннем 
начале компрессий грудной клетки, временной про-
межуток до нанесения первого разряда может со-
ставить десятки минут, что негативным образом 
сказывается на дальнейшем прогнозе выживаемости 
пациента. Немаловажным моментом являются также 
психологические барьеры, особенно у  среднего ме-
дицинского персонала. Так, по результатам опубли-
кованного в  2018г мультицентрового исследования, 
проводившегося в  трех канадских университетских 
клиниках, оказалось, что 87,5% медицинских сестер 
хотя бы раз в жизни выполняли СЛР, но лишь 29% из 
них при это воспользовались дефибриллятором [29]. 
Именно поэтому в нашей практике на первом этапе 
мы сконцентрировались на обучении именно меди-
цинских сестер и  рентгенлаборантов. Несомненно, 
глобальная цель — обучить всех сотрудников — пока 
не достигнута, однако за 4 года внедрения нам стало 
очевидно, что она достижима. 

Заключение 
Внедрение и  развитие программы доступности 

АНД, в  сочетании с  обучением персонала по про-
граммам Life Support, в условиях медицинской орга-
низации является полезным и необходимым процес-
сом. Наличие во всех подразделениях сотрудников, 
обученных стандартизировано проводить меропри-
ятия первой и  неотложной помощи и  имеющих для 
этого материально-техническую базу, формирует 
определенную культуру безопасности. 

Врачи и  медицинские сестры, успешно прошед-
шие курс базовой реанимации, являются кадровым 
резервом для обучения расширенным реанимацион-
ным мероприятиям, формирования нештатных реа-
нимационных команд и расширения инструкторско-
преподавательского состава симуляционного центра.
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