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Over the past two decades, there has been an 

exponential and enthusiastic adoption of simu-

lation in healthcare education internationally. 

Medicine has learned much from professions 

that have established programs in simulation for 

training, such as aviation, the military and space 

exploration. Increased demands on training 

hours, limited patient encounters, and a focus 

on patient safety have led to a new paradigm of 

education in healthcare that increasingly in-

volves technology and innovative ways to provide 

a standardized curriculum. A robust body of lite-

rature is growing, seeking to answer the question 

of how best to use simulation in healthcare edu-

cation. Building on the groundwork of the Best 

Evidence in Medical Education (BEME) Guide 

on the features of simulators that lead to effec-

tive learning, this current Guide provides practi-

cal guidance to aid educators in effectively using 

simulation for training. It is a selective review to 

describe best practices and illustrative case stu-

dies. This Guide is the second part of a two-part 

AMEE Guide on simulation in healthcare edu-

cation. The first Guide focuses on building a sim-

ulation program, and discusses more operational 

topics such as types of simulators, simulation 

center structure and set-up, fidelitymanagement, 

and scenario engineering, as well as faculty prep-

aration. This Guide will focus on the educational 

principles that lead to effective learning, and 

include topics such as feedback and debriefing, 

deliberate practice, and curriculum integration – 

За прошедшие 2 десятилетия происходило быстро прогрессирую-

щее и энергичное внедрение симуляции в систему медицинского 

образования по всему миру. Медицина много переняла у профес-

сий, в которых используется симуляция для тренировок, в част-

ности у авиации, военного дела и исследования космоса. Необ-

ходимость в увеличении количества учебных часов, затраченных 

на тренировку, ограниченный контакт с пациентами и акцент на 

безопасности пациентов привели к формированию новой пара-

дигмы медицинского образования, предполагающей увеличение 

использования технологий и инновационных подходов при со-

ставлении стандартного учебного плана. Основываясь на прин-

ципах руководства BEME (Best Evidence in Medical Education), 

в котором описаны характеристики симуляторов, необходимые 

для эффективного обучения, в данном руководстве приводятся 

практические рекомендации для преподавателей о том, как эф-

фективно использовать симуляцию для практических занятий. 

Представлен выборочный обзор, описывающий передовые 

практики. Данное руководство является 2-й частью состоящего 

из 2 частей руководства AMEE по использованию симуляции 

в системе медицинского образования. 1-я часть руководства 

посвящена вопросам построения симуляционных программ, 

в ней больше обсуждаются технические темы, такие как типы 

симуляторов, структура и организация симуляционных цен-

тров, управление реалистичностью симуляторов, построение 

сценариев и подготовка преподавательского состава. Данное 

руководство сфокусировано на принципах образования, кото-

рые обеспечивают эффективное обучение, и включает такие 

темы, как обратная связь и опрос после выполнения задания, 

осмысленная практика и внедрение симуляции в учебный 
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план – центральных элементов эффективности использова-

ния симуляции. Также обсуждаются важные вопросы освоения 

мастерства, степени тяжести заданий, отображения различных 

клинических ситуаций и индивидуализации процесса обуче-

ния. Кроме того, обсуждаются подходы к командному обучению 

и предлагаются направления дальнейшего определения понятий, 

важность вопроса для эффективного применения симуляции, 

практические аспекты с примерами и возможные трудности. 

Медицинское образование с использованием симуляции имеет 

большой потенциал к использованию во время всего процесса 

обучения, от старших курсов университета до последипломного 

образования. Симуляция также может использоваться для тре-

нировки медицинских работников различных специальностей, 

от молодых специалистов до экспертов. Целью руководства яв-

ляется предоставление преподавателям в области медицины ин-

струментов для использования этого метода обучения в полном 

объеме.

Практические принципы

 • Симуляция все шире используется в 

системе медицинского образования для 

обучения отдельных студентов и групп 

по обучению когнитивным, психомо-

торным и эмоциональным навыкам.

 • Важно в первую очередь определить 

ожидаемые результаты использования 

симуляции и, опираясь на них, вне-

дрять симуляцию в учебный план.

 • Обратная связь критически важна для 

успешного обучения с использованием 

симуляции, она должна опираться на 

индивидуальные учебные потребности.

 • Симуляция позволяет проводить тре-

нировку в контролируемой среде, давая 

возможность обдумать и оценить полу-

ченный опыт.

 • Обучение клиническому мастерству 

с использованием симуляции, или SBML 

(Simulation-Based Mastery Learning), зна-

чительно улучшает практические способ-

ности всех участников, способствуя дли-

тельному запоминанию материала.

 • Необходимо проведение дальнейших 

исследований в области разработки 

инструкций, оценки результатов, меж-

дисциплинарных особенностей и вне-

дрения симуляции.

all central to simulation efficacy. The important 

subjects of mastery learning, range of difficulty, 

capturing clinical variation, and individualized 

learning are also examined. Finally, we discuss 

approaches to team training and suggest future 

directions. Each section follows a framework of 

background and definition, its importance to ef-

fective use of simulation, practical points with 

examples, and challenges generally encountered. 

Simulation-based healthcare education has 

great potential for use throughout the health-

care education continuum, from undergraduate 

to continuing education. It can also be used to 

train a variety of healthcare providers in different 

disciplines from novices to experts. This Guide 

aims to equip healthcare educators with the tools 

to use this learning modality to its full capability.

С
течение различных произошедших 

в последнее время событий привело 

к увеличению использования клинической 

симуляции в процессе получения меди-

цинского образования. Эти факторы вклю-

чают повышение внимания к безопасности 

пациентов, необходимость внедрения но-

вых тренировочных моделей, основанных 

на прохождении практики, желание стан-

дартизировать возможности образования, 

которые будут доступны по требованию, 

и необходимость получения практики 

и приобретения навыков в контро-

лируемой среде. Помимо этого в ли-

тературе все чаще указываются пре-

имущества клинической симуляции, 

подтверждается обоснованность ее ис-

пользования в медицинском образовании 

[38, 55]. Эффективность симуляции, как 

и других методов обучения, зависит от 

особенностей ее использования. Симу-

ляция должна применяться в сочетании 

с клиническим обучением, а ее внедрение 

в учебный план должно быть хорошо спла-

нировано и нацелено на результаты.
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Обзор целей руководства

Данное руководство задумывалось 

как практический справочник для препо-

давателей, посвященный эффективному 

использованию симуляции в системе ме-

дицинского образования. Его целью было 

обсуждение, основанное на позициях до-

казательности, характеристик высокореа-

листичной симуляции, способствующей 

эффективному образованию, и пути ее 

оптимального внедрения в программу обу-

чения. Таким образом, отправной точкой 

служил систематический обзор BEME, 

опубликованный в 2005 г. [38], в котором 

авторы описывают 10 главных характери-

стик высокореалистичной симуляции, об-

легчающей обучение. Производился изби-

рательный, не всеобъемлющий, обзор для 

определения наиболее эффективных мето-

дов работы и примеров, которые помогут 

преподавателям внедрить симуляцию. До-

полнительные компоненты, которые помо-

гут медицинским преподавателям в запуске 

успешной программы симуляции, включая 

принципы функционирования, логистики 

и развития способностей, описаны в ру-

ководстве по построению симуляционных 

программ [43].

В каждом разделе руководства пред-

ставлены общие сведения и обсуждаются 

вопросы важности использования симу-

ляции и ее практического применения, 

включая примеры и возможные трудности. 

Примеры взяты из литературы и собствен-

ного опыта использования симуляции.

Внедрение в учебный план

Определение и общая информация

Симуляционные курсы обычно до-

полняют существующий учебный план. 

Симуляция является одной из образо-

вательных методик, доступной для пре-

подавателей, наряду с лекциями, проб-

лемно-ориентированным обучением, 

клиническими циклами в больницах, 

поликлиниках и специализированных 

учреждениях, обучением под контролем 

специалистов и с использованием ком-

пьютеров и мультимедийных средств. 

При внедрении симуляции в учебный 

план в первую очередь следует опреде-

лить, где ее можно лучше использовать, 

что позволит максимально эффективно 

применять этот вид обучения. Использо-

вание симуляции следует спланировать, 

внести в расписание, реализовать и затем 

оценить результаты использования в кон-

тексте более широкого учебного плана. 

Симуляцию можно внедрять на уровне 

отдельных дисциплин или на более широ-

ком уровне в рамках целого учебного пла-

на. Общая концепция и принципы схожи 

для обоих подходов.

Важность составления учебного плана 
в медицинском образовании с использо-

ванием симуляции

Симуляционные тренинги наиболее 

эффективны, если они становятся частью 

стандартного учебного плана, а не его до-

полнительным экзотическим компонен-

том [38, 55]. Определение того, какой ком-

понент учебного плана улучшается при 

использовании симуляции, и внедрение 

соответствующих упражнений в суще-

ствующую модель приводит к более целе-

направленному и последовательному ис-

пользованию метода.

Такой подход дополнительно помогает 

определить, какие кадры, оборудование, 

помещения и экономические ресурсы 

потребуются для проведения тренингов. 
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Также при рассмотрении существующего 

учебного плана описанный подход позво-

ляет критически оценить принципы веде-

ния учебного плана и то, как достигаются 

учебные цели с использованием различ-

ных вариантов обучения, доступных для 

преподавателей. Составление развернуто-

го плана перед внедрением симуляции по-

зволит сохранить время и ценные ресурсы.

Таблица 1. Принципы составления учебного плана

Фаза Компонент Примеры/комментарии

Планирование Разработка учебного плана с желаемы-

ми результатами

Изучение сердечно-сосудистой системы в медицинском 

вузе, программа обучения медицинских сестер или тре-

бования к непрерывному образованию для конкретных 

специальностей

Определение целей, которые в наилуч-

шей степени достигаются при исполь-

зовании симуляции

Клинические навыки, выполнение процедур, решение 

задач, командная работа и др.

Определение вида симуляции, который 

может использоваться с учетом нали-

чия ресурсов и целей обучения 

Компьютеризированные манекены, симуляторы практи-

ческих умений, виртуальная реальность, стандартизиро-

ванный пациент и др.

Определение способа отработки каж-

дого навыка

Малые группы под руководством координатора, работа 

с коллегами, самообразование

Разработка содержания симуляционных 

упражнений

Случаи, сценарии, навыки

Определение организации и принципов 

поддержки и обучения преподавателей

Тренировочные сессии для преподавателей

Определение принципов обратной связи 

и разработка инструментов для эффек-

тивной обратной связи

Устная/письменная, формально оформленный опрос 

после выполнения задания, использование видео и др.

Реализация Внедрение упражнений, основанных на 

симуляции, и нового учебного плана

Контрольная проверка в пробной группе

Выявление проблем, возникших на дан-

ном этапе, и их решение

Осуществление сценария требует больше времени, чем 

было запланировано, и студентам необходимо больше 

разъяснений для выполнения задания

Оценка Определение эффективности/оценка 

результатов обучения

Оценка приобретенных навыков, знаний, подходов, кли-

нической значимости и др.

Определение удовлетворенности обу-

чаемых лиц

Оценка симуляционного упражнения, инструктора/коор-

динатора, обратная связь

Определение удовлетворенности пре-

подавателя

Оценка процесса, метода обучения

Пересмотр Пересмотр симуляционных упражнений 

или учебного плана на основании полу-

ченных оценок и новых сведений

По необходимости, непрерывный процесс

Реализация

В данном разделе приведены 3 приме-

ра для дальнейшей иллюстрации процесса 

составления учебного плана. Эти и другие 

примеры из литературы следуют общему 

принципу составления учебного плана: 

фазы планирования, реализации и оценки 

(табл. 1). В идеале команда, включающая 

преподавателя/руководителя курса, экс-

перта по содержанию и технического спе-

циалиста (это может быть один и тот же 
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человек, в зависимости от объема симуля-

ционной программы) оценивает учебный 

план и определяет, где и как симуляция 

будет включена в учебный план с исполь-

зованием доступных ресурсов.

Эта модель (с минимальной адаптаци-

ей) работает на любом уровне и при вне-

дрении симуляции в рамках раздела, курса 

или 4-летнего учебного плана. В случае 

разработки учебного плана процесс тот же, 

за исключением того, что цели обучения 

и результаты, запланированные при ис-

пользовании симуляции, должны опреде-

ляться с самого начала.

В блоках 1 и 2 представлены примеры из 

литературы, описывающие процесс внедре-

ния симуляции в установленный учебный 

план резидентуры по неотложной медици-

не и в план изучения сердечно-сосудистой 

системы в медицинской школе.

Блок 1. Пример: учебный план резидентуры 

по неотложной медицине

Binstadt с коллегами занимались вне-

дрением симуляции в пересмотренный 

учебный план 4-летней резидентуры по 

неотложной медицине [10]. Их подход 

совмещал принципы обучения взрослых, 

теорию использования симуляции в ме-

дицинском образовании и стандартизи-

рованные государственные требования 

к учебному плану. Они разработали пол-

ный набор симуляционных обучающих 

методик в неотложной медицине и вне-

дрили его в учебный план резидентуры по 

неотложной медицине при Гарвардском 

университете.

Они начали с создания всеобъемлю-

щего перечня целей обучения, отражаю-

щих ключевое содержание всех учебных 

разделов, которые должны быть освоены. 

Следующим шагом группа экспертов, обу-

чающих резидентов и экспертов из симу-

ляционных центров определила лучшие 

методы обучения для достижения каждой 

цели. Эти методы обучения включали про-

ведение лекций в больших группах уча-

щихся, семинары в небольших группах, 

самостоятельное обучение или чтение, 

симуляционное обучение с использова-

нием тренажеров для отработки отдель-

ных навыков, использование симуляторов 

пациентов и клиническое обучение в от-

делениях неотложной медицины. После 

выявления тем, в которых может успеш-

но использоваться симуляция, они раз-

рабатывали курсы, сфокусированные на 

специфическом наборе целей обучения. 

Продолжительность курсов составляла 3 ч, 

а учащиеся разделялись на 2 группы в за-

висимости от года обучения в резидентуре. 

Преподаватели получили плановые зада-

ния, касающиеся интересующих их тем, 

перечень доступных ресурсов, возможно-

стей симуляционного центра и шаблоны 

для разработки общего плана занятия и от-

дельных его компонентов.

Блок 2. Пример: план изучения сердечно-

сосудистой системы в медицинской школе 

с 6-летним обучением

В университете Данди проводилось 

внедрение симуляции в обучение забо-

леваниям сердечно-сосудистой системы 

в 6-летний план обучения в медицинской 

школе [39]. Учебный план вертикаль-

но интегрирован, студенты строят план 

и подробно останавливаются на том, что 

они уже изучили в течение трех этапов 

или 6-летнего обучения. На трех этапах 
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обучения был использован симулятор па-

циента с сердечно-легочной патологией 

в различных вариантах учебного процесса, 

включая лекции в больших группах, за-

нятия в небольших группах под руковод-

ством координатора и самостоятельные 

занятия. На первом этапе симулятор па-

циента с сердечно-легочной патологией 

использовался для демонстрации физио-

логических и патологических механизмов 

функционирования сердечно-легочной 

системы на лекциях в большой группе 

студентов. Это позволило освежить сведе-

ния о нормальных строении и функциях 

организма и помогло им понять важность 

основных изученных компонентов для фи-

зикального обследования. Проведенные 

занятия также пробудили интерес у сту-

дентов к решению клинических задач, 

с которыми они столкнуться в будущем. 

На втором этапе (2-й и 3-й годы трени-

ровки) симулятор пациента с сердечно-

легочной патологией использовался для 

тренировки комбинированных клиниче-

ских навыков. Эти навыки включали ана-

лиз сердечных тонов и оценку прекорди-

ального, артериального и венозного пульса 

на яремной вене. Симулятор пациента 

с сердечно-легочной патологией исполь-

зовался на лекциях, на занятиях в малых 

группах и для самостоятельных занятий 

в течение 4-недельного курса изучения 

сердечно-сосудистой системы. На третьем 
этапе (клиническая практика) симулятор 

пациента с сердечно-легочной патологией 

использовался в виртуальной больничной 

палате для тренировки сложных клиниче-

ских навыков. Симулятор также использо-

вался на экзаменах с использованием ме-

тодики объективный структурированный 

клинический экзамен (OSCE, Objective 

Structured Clinical Examination), на кото-

ром студенту предлагалось выслушать си-

мулированные сердечные шумы.

Возможные проблемы

Некоторые ограничения для плани-

рования и внедрения целостного подхо-

да к составлению учебного плана сходны 

с теми, что встречаются при разработке 

симуляционных программ. Необходимо 

первоначально затратить время преподава-

телей на изучение учебного плана и опре-

деление лучшего способа включения в него 

симуляции. Даже перед этим шагом необ-

ходимы согласие и поддержка со стороны 

администрации и преподавателей для по-

мощи во внедрении симуляции и предо-

ставлении необходимых ресурсов. Это 

справедливо при внедрении как неболь-

шой, так и крупномасштабной программы 

симуляции, так как область действия про-

екта должна соответствовать имеющимся 

ресурсам. Кроме того, необходимо вести 

учет первоначально увеличенных затрат 

времени на разработку или адаптацию 

программы и затрат времени на проведе-

ние симуляционных вмешательств, кото-

рые, предположительно, также увеличатся.

Конкуренция за время в учебном плане 

и расписании занятий является дополни-

тельной проблемой, которую необходимо 

решать. Примером может служить конку-

ренция с обязанностями по лечению па-

циентов во время клинической практики 

в рамках последипломного образования 

или резидентуры. Понимание препода-

вателями, руководителями ординатуры 

и учащимися важности использования си-

муляции позволит преодолеть трудности 

с составлением учебного плана и распре-

делением времени [66]. Поддержка пре-
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подавателей в форме разработки примеров 

сценариев, предоставления технической по-

мощи и программирования случаев важна 

для успешного внедрения и эффективного 

функционирования программы. Помимо 

этого, повышение квалификации препода-

вателей в области симуляции важно как для 

самих преподавателей, так и для студентов, 

а также для улучшения результатов образо-

вательного процесса [2, 10, 63, 92].

Выявление наилучших путей внедре-

ния симуляции облегчается, когда суще-

ствующий учебный план имеет четко опре-

деляемые цели и структуру. Можно начать 

с обзора выявленных результатов обучения 

или ключевого содержания учебного пла-

на, определенных основной учебной про-

граммой, аккредитующими органами или 

при оценке потребностей.

Выводы

Составление учебного плана критиче-

ски важно для успешного и эффективного 

внедрения симуляционного обучения в ме-

дицинском образовании (SBHE, Simulation 

Based Healthcare Education). Наиболее вы-

дающиеся результаты достигаются при 

наличии организованного и системати-

ческого подхода к внедрению симуляции 

в существующий или новый учебный план 

[38]. Симуляция является одним из мето-

дов, доступных в области медицины для 

достижения учебных целей. Комплексный 

подход, начинающийся с определения или 

выявления целей обучения, затем поиск 

метода (или методов) обучения, в наилуч-

шей степени подходящего для достижения 

поставленных целей, приведут к улуч-

шению результатов. Организация встреч 

и совместной работы специалистов, зани-

мающихся составлением учебного плана, 

например, комитета по составлению учеб-

ного плана или комитета руководителей 

курсов, жизненно важна для внедрения 

симуляции в программу обучения. Под-

держка профессорско-преподавательского 

состава в форме проведения тренингов, по-

мощи с учетом рабочего времени, разработ-

кой сценариев и технического обеспечения 

чрезвычайно важна для внедрения и ис-

пользования метода. Как и в случае с други-

ми методами образования, важно оценивать 

результаты обучения и удовлетворенность 

ими участников, а также вносить любые не-

обходимые изменения на основании полу-

ченных результатов. Непрерывный процесс 

оценки учебного плана и его пересмотра 

при возникновении необходимости явля-

ются решающими факторами для достиже-

ния наилучших результатов.

Обратная связь при использовании 
симуляции

Определение и общая информация

Обратная связь с обучающимися – 

важный компонент обеспечения эффек-

тивного симуляционного обучения. В об-

зоре BEME указано, что обратная связь 

является наиболее часто упоминаемым 

фактором, обеспечивающим эффектив-

ное обучение [38]. При проведении опро-

са преподавателей, использующих си-

муляцию при обучении студентов, Rall и 

соавт. обнаружили, что обсуждение после 

выполнения задания (так называемый де-

брифинг – специфический вид обратной 

связи) являлся наиболее важным ком-

понентом тренировок с использованием 

симуляции; опрошенные преподаватели 

назвали его душой и сердцем симуляцион-

ного образования [68].
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Van de Ridder с коллегами ввели в ис-

пользование следующее определение об-

ратной связи в клиническом образовании: 

«специфическая информация о результатах 

сравнения выполнения задания учеником 

и стандартом выполнения данного задания, 

целью которой является улучшение выпол-

нение задания учеником» [94]. Это опреде-

ление полезно, так как оно выявляет цель 

обратной связи – улучшение выполнения 

задания учеником, а также процесс обрат-

ной связи, который включает определение 

причины несоответствия результатов вы-

полнения задания учеником и желаемым 

результатам.

Обратная связь может быть получена 

из различных источников (например, си-

мулятор, координатор, коллеги) и в раз-

ное время на занятии с использованием 

симуляции (немедленно, в режиме реаль-

ного времени или после выполнения за-

дания). В зависимости от целей обучения 

и типа симуляционных действий обратная 

связь может быть краткой и простой или 

детальной и комплексной. Наиболее рас-

пространенным способом осуществления 

обратной связи является дебрифинг сра-

зу после выполнения задания. Этот метод 

размышления и анализа помогает участни-

кам симуляции лучше осмыслить получен-

ный опыт [48].

Важность обратной связи 
в медицинском образовании 

с использованием симуляции

Обратная связь гарантирует, что цели 

обучения достигнуты и что полученный 

во время обучения опыт подвергся обсуж-

дению. Хотя симуляционные упражнения 

сами по себе могут обучать студентов, 

участники занятий получат гораздо больше 

пользы при наличии обратной связи [45]. 

Без обсуждения сделанного упражнения 

получение знаний участниками в значи-

тельной степени становится делом случая, 

что может привести к утрате возможности 

дальнейшего обучения, делая симуляцию 

менее эффективной. Savoldelli обнаружил, 

что симуляционные упражнения сами 

по себе (без обратной связи) не приводят 

к улучшению нетехнических навыков сту-

дентов, обучающихся проведению анесте-

зии [82]. Это подтверждается наблюдения-

ми Lederman, который описал полученный 

опыт (симуляционное упражнение) как 

исходные данные, которые путем анали-

за (дебрифинг) приводят к эффективному 

обучению [48].

Дебрифинг дает возможность оценить 

знания, умения и отношения участников 

симуляционного курса, на основании 

которых они принимали решения во вре-

мя выполнения задания. Эта форма об-

ратной связи позволяет найти причину 

любых несоответствий между предпри-

нятыми и ожидаемыми действиями. Пре-

подаватели могут предположить причину 

тех или иных действий обучающихся, од-

нако это предположение требует дальней-

шей проверки для определения истинной 

причины выявленных несоответствий. 

Rudolph с коллегами объяснили процесс 

аналогией с работой детектива, в данном 

случае с работой «когнитивного детекти-

ва», который пытается выяснить, какие 

«предпосылки, цели и знания», которые 

вместе называются «базой», заставили 

исполнителя предпринять те или иные 

действия, приведшие к наблюдаемым 

несоответствиям стандарту [76]. Важно 

отметить, что положительная мотива-

ция при правильном выполнении задания 
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Рис. 1. Условия обеспечения обратной связи

(с примерами того, что сделано верно) 

так же важна как анализ неправильных 

действий. Дебрифинг предоставляет воз-

можность выяснить причину тех или иных 

действий во время выполнения симуля-

ционного задания, что позволяет участ-

никам более осознанно оценить и ис-

править свои действия. Хотя проведение 

дебрифинга очень важно, не все учебные 

цели требуют проведения формального 

дебрифинга. Обратная связь может быть 

получена при проведении симуляции во 

время или после сессии, особенно при от-

работке технических или психомоторных 

навыков.

Внедрение

Для наибольшей эффективности об-

ратной связи преподаватель должен об-

ратить внимание на 3 следующих компо-

нента: планирование, предварительный 

инструктаж и обратная связь. Мы называ-

ем их 3 условиями обеспечения обратной 

связи (рис. 1). 

1. План
Для эффективного обеспечения обрат-

ной связи в симуляционном курсе коорди-

натор должен определить, как и когда будет 

осуществляться обратная связь в форме, 

соответствующей целям проведения си-

муляционной сессии. Это должно быть 

сделано на этапе планирования сессии или 

разработки сценария. Если это требуется, 

должны быть доступны все клинические 

протоколы и рекомендации, также следует 

подготовить необходимые инструкции для 

преподавательского состава.

Следует убедиться, что преподаватель 

обладает достаточной свободой действий 

для решения возникших во время обуче-

ния, или неотложных задач, как их назва-

ли Fanning и Gaba [26]. Это задачи, кото-

рые заранее не определены, но возникают 

в процессе проведения симуляции, напри-

мер, восполнение недостаточных знаний 

или технические трудности, которые долж-

ны быть устранены. Важно отметить, что 

не все вопросы возможно обсудить, поэто-

му координатор должен решить, какие из 

них более, а какие менее важны для данной 

сессии.

2. Предварительный инструктаж/подго-
товка участников

Большинство преподавателей соглас-

ны с тем, что необходима предваритель-

ная подготовка участников тренинга, 

в рамках которой им объясняют правила 

и ожидания от занятия. При этом необхо-

димо обеспечить безопасную, конфиден-

циальную и психологически комфортную 

обстановку в коллективе [26, 76]. Это по-

зволяет студентам в полной мере опреде-

лить ожидания от занятия и эффективно 

в нем участвовать. Для подготовки к по-

следующей обратной связи подходит этап 

введения в симуляционный цикл и озна-

комления с симулятором.

3. Обеспечение обратной связи/проведе-
ние дебрифинга

Обратная связь от симулятора и во 

время осуществления сценария. Обратная 

связь от симулятора (например, физиоло-

гическая реакция на введение лекарства, 

вербальная реакция, тактильная обратная 

3 условия обеспечения обратной связи

1. Планирование.

2. Предварительный инструктаж.

3. Обратная связь.
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связь) во время проведения симуляци-

онного занятия полезна для руководства 

действиями участников и достижения 

целей обучения. В связи с этим сценарий 

обратной связи должен планироваться 

и выражаться так, чтобы реакция симу-

ляторов или действующих лиц в осущест-

вляемом сценарии информировала участ-

ников о том, что их действия правильны 

или неправильны. С использованием 

симуляции можно приобрести различ-

ные умения, включая технические и ком-

муникационные навыки, способность 

оценивать события, принимать решения 

и работать в команде. Обратная связь мо-

жет выражаться клиническим или физио-

логическим ответом (или его отсутствием) 

симулятора, а также вербальным ответом 

оператора (в том числе через симулятор) 

или актеров.

В примере, описанном в блоке 3, дей-

ствие или бездействие участников привело 

к получению обратной связи от симулято-

ра, которая позволила первому участни-

ку понять: «Я сделал это правильно. Со-

стояние пациента улучшается», а второму 

участнику – «Наверное, я что-то упустил, 

так как состояние пациента ухудшается». 

В таких обстоятельствах координатор вы-

бирает, давать обратную связь во время вы-

полнения упражнения или после него.

Другой пример обратной связи от си-

мулятора включает тактильную обратную 

связь (см. блок 4). Используя сенсоры, 

а также видео- и аудиоинформацию, си-

мулятор может указать студенту на то, 

проводит ли он манипуляцию в нужной 

анатомической области, прилагает ли 

необходимую силу и правильно ли ис-

пользует психомоторные навыки. Эти ха-

рактеристики являются неотъемлемым 

компонентом эндоскопических, эндова-

скулярных и тазовых симуляторов.

Обычно есть возможность полностью 

осуществить предполагаемый сценарий, 

получив после его завершения обратную 

связь. Хотя существует другой вариант, 

предполагающий остановку сценария по-

сле того, как случится какое-либо крити-

ческое явление, и получение немедленной 

обратной связи и инструкций, касающих-

ся диагноза и лечения болезни, общения 

с медицинским персоналом или других за-

ранее определенных целей обучения.

Блок 3. Примеры физиологической 

и вербальной обратной связи от симулятора

Сценарий симуляции: пациент с брон-

хиальной астмой. Сатурация O
2
: 89%, рас-

пространенные свистящие хрипы при ау-

скультации легких.

Первый участник правильно оценил 

состояние пациента и использовал для ле-

чения небулайзер → сатурация O
2
 симуля-

тора увеличилась до 95% в течение 1 мин, 

хрипы уменьшились. Симулятор произнес: 

«Спасибо, я чувствую себя гораздо лучше».

Второй участник не распознал бронхо-

спазм и/или не провел правильное лече-

ние → сатурация O
2
 симулятора снизилась 

до 80%, и симулятор произнес: «Я не могу 

дышать. Кажется, мне становится хуже».

Блок 4. Пример вербальной и тактильной 

обратной связи от симулятора для отработки 

навыков проведения эндоскопии

При выполнении этого задания обрат-

ная связь с участником осуществляется пу-

тем изменения реакции тканей (например, 

сопротивление, которое чувствует опера-

тор) и ответа пациента, чувствующего дис-

комфорт (например, слышны стоны) при 

неправильно выбранной силе нагнетания 

воздуха. 
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Краткий опрос (дебрифинг) после вы-

полнения задания. В литературе описаны 

многочисленные модели проведения де-

брифинга [23, 31, 64, 65, 75, 89]. Подроб-

ное описание этих моделей не является 

задачей данной статьи, поэтому мы пред-

лагаем ряд ссылок на материалы, предо-

ставляющие детальную информацию по 

данной теме. Общая структура проведения 

дебрифинга предполагает начало с анали-

зом реакции участников на выполненное 

задание, после чего проводятся углублен-

ный анализ результатов и обсуждение по-

лученных уроков; завершать дебрифинг 

следует детальным разъяснением всего 

произошедшего. В обязанности коор-

динатора входят руководство процессом 

и обеспечение того, что участники пойдут 

дальше осознания собственной реакции 

на происходящее.

Ниже представлен пример использова-

ния метода дебрифинга «плюс/дельта». Дан-

ная стратегия предполагает, что участники 

должны выявить «плюсы» (что было сделано 

хорошо) и «дельты» (что бы они хотели изме-

нить в их выполнении задания). Эту концеп-

цию довольно легко реализовать. Начинать 

надо с составления 2 колонок, первую из них 

следует пометить знаком плюс (+), а вто-

рою – греческой буквой дельта (Δ). Затем 

в колонку со знаком «+» участники должны 

внести все, что, по их мнению, было сдела-

но хорошо ими или командой, а в колонку 

со знаком «Δ» – все слабые места, которые 

можно улучшить. Списки можно составлять 

всей командой или индивидуально, а затем 

объединять. Списки также можно разделять 

на индивидуальные, командные, системные 

и другие необходимые категории. Коорди-

натор может добавлять в список другие за-

мечания, не указанные участниками. Метод 

«плюс/дельта» особенно полезен, когда вре-

мя для проведения дебрифинга ограничено 

(например, занятие с большим количеством 

участников продолжительностью 20 мин, 

включая осуществление сценария и проведе-

ние дебрифинга). Метод полезен для отдель-

ных участников и целых групп, он позволяет 

оценить свою работу и обработать получен-

ную информацию. Метод позволяет выя-

вить те действия, которые участник считает 

наиболее важными, а координатору сосре-

доточиться на нескольких специфических 

целях обучения (в табл. 2 представлен при-

мер). Ключевым моментом является начало 

дебрифинга с обсуждения положительных 

моментов, что создаст более благоприятную 

атмосферу для обсуждения того, что можно 

Таблица 2. Пример использования модели «плюс/дельта»

Плюс (+) Дельта (Δ)

Отдельный участник:

 – Представил себя коллегам

 – Использовал надлежащее оборудо-

вание для персональной защиты

 – Поставил правильный диагноз

Команда:

 – Выявление лидера команды

Отдельный участник:

 – Хорошо усвоить алгоритмы для правильных действий/адекватного 

лечения пациента

Команда:

 – Прояснить принципы общения/перекрестного контроля

 – Обеспечить четкое распределение ролей для увеличения эффективно-

сти и уменьшения суматохи;

Система:

 – Поддержание в рабочем состоянии и маркировка оборудования (для 

уменьшения задержки с оказанием помощи)

Сценарий: команда врачей различного профиля была приглашена в палату пациента. В ней они обнаружили мужчину 

с остановкой сердца после фибрилляции желудочков. Семья пациента находилась в палате
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было бы улучшить. Координатор должен 

следить, чтобы дебрифинг не ограничи-

вался только поверхностным анализом 

произошедшего или обсуждением только 

технических аспектов сценария. В идеале 

участникам следует предоставить возмож-

ность дальше развивать свое метапозна-

ние (способность осознавать и обдумы-

вать процесс собственного мышления).

Другие варианты: запись сессии

Просмотр аудио- и видеозаписей во 

время дебрифинга может стать полезным 

инструментом оценки проделанной ра-

боты. Часто участники симуляционного 

занятия не полностью сознают свои дей-

ствия или не могут точно вспомнить, что 

было сделано или сказано, в этом случае 

записи могут использоваться для вос-

произведения явлений и иллюстрации 

критических событий во время осущест-

вления сценария. Хотя нет однозначного 

мнения относительно того, является ли 

запись симуляции с последующим де-

брифингом лучше вербальной обратной 

связи во время симуляционной сессии, 

этот метод может стать полезным инстру-

ментом обучения [16, 82, 83]. Основная 

сложность, связанная с использованием 

полученных записей, – большие затра-

ты времени, что отвлекает внимание от 

полноценного обсуждения событий. Для 

решения этой проблемы координатор 

может в контрольном листе или своих за-

писях отметить время, когда произошло 

критическое событие при осуществлении 

сценария, затем во время дебрифинга 

просмотреть запись именно этого со-

бытия. Это помогает сэкономить время 

и быть более эффективным, чем про-

смотр видео целиком.

Выводы

Обратная связь критически важна для 

успешного симуляционного обучения. 

Она должна быть спланированной и за-

ранее обдуманной, независимо от того, 

когда (во время сессии или после нее), как 

(различные техники) или кем (преподава-

тель, коллеги) предоставляется. Отработка 

техник обратной связи и дебрифинга для 

преподавателей, участвующих в симуляци-

онном образовании, критически важна для 

эффективного использования симуляции 

и профессионального роста. В этом помо-

жет обзор литературы, тренинги по дебри-

фингу и формально оформленные курсы, 

на которых преподаватели могут участво-

вать в обсуждении различных техник де-

брифинга.

Осмысленная практика

Определение и общая информация

Осмысленная практика включает по-

вторяющуюся отработку определенных 

когнитивных или психомоторных навыков 

в интересующей области в совокупности 

с тщательной оценкой этих навыков. Обу-

чающиеся лица получают специфическую 

информативную обратную связь, что при-

водит к постоянному улучшению навыков 

работы в контрольной области [38]. Термин 

«осмысленная практика» первоначаль-

но использовался Эрикссоном в научно-

методических исследованиях, а затем 

был адаптирован к медицинскому обра-

зованию [24]. Он включает как минимум 

9 основных элементов [55]:

(1) Высоко мотивированных студентов 

с хорошей концентрацией, которые реша-
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ют (2) четко определенные задачи обучения 

или задания на (3) соответствующем уров-

не сложности с (4) целенаправленной по-

вторяющейся практикой, которая требует 

(5) жесткой, четкой оценки, позволяющей 

(6) получить информативную обратную 

связь от источника обучения (например, 

симулятор, преподаватель), обеспечиваю-

щую (7) контроль, исправление ошибок, 

другие техники обсуждения, которые спо-

собствуют (8) развитию навыков, вплоть до 

высокого уровня мастерства, когда время 

обучения может варьироваться, но ожи-

даемый минимальный результат одинаков 

и позволяет (9) перейти к следующему за-

данию в разделе.

Осмысленная практика подходит не 

только для новичков, также не обяза-

тельно, чтобы лицо, дающее оценку дей-

ствиям участника симуляции, было более 

квалифицированным, чем сам обучаю-

щийся. Самые лучшие спортивные трене-

ры и учителя музыки никогда не счита-

лись технически более умелыми, чем те, 

кого они учат, однако обычно они являют-

ся внимательными наблюдателями и мо-

гут предоставить качественную обратную 

связь. Это справедливо при использова-

нии симуляции для обучения взрослых, 

которые боятся оказаться в унизительном 

положении или почувствовать недостаток 

знаний и умений во время выполнения 

задания.

Важность использования осмысленной 
практики при внедрении 

симуляционного обучения 
в медицинское образование

Осмысленная практика предостав-

ляет важную концептуальную базу для 

использования симуляции как научного 

тренинга. Она основывается на теории 

обработки информации и поведенче-

ской теории приобретения и сохранения 

навыков. Целью использования осмыс-

ленной практики является постоянное 

совершенствование умений. Исследо-

вания Эрикссона указывают на то, что 

использование осмысленной практики 

является более надежным прогности-

ческим фактором лучшего исполнения 

задания, чем опыт или академические 

способности [25]. Также существуют 

практические предпосылки, указываю-

щие на важность использования осмыс-

ленной практики, например, в случае от-

работки навыков выполнения процедур, 

которые в реальной клинической прак-

тике встречаются так редко (например, 

экстренная крикотиреотомия), что мало 

кому удается овладеть этим навыком без 

практики и обратной связи в неклини-

ческих условиях. Эти редкие процедуры 

зачастую проводятся в условиях повы-

шенного риска, что приводит к частым 

медицинским ошибкам. Осмысленная 

практика играет ключевую роль в под-

готовке участников к этим критическим 

ситуациям.

Внедрение осмысленной практики 
в медицинское образование

Следует помнить, что для использова-

ния осмысленной практики не требуется 

специального технического оснащения 

или сложных устройств. В блоках 5, 6 и 7 

представлены примеры, иллюстрирую-

щие ряд симуляционных навыков, кото-

рые могут быть достигнуты при использо-

вании осмысленной практики.
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Блок 5. Пример: вязание узлов

Студенты 1-го курса медицинского 

университета, занимающиеся на электи-

ве по хирургии, учатся вязать хирургиче-

ские узлы. Один из студентов прочитал 

инструкцию и длительное время практи-

ковался завязывать узел одной рукой, он 

делал это неправильно, так как не получал 

обратной связи при самостоятельном вы-

полнении своего задания.

Альтернативным способом является ис-

пользование деревянных брусков с двумя 

завязанными на них параллельными рези-

новыми трубками и демонстрация видео, 

на котором инструктор правильно завя-

зывает узлы. После того как студенты не-

сколько раз просмотрят видео, инструктор 

контролирует движения их рук, указывая на 

то, что они делают правильно, а что непра-

вильно. После этого каждый студент завя-

зывает примерно 200 узлов, к концу занятия 

досконально овладевая этим навыком. Ин-

структор повторяет это занятие 1 раз в не-

делю в течение 1 мес, обращая внимание на 

увеличение скорости вязания узлов при со-

хранении правильной техники. Это пример 

осмысленной практики с использованием 

симулятора для отработки простых техни-

ческих навыков со специфической обрат-

ной связью в режиме реального времени.

Блок 6. Пример: выполнение колоноскопии

Как руководитель интернатуры по га-

строэнтерологии вы несете ответственность 

за то, чтобы ваши студенты овладели тех-

никой выполнения колоноскопии. Вы ис-

пользуете виртуальный специализирован-

ный тренажер для обучения колоноскопии 

и назначили на утро субботы занятия для 

обучения студентов основам этого метода. 

Перед практическим занятием студенты чи-

тают литературу о данной процедуре и смо-

трят видео, на котором демонстрируется, как 

процедуру выполняет опытный хирург.

Во время занятия вы контролируете, 

как студенты достигают слепой кишки, 

визуализируют кишечник и выполняют 

биопсию. Во время практического заня-

тия виртуальный симулятор дает подроб-

ную обратную связь о расстоянии зонда 

от стенки кишечника. В режиме реального 

времени вы предоставляете информацию 

об различных особенностях проведения 

процедуры, анализируя технику студен-

тов. Это пример применения осмыслен-

ной практики при отработке технических 

навыков средней степени сложности с ис-

пользованием симулятора, предоставляю-

щего собственную обратную связь наряду 

с обратной связью, полученной от препо-

давателя.
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Блок 7. Пример: интерпретация результатов 

радиографического исследования

В некоторых обстоятельствах возмож-

но внедрение осмысленной практики, даже 

если в учебном центре нет специалиста, 

обеспечивающего обратную связь. Pusic 

и соавт. описали использование кривых обу-

чения для оценки осмысленной практики 

при интерпретации результатов рентгеноло-

гического исследования [67]. При исполь-

зовании данной компьютеризированной 

модели обучения резиденты по педиатрии 

изучали рентгенограммы лодыжки и долж-

ны были охарактеризовать снимки как нор-

мальные или отражающие патологию. Затем 

они получали немедленную обратную связь, 

включающую визуальное изображение пато-

логической области (при ее наличии) и офи-

циальное итоговое заключение рентгеноло-

га. Все ответы студентов регистрировались, 

после чего строились продольные кривые, 

характеризующие точность ответов студен-

тов. Эта новая форма использования осмыс-

ленной практики, при которой использует-

ся компьютеризированная обратная связь 

для повышения эффективности обучения. 

В отличие от первых двух примеров здесь нет 

специалиста, непосредственно помогающе-

го студентам, но используется заранее запро-

граммированная обратная связь.

Возможные проблемы

Проблема использования многих симу-

ляционных программ заключается в том, 

что, хотя студенты с энтузиазмом относятся 

к их применению, они получают такую воз-

можность только один раз или очень редко. 

Необходимость повторения и повышения 

сложности задания требует затрат ресурсов. 

Для эффективного использования осмыс-

ленной практики необходим многократный 

опыт выполнения симуляционных заданий, 

который не должен быть одинаковым, но 

должен быть сосредоточен в изучаемой об-

ласти. Примером может служить недиффе-

ренцированная гипотензия. Студент стал-

кивается с несколькими симулированными 

пациентами, у которых развилась гипотен-

зия, но различной этиологии и требующая 

различного подхода к лечению.

Другая сложность использования осмыс-

ленной практики заключается в выборе ко-

нечного психомоторного или когнитивного 

навыка, который можно проанализировать 

и разобрать во время выполнения симуляци-

онных действий. Каждый представленный 

шагов должен быть увиден, разобран и затем 

воспроизведен для повторения и последую-

щего повторного анализа. Задачей инструк-

тора является обозначение конечных дей-

ствий в определенном процессе. Даже такое 

относительно простое задание как поста-

новка катетера для внутривенной инфузии 

включает мытье рук, использование универ-

сальных средств безопасности, локализацию 

нужного сосуда, выбор катетера подходящего 

размера, подготовку инструментов, внима-

ние к болевым реакциям пациента, а также 

вопросы безопасности и использования над-

лежащих методов утилизации оборудования.

Выводы

Повторение психомоторных или когни-

тивных навыков в контролируемых услови-

ях в совокупности с точной оценкой этих 

навыков и предоставлением обратной связи 

являются ключевыми элементами осмыс-

ленной практики. Существует ряд задач, 

которые можно решить с использованием 

этого метода обучения, а имеющиеся сведе-

ния четко указывают на возможность полу-

чения и закрепления новых навыков.
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Совершенствование клинического 
мастерства

Определение и общая информация

В последнее время наблюдается посто-

янное развитие в направлении медицин-

ского образования, ориентированного на 

результаты, в котором основное внимание 

уделяется успеваемости студента и при-

обретению им определенных профессио-

нальных качеств. Целью совершенство-

вания мастерства является обеспечение 

того, чтобы все обучающиеся достигли 

совершенного владения предметом, что 

предполагает более высокий уровень, чем 

просто умение, с небольшими отличиями 

или без них. Время, необходимое для до-

стижения высокого уровня мастерства, 

индивидуально для каждого обучаемого 

лица, поэтому у каждого студента будет 

своя кривая обучения. Студенты могут уже 

владеть некоторыми навыками на высо-

ком уровне до начала занятий, могут бы-

стро осваивать одни умения и затрачивать 

много времени на совершенствование 

других [55]. Было доказано, что совер-

шенствование навыков, основанное на 

моделировании (SBML, Simulation-Based 

Mastery Learning), способствует не только 

значительному повышению квалифика-

ции всех участников, но и закреплению 

полученных умений на период до 1 года 

после завершения занятий [6]. Совершен-

ствование навыков включает 7 дополняю-

щих друг друга составляющих [55]:

1) определение минимального стан-

дарта мастерства в каждом разделе курса, 

обычно на основании результатов пробно-

го тестирования репрезентативной группы 

студентов;

2) исходная оценка умений для опреде-

ления соответствующего уровня сложности 

начальной образовательной деятельности;

3) постановка четких целей обучения, 

последовательно связанных в порядке уве-

личения сложности

4) образовательная деятельность (на-

пример, отработка практических навыков, 

интерпретация данных), сфокусированная 

на достижении целей обучения;

5) промежуточный контроль для под-

тверждения завершения изучения раздела 

на надлежащем уровне знаний;

6) переход к следующему разделу обу-

чения после достижения необходимого 

уровня мастерства;

7) продолжение практики или изучения 

текущего раздела до достижения необхо-

димого стандарта мастерства.

Элементы осмысленной практики 

часто используются во время образова-

тельной деятельности в рамках совершен-

ствования навыков. Двумя основными 

компонентами комплексной программы 

совершенствования навыков являются:

1) определение соответствующих ре-

зультатов или стандартов мастерства, ко-

торых студент должен достичь на каждом 

этапе обучения; 

2) разработка разделов курса с повыше-

нием сложности, которые студенты должны 

освоить для совершенствования навыков.

Важность определения конечных 
результатов в модели 

совершенствования навыков

Определение желаемых результатов 

играет ключевую роль как в симуляцион-

ных курсах, так и во всем учебном плане. 

Знание желаемых результатов предостав-

ляет преподавателям четкое направление 
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для работы, а также служит руководящим 

принципом при разработке содержания 

занятий, инструкций и обратной связи. 

Более того, оно помогает преподавателям 

четко выяснить, что должно быть изучено 

или достигнуто. Определенные заранее 

желаемые результаты также указывают 

студентам, что именно должно быть вы-

полнено. В конечном счете четко выделен-

ные результаты в совокупности со средой 

обучения оказывают большое влияние на 

приобретение знаний и умений. При ис-

пользовании модели совершенствования 

навыков использование критериев срав-

нения критически важно для определения 

того, достиг ли студент желаемого уровня 

мастерства.

Приведенный ниже отрывок из книги 

«Приключения Алисы в Стране чудес» [18] 

иллюстрирует важность наличия четкой 

цели (результат обучения) для определе-

ния лучшего способа ее достижения (вме-

шательство):

«Не подскажите ли вы, какой дорогой 

мне пойти?» – спросила Алиса.

«Это во многом зависит от того, куда ты 

хочешь прийти», – ответил Кот.

«Мне все равно куда», – сказала Алиса.

«Тогда совершенно не имеет значения, 

какой дорогой идти», – ответил Кот.

Определение целей образовательного 

процесса критически важно в совершен-

ствовании навыков, основанном на симу-

ляции, для оценки достижения желаемого 

уровня мастерства в данном умении.

Внедрение

Модель совершенствования навыков 

может использоваться в основанном на 

симуляции курсе для обеспечения дости-

жения всеми обучающимися заранее опре-

деленного уровня мастерства в овладении 

профессиональными навыками. В Северо-

Западной школе медицины Фейнберг 

была разработана методика использова-

ния симуляции для совершенствования 

навыков, которую использовали для обу-

чения резидентов и аспирантов проведе-

нию различных манипуляций, включая 

постановку центрального венозного кате-

тера, поддержанию сердечной деятельно-

сти, торакоцентезу и люмбальной пунк-

ции [6, 7, 95–97]. Модель описана в табл. 3, 

в блоках 8 и 9 приведены специфические 

примеры для дальнейшего освещения ее 

практического применения.

Возможные проблемы

Сложности, связанные с внедрени-

ем методов образования, основанных на 

симуляции с использованием принципов 

совершенствования навыков, сходны со 

сложностями, возникающими при раз-

работке любых методов обучения, осно-

ванных на компетенции учащихся [29]. 

Разработка подходящих инструментов 

оценки для проведения начальной и про-

межуточной проверки владения навы-

ками может потребовать значительных 

затрат времени преподавателей. При 

необходимости внедрения программы 

совершенствования навыков, следует 

разработать минимальные проходные 

стандарты на основании принципов си-

стематичности и достоверности. Следует 

проконсультироваться с экспертами по 

оценке знаний и опираться на их мне-

ние при разработке аргументированных 

стандартов, которые могут различаться 

в зависимости от использованных мето-

дов [21]. Разработка надлежащих стан-
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Таблица 3. Процесс разработки программы 

совершенствования навыков

Определение желаемых результатов обучения

Какие навыки должны освоить студенты после завер-

шения обучения?

↓

Определение целей обучения на основании желаемых 

результатов

↓

Разработка количественных показателей оценки 

(опросные листы/комплексные шкалы оценки)

Могут использоваться имеющиеся средства, включая 

основанные на экспертных моделях, на существующих 

национальных требованиях/стандартах или разрабо-

танные самостоятельно при согласовании с эксперта-

ми (правомерность)

↓

Определение минимального проходного балла 

с использованием соответствующих стандартных 

методов (например, Ангоффа, Хофсти)

↓

Обеспечение подготовки оценивающего специалиста 

и калибровки инструментов оценки

↓

Пробное использование инструмента оценки для 

определения его надежности

Внесение всех необходимых изменений

↓

Проведение симуляционных занятий с использованием 

осмысленной практики и обратной связи

↓

Оценка клинических навыков с использованием раз-

работанных опросных листов

Умения участников должны соответствовать заранее 

определенному минимальному проходному стандарту 

(МПС)

↓

Участники, не соответствующие МПС, должны допол-

нительно участвовать в практических занятиях до 

достижения МПС

дартов мастерства может решить проблему, 

которую некоторые критики приписывают 

медицинскому образованию, основанному 

на компетенции учащихся, – то, что сту-

денты могут сконцентрироваться на дости-

жении минимального стандарта мастер-

ства вместо стремления к совершенству.

Блок 8. Пример: тренировка проведения 
люмбальной пункции для учащихся 
в резидентуре по внутренним болезням

Barsuk с коллегами использовал мето-

дику совершенствования навыков с ис-

пользованием симуляции для обучения 

студентов резидентуры по внутренним бо-

лезням технике проведения люмбальной 

пункции [7]. Группа учащихся включала 

58 студентов резидентуры по внутренним 

болезням 1-го года обучения. Был разрабо-

тан и утвержден опросный лист, включаю-

щий 21 пункт и оцениваемый дихотомиче-

ски – выполнено верно или неверно. Также 

было проведено пробное тестирование для 

определения его надежности. Минималь-

ный проходной балл (МПБ) был определен 

как среднее значение при расчете по стан-

дартным методам Ангоффа и Хофсти.

Перед занятием участники ответили на 

вопросы и определили начальный уровень 

их осведомленности о данном навыке. Был 

проведен экзамен их клинических компе-

тенций с использованием опросного листа. 

После этого студенты участвовали в семина-

ре с показом видео о проведении люмбаль-

ной пункции, снятом специалистами New 

England Journal of Medicine, интерактивной 

демонстрацией люмбальной пункции, а так-

же осмысленной практикой с направленной 

обратной связью. После этого участники 

прошли повторный экзамен с использова-

нием того же опросного листа, ожидалось, 

что после обучения они будут соответство-

вать или превзойдут МПС. Студенты, не 

соответствующие МПС, участвовали в до-

полнительной сессии с осмысленной прак-

тикой, а затем проходили повторный эк-

замен на соответствия МПС. После этого 

проводилось сравнение группы учащихся 

резидентуры по внутренним болезням с ре-

зидентами по неврологии 2–5-го годов обу-

чения, которые обучались с использованием 

стандартных тренировок и клинического 

опыта. Студенты резидентуры по внутрен-

ним болезням, которые прошли симуляци-

онное обучение, по степени владения дан-

ным навыком значительно превосходили 

студентов-неврологов, которые не прошли 

соответствующего обучения.
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Блок 9. Пример: отработка навыков 

лапароскопического вмешательства по поводу 

паховой грыжи для учащихся резидентуры 

по хирургии

Zendejas и соавт. использовали симуля-

ционную методику для обучения студентов 

резидентуры по хирургии 1–5-го годов обу-

чения технике выполнения лапароскопи-

ческой тотальной экстраперитонеальной 

герниопластики (TEP) [105]. Все резиденты 

были рандомизированы для обучения в груп-

пе с использованием стандартной клиниче-

ской практики и инструктажа или в группе 

совершенствования навыков.

План обучения в группе совершенство-

вания навыков включал контролируемые 

практические занятия с использованием тре-

нажера для отработки техники TEP и стан-

дартного лапароскопического оборудования. 

Участники тренировались на симуляторе до 

достижения ими достаточного уровня ма-

стерства, который определялся как успешное 

устранение косой паховой и бедренной грыж 

с использованием сетки менее чем за 2 мин 

при двух последовательных попытках. Стан-

дарт определялся при усреднении времени, 

которое потребовалось 5 опытным лапаро-

скопическим хирургам для устранения обеих 

грыж. Навыки студентов затем оценивались 

во время их работы в операционных, где они 

использовали приобретенные умения для 

выполнения лапароскопической TEP. Сту-

денты, обучавшиеся в группе совершенство-

вания навыков, выполняли вмешательство 

быстрее, с лучшей техникой и с меньшим 

количеством осложнений.

Выводы

Так же как и учебный план основанные 

на симуляции методы образования долж-

ны быть нацелены на четко определенные 

результаты. Для достижения желаемых ре-

зультатов должны быть четко установлены 

цели и ориентиры. Совершенствование 

навыков является формой нацеленного 

на результаты обучения, где использует-

ся стандарт, установленный на уровне со-

вершенного, а не просто уверенного вла-

дения навыком. Оно позволяет студентам 

овладевать навыками индивидуальными 

темпами, но достигать единого высоко-

го стандарта мастерства. Было продемон-

стрировано, что совершенствование на-

выков с использованием симуляционных 

техник более эффективно, чем только кли-

ническая практика [7, 57], при этом улуч-

шаются результаты лечения пациентов 

[5, 96, 97, 105].

Сложность заданий 
(допустимые пределы)

Определение и общая информация

В процессе обучения будущие меди-

цинские специалисты, желающие стать 

профессионалами или даже эксперта-

ми в каких-то определенных областях, 

сталкиваются с постоянно усложняющи-

мися заданиями, для выполнения кото-

рых требуются ранее освоенные знания 

и умения.

Оптимальная эффективность обу-

чения достигается в том случае, когда 

учащиеся начинают занятия на соответ-

ствующем исходном уровне сложности, 

демонстрируют усвоение материала в тре-

буемом объеме относительно объективно 

установленных стандартов и затем при-

ступают к выполнению заданий с про-

грессивно увеличивающимся уровнем 

сложности [38]. 
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Роль заданий с различным уровнем 
сложности в обучении с применением 

симуляционных технологий 

Важность применения симуляцион-

ных технологий в планомерном и посте-

пенном повышении сложности учебных 

клинических заданий, которые можно 

было бы при необходимости многократ-

но повторять, стала очевидной уже более 

40 лет назад [1]. В процессе повышения 

компетентности учащиеся должны иметь 

самые широкие возможности для получе-

ния или совершенствования знаний, уме-

ний и навыков именно таким образом, 

который минимизирует риск ущерба для 

пациентов. Симуляционные технологии, 

позволяя организовать учебный процесс 

с постепенным увеличением сложности, 

предоставляют возможность превращать 

учеников из неопытных новичков в ком-

петентных медицинских специалистов, 

экспертов и мастеров в определенных 

областях медицинских знаний.

Практическая реализация

Предполагаемый исходный уровень 

знаний и навыков учащегося, а также ито-

говый результат обучения должны быть 

основными факторами, определяющими 

сложность и объем учебного курса с при-

менением симуляционных технологий. 

В некоторых случаях (особенно в отно-

шении простых навыков, например, по-

становки внутривенной капельной систе-

мы) обучение всей процедуре за 1 прием 

позволяет согласовать и интегрировать ее 

отдельные этапы в соответствующем кон-

тексте. В то же время изучение навыка 

в полном объеме всего за 1 занятие (напри-

мер, интубация трахеи при реанимации) 

может снизить эффективность обучения, 

если освоение данной процедуры окажется 

для учащихся чрезмерно высокой когни-

тивной нагрузкой. Общая когнитивная на-

грузка будет снижаться по мере обучения, 

так как отдельные компоненты комплекс-

ного умения станут выполняться автомати-

чески. Необходимо следить за тем, чтобы 

учебные задания не были излишне слож-

ными или перегруженными новой инфор-

мацией. Например, при обучении новичка 

психомоторным навыкам, необходимым 

при установке центрального венозного 

катетера (ЦВК), присутствие в этом же по-

мещении толпы взволнованных родствен-

ников и пациента с внезапной остановкой 

сердца на соседней койке, без сомнений, 

затушует основные цели занятия.

Примеры учебных заданий 
с различными уровнями сложности

Есть несколько примеров эффектив-

ных образовательных мероприятий, в ко-

торых обучение осуществлялось за счет 

использования имитационных моделей 

с повышением уровней сложности. Для 

получения запланированных результа-

тов обучения диапазон сложности учеб-

ных заданий может варьироваться как 

на протяжении всего учебного курса, так 

и в ходе одного занятия. Многие лапаро-

скопические хирургические виртуальные 

симуляторы позволяют практиковаться 

в выполнении заданий с широким набо-

ром клинических сценариев и различны-

ми уровнями сложности. В блоках 10 и 11 

представлены 2 примера: освоение на-

выков лапароскопических вмешательств 

и обучение физикальному обследованию 

кардиологических пациентов.
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Блок 11. Пример с освоением навыков физикального обследования кардиологических пациентов

В Университете Майами был разработан учебный план курса обучения навыкам физи-

кального обследования кардиологических пациентов, в которым сложность заданий по-

степенно повышается на каждом последующем этапе обучения.

Данные кардиологического обследования: 

у виртуального пациента имитируется наличие 

4 сердечного тона в области верхушки сердца.

Уровень 
обучения

Учащиеся Задания Пример ответа

1 Студенты-медики 

1-го года обучения

Определите симптом «Я слышу 4-й сердечный тон»

2 Студенты-медики 

2-го года обучения

Объясните взаимосвязь 

между выявленным симп-

томом и вызвавшими его 

патофизиологическими из-

менениями

«Появление 4-го сердечного 

тона вызвано повышением 

постнагрузки в левом желу-

дочке».

3 Студенты-медики 

3-го года обучения

Проведите дифференци-

альную диагностику

«Возможные причины: аор-

тальный стеноз, артериальная 

гипертензия и т.д.».

4 Терапевты, 2-й год 

резидентуры

Предложите тактику лече-

ния

«Назначить ЭКГ, консульта-

цию специалиста и начать ме-

дикаментозное лечение».

Блок 10. Пример с освоением 

лапароскопических навыков

В Имперском колледже Лондона для 

курса лапароскопии разработали диф-

ференцированный учебный план, в со-

ответствии с которым учащиеся по мере 

обучения выполняют различные задания 

трех уровней сложности [3]. На самом 

легком уровне учащимся за 1 учебный 

день дважды предлагают выполнить по 

12 заданий, причем перерыв между обеи-

ми сессиями длится более 1 ч. На среднем 

уровне учащиеся повторяют 12 заданий 

(в более сложном темпе) дважды в день 

в 2 сессиях, перерыв между которыми так-

же длится более 1 ч. На сложном уровне 

учащиеся выполняют 2 задания [мани-

пулирование объектом при выполнении 

диатермии (manipulate diathermy) и рас-

тягивание объекта при выполнении диа-

термии (stretch diathermy)]. Оба задания 

выполняются не более 2 раз за 1 день, 

а перерыв между сессиями – не менее 

1 ч. Учащиеся завершают обучение при 

достижении на 2 последовательных сесси-

ях следующих квалификационных пока-

зателей (в двух самых сложных заданиях):

 • экономия движений правой руки 52,0;

 • экономия движений левой руки 52,0;

 • суммарный количественный показа-

тель ошибок 5150;

 • общее время выполнения задания 525 с.
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Возможные проблемы

Существует целый ряд практических 

проблем при использовании в учебном 

процессе тренажера с заданиями раз-

личной сложности. Особенно важно со-

гласовать сложность заданий и исходных 

знаний стажера с желаемым итоговым 

результатом. При обучении новичков, 

возможно, не понадобятся тренажеры 

с безукоризненной точностью механиче-

ского воспроизведения моделируемого 

процесса или чрезмерно сложные модели. 

При обучении мастерскому владению тем 

или иным навыком составление единого 

учебного плана может оказаться сложной 

задачей, так как каждый ученик осваива-

ет навык с индивидуальной скоростью. 

В такой ситуации отстающим ученикам 

понадобится дополнительное время для 

повторного выполнения заданий.

Выводы

Симуляционный курс, обеспечи-

вая доступ к тренажерам и симуляторам 

с заданиями различной степени слож-

ности, поможет начинающим ученикам 

стать специалистами или даже мастерами 

в каких-то определенных процедурах или 

областях медицинских знаний. Что каса-

ется особенностей симуляции на различ-

ных уровнях сложности, в данной статье 

обсуждается применение с этой целью 

других концепций: целенаправленной 

практики, обратной связи и индивидуа-

лизированного обучения. Медицинские 

тренажеры с заданиями возрастающей 

сложности могут использоваться в каче-

стве компонента комплексной учебной 

программы подготовки высококлассных 

специалистов.

Охват клинических вариантов

Определение и общая информация

Симуляторы, способные смоделиро-

вать или отобразить целый ряд симптомов 

и клинических состояний, более удобны 

по сравнению с теми тренажерами, кото-

рые представляют ограниченный набор 

клинических случаев [38]. Использование 

симуляторов, моделирующих широкий 

спектр патофизиологических изменений 

и их реакции на проводимую терапию, по-

зволяет ученикам ознакомиться с большим 

количеством разнообразных клинических 

случаев, чем они могли бы одномомент-

но встретить в отдельном реальном ле-

чебном учреждении. Также это позволяет 

стандартизировать учебный план, так как 

применение симуляторов гарантирует, что 

все ученики получат клинический опыт, 

необходимый для освоения всех компе-

тенций, предусмотренных данной учебной 

программой. Это особенно важно как для 

сельской местности, где поток пациентов 

и спектр заболеваний зачастую ограниче-

ны, так и для редких, угрожающих жизни 

заболеваний, когда профессионализм име-

ет решающее значение, но доступ в соот-

ветствующие реальные лечебные учрежде-

ния затруднен.

Важность широты клинического 
охвата в симуляционных курсах

Основные приоритеты систем здра-

воохранения XXI в. – безопасность па-

циентов и помощь, ориентированная на 

потребности пациента. С учетом этого но-

вого и активно развивающегося контекста 

в медицинском образовании происходят 

существенные изменения, направленные 
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на повышение качества обучения и под-

готовку наиболее компетентных медицин-

ских работников. Академические учрежде-

ния или группы экспертов, такие как Совет 

по аккредитации высшего медицинского 

образования (www.acgme.org/acgmeweb), 

Королевский колледж врачей и хирургов 

Канады (www.royalcollege.ca), обществен-

ное объединение «Шотландский врач» 

(www.scottishdoctor.org), подчеркивают важ-

ность врачебных компетенций в лечении 

пациентов. Представители этих орга-

низаций утверждают, что врачи должны 

обладать определенной совокупностью 

знаний, клинических и процедурных на-

выков, профессиональных принципов, на-

правленных на обеспечение эффективной 

медицинской помощи в пределах своей 

специальности, ориентированной на по-

требности пациента, которая учитывает 

компетентность специалиста, возможности 

лечебного учреждения, предпочтения па-

циента и прочие внешние факторы.

Эволюция систем здравоохранения 

и медицинского образования привели к со-

кращению продолжительности рабочего 

дня врачей и специалистов смежных про-

фессий, а также к уменьшению количества 

контактов с пациентами и снижению объ-

ема выполняемых клинических процедур. 

Все это в сочетании с мерами, направлен-

ными на профилактику врачебных оши-

бок и повышение безопасности пациен-

та, а также с постоянным поиском новых, 

более эффективных подходов в обучении, 

существенно изменило методики обучения 

медицинских специалистов. Вследствие 

растущей специализации медицинские ра-

ботники сталкиваются с проблемой огра-

ниченного контингента пациентов. Внеш-

ние проявления симптомов заболеваний 

и травм становятся все более сложными 

и разнообразными. Будущие врачи долж-

ны быть подготовлены к приему пациентов 

с самыми различными клиническими про-

явлениями. Ниже приведены некоторые 

конкретные примеры, наглядно демон-

стрирующие образовательные проблемы, 

с которыми сегодня сталкивается развива-

ющаяся система здравоохранения.

 • Терапевты и врачи-стажеры в настоящее 

время выполняют гораздо меньше инва-

зивных процедур, чем раньше [103], но 

в то же время совершенствование стан-

дартов безопасности и качества меди-

цинской помощи требует соответствую-

щего уровня врачебной квалификации 

при выполнении данных вмешательств. 

Инвазивные медицинские процедуры 

связаны с высоким риском серьезных 

ошибок и осложнений, приводящих 

к увеличению длительности госпитали-

зации и росту стоимости медицинской 

помощи [70].

 • В связи с увеличением продолжительно-

сти жизни, полиэтиологичностью забо-

леваний и все возрастающим спектром 

методов лечения, пациенты поступают 

в стационар, уже имея множество меди-

цинских проблем. В сложившейся ситу-

ации медицинские работники должны 

владеть большим количеством клиниче-

ских навыков. В современном здраво-

охранении, где качество медицинской 

помощи оптимизируется путем узкой 

специализации клинических специали-

стов, важно обучать врачей практическим 

умениям общего профиля, а также ока-

занию неотложной врачебной помощи 

в критических ситуациях.

 • Международное здравоохранение 

и сельская медицина сталкиваются 

с рядом проблем в оказании медицин-

ской помощи, в условиях ограничен-

ных ресурсов и недостаточного клини-

ческого опыта специалистов. Обучение 
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на тренажерах позволяет погружать 

врачей в виртуальные клинические 

случаи и совершенствовать навыки 

в тех областях, где спектр реальных 

пациентов может быть ограничен.

Практическая реализация

Чтобы соответствовать высоким тре-

бованиям современного здравоохранения, 

клиницисты должны быть готовы к лече-

нию пациентов как с распространенными, 

так и с редкими заболеваниями, а также 

уметь консультировать здоровых и ока-

зывать помощь пациентам в критическом 

состоянии. Они должны справляться и с 

неожиданными неотложными случаями, 

причем с наименьшим ущербом для паци-

ента. Помимо моделирования различных 

клинических ситуаций важно обеспечить 

учащимся возможность использовать тот 

набор инструментов и оборудования, с ко-

торым они, скорее всего, будут работать 

в реальной клинической практике. В связи 

с постоянным совершенствованием меди-

цинских устройств при обучении может 

понадобиться набор симуляционных сце-

нариев, чтобы учащиеся были готовы не 

только к лечению различных заболеваний, 

но и могли бы сделать это при помощи 

целого ряда инструментов и медицинского 

оборудования.

В блоках 12, 13 и 14 приведены некото-

рые примеры образовательных стратегий, 

демонстрирующих эффективность широко-

го клинического охвата в ходе обучения с ис-

пользованием тренажеров и симуляторов.

Диапазон моделируемых клинических 

случаев не должен ограничиваться только 

условиями стационара. Количество диа-

гностических и лечебных процедур, вы-

полняемых с использованием седативных 

препаратов вне операционных блоков, за 

последнее десятилетие существенно уве-

личилось [46]. Эта тенденция имеет ряд 

важных последствий, так как медицинские 

специалисты должны уметь распознавать 

и контролировать различные клинические 

ситуации, которые могут возникать при 

проведении процедур с использованием 

седативных препаратов.

Блок 12. Пример с интерпретацией сердечного шума

В Университете Майами преподаватели используют симуляции, чтобы продемонстри-

ровать наиболее распространенные сердечные шумы и их варианты [32]. Например, мо-

делируются различные примеры митральной регургитации, связанной с анатомическим 

дефектом митрального клапана.

Анатомический дефект митрального клапана Характеристика(и) митральной регургитации

Кальциноз митрального кольца клапана Сочетание митральной регургитации и стеноза

Разрыв сухожильных нитей Короткий ранний систолический шум, слыши-
мый на верхушке сердца

Дегенерация створок клапана при ревматизме Пансистолический шум, слышимый на вер-
хушке сердца

Дилатация левого желудочка на фоне кардио-
миопатии 

Пансистолический шум с появлением III и IV 
сердечных тонов

Дисфункция сосочковых мышц на фоне желу-
дочковой аневризмы

Нарастающе-убывающий систолический шум 
на верхушке, распространяющийся на перед-
нюю поверхность сердца

Систолическое смещение передней створки 
при гипертрофической кардиомиопатии

Высокий нарастающий сердечный шум
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Блок 13. Пример с освоением навыка 

оротрахеальной интубации

В Университете Юты преподавате-

ли разработали учебную программу для 

обучения начинающих врачей навыку 

интубации трахеи [91]. Они выбрали ряд 

ситуаций, затрудняющих интубацию ды-

хательных путей, и определили количе-

ство успешных попыток учащихся. Ниже 

представлен перечень ситуаций, которые 

предлагались учащимся:

 • иммобилизация шейного отдела позво-

ночника;

 • тризм (у пациента затруднено откры-

вание рта);

 • фарингеальная обструкция;

 • использование прямого клинка;

 • ларингоспазм;

 • отек языка.

Блок 14. Пример с седацией пациента 

в стоматологическом кабинете

В Университете Колорадо стоматоло-

ги разработали учебную программу для 

обучения неотложной помощи при раз-

витии осложнений, связанных с проведе-

нием местной анестезии и седации [88]. 

Они разработали клинические сценарии 

с наиболее вероятными осложнениями, 

которые могут возникнуть в стоматологи-

ческом кабинете:

 • анафилактический шок;

 • ларингоспазм на фоне седации;

 • передозировка седативных препаратов;

 • сочетанное лекарственное взаимо-

действие с развитием сердечной арит-

мии.

Возможные проблемы

Возможно, самой большой проблемой 

широты клинического охвата, моделируе-

мой симулятором, является составление 

перечня тех случаев, которые включают 

в учебные сессии. Клинический охват от-

дельного сценария или курса в целом дол-

жен определяться ожидаемыми результата-

ми обучения. Кроме того, сложной задачей 

может стать и выбор тренажера с необхо-

димыми клиническими параметрами или 

физиологическими показателями. Один из 

подходов заключается в проведении тща-

тельной оценки потребностей в обучении 

с последующим акцентированием на наи-

более важных примерах из тех клиниче-

ских случаев, которые могут встретиться 

в реальной практике. Самый оптимальный 

вариант – подготовить набор наиболее 

распространенных клинических случаев из 

повседневной практики соответствующе-

го медицинского специалиста и добавить 

те примеры, которые требуются сертифи-

цирующими организациями. Необходимо 

сбалансировать перечень случаев, охваты-

вающих определенную область медицин-

ских знаний, с предполагаемой глубиной 

изучения и доступностью ресурсов (ра-

бочее время преподавателей и других со-

трудников учебного учреждения, наличие 

соответствующего оборудования и т.д.). 

Одним из решений проблемы ограничен-

ных ресурсов является сотрудничество, 

и в настоящее время появляется все больше 

таких онлайн баз данных (например, веб-

сервис MedEdPortal, www.mededportal.org), 

при помощи которых преподаватели могут 

получить доступ к образовательным ресур-

сам (например, сценариям моделирова-

ния, инструментам оценки знаний), разра-

ботанным их коллегами из других учебных 

заведений.
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Выводы

Симуляционные модели и устройства – 

очень полезный инструмент для отображе-

ния наиболее распространенных клиниче-

ских случаев, встречающихся у пациентов. 

Это особенно важно, так как множество 

различных факторов ограничивает клини-

ческие возможности начинающих врачей 

и их доступ к различным процедурам. Кро-

ме того, важность широкого клинического 

охвата, предоставляемого симуляционны-

ми технологиями, определяется потребно-

стью в стандартизации учебных программ 

и необходимостью обучения начинающих 

врачей навыкам оказания медицинской 

помощи в различных критических ситуа-

циях. При выборе содержания курса или 

учебного мероприятия преподаватели 

должны руководствоваться предваритель-

но установленными целями обучения.

Индивидуализированное обучение

Определение и общая информация

Индивидуализированное обучение пре-

доставляет возможность для получения вос-

производимого стандартизированного об-

разовательного опыта. При этом учащиеся 

являются не просто пассивными наблюда-

телями, а активными участниками процесса. 

Индивидуальное обучение – это не обучение 

на свое усмотрение, а комплексный подход, 

позволяющий получить уникальный опыт, 

адаптированный к конкретным образова-

тельным потребностям. Эффективность об-

учения и мотивация могут повышаться в тех 

ситуациях, когда учащиеся берут на себя от-

ветственность за улучшение результатов [12]. 

Индивидуализированное обучение позволя-

ет пользователям самостоятельно продви-

гаться по образовательному маршруту с той 

скоростью, при которой достигается макси-

мальная эффективность овладения тем или 

иным навыком [38].

Важность индивидуализированного 
обучения

В настоящее время исходный уровень 

знаний и профессионального опыта аби-

туриентов медицинских вузов существен-

но различается; еще более разнится опыт 

врачей-стажеров, записывающихся на 

учебные курсы по всему миру. Даже в рам-

ках учебной программы стажеры чаще все-

го проходят подготовку в небольших го-

родках, сельской местности, в больницах 

или клинических учреждениях, которые 

специализируются в очень узкой области. 

Такая диверсификация обучения позво-

ляет получить уникальный опыт в опреде-

ленных областях, но может существенно 

ограничивать глубину и широту клиниче-

ских примеров. А разнообразие в исход-

ном уровне обучения, профессиональном 

и клиническом опыте способствует рас-

ширению спектра знаний учеников, их 

навыков и устремлений. Таким образом, 

все более важной задачей становится ор-

ганизация обучения в соответствии с ин-

дивидуальными потребностями каждого 

отдельного учащегося, что может значи-

тельно повысить результаты и эффектив-

ность обучения. Моделирование играет 

важную роль в организации индивидуали-

зированного обучения. Тренажеры могут 

использоваться для тестирования исходно-

го уровня знаний перед началом обучения, 

а также для формативной оценки. 

Многие тренажеры позволяют раз-

делять сложные клинические задачи на 
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отдельные составные части, которые уча-

щиеся могут осваивать в собственном 

темпе. Как утверждалось в обзоре, состав-

ленном экспертами BEME (Best Evidence 

Medical Education Collaboration, Движение 

за развитие медицинского образования 

на доказательной основе): «При помощи 

индивидуализированного обучения с ис-

пользованием высококачественных ме-

дицинских тренажеров можно достигнуть 

желанной стандартизации образователь-

ных результатов, несмотря на различия 

в скорости освоения материала у каждого 

отдельного учащегося» [38].

Основные принципы концепции 
индивидуализированного обучения

В рамках симуляционных курсов мож-

но использовать индивидуализированное 

обучение, основанное на теории направ-

ляемого самоуправления. Такую модель 

Brydges с коллегами определил следую-

щим образом: «Это самостоятельное обу-

чение, которое наполняется образова-

тельным содержанием и структурируется 

извне. Внешнее влияние помогает соот-

ветствующим образом подготовить учеб-

ные материалы и условия обучения, что 

существенно повышает эффективность 

самостоятельного образования» [13]. 

В соответствии с данной моделью учащи-

еся получают поддержку и руководящие 

советы, повышающие результативность 

самостоятельного обучения. Причем са-

мостоятельное обучение – это не какая-

то врожденная особенность, а навык, 

который преподаватель и учащийся со-

вершенствуют совместно. Симуляци-

онные технологии можно эффективно 

использовать в процессе индивидуализи-

рованного обучения как часть направля-

емой самоуправляемой образовательной 

инициативы [13]. Определение исходно-

го уровня знаний и объема практических 

умений учащегося с последующим обуче-

нием в том темпе, который соответствует 

его скорости комфортного приобретения 

новых знаний, является более результа-

тивным и, возможно, более эффектив-

ным подходом, чем обучение по предпи-

санному учебному плану.

Практическая реализация

На рис. 2 представлены последователь-

ные этапы программы индивидуализиро-

ванного обучения.

Возможные проблемы

Организация самостоятельного инди-

видуализированного обучения в рамках 

симуляционных курсов сталкивается с ря-

дом проблем, связанных с особенностями 

тренажеров, учащихся, образовательных 

материалов и учебной программы. Сле-

дует расширять возможности для прове-

дения самостоятельного обучения, обе-

спечивая доступ учащихся к тренажерам 

и учебным материалам на основании та-

кого расписания и в таком месте, которые 

учитывали бы потребности всех учащих-

ся. В практических условиях это может 

оказаться трудноосуществимым, так как 

тренажерные центры зачастую располо-

жены не самым оптимальным образом 

в клинических или учебных учреждениях, 

в которых учащиеся проводят большую 

часть своего времени. Ввиду значительной 

стоимости тренажеров и другого необ-

ходимого оборудования учебные центры 
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Шаг 1. Выявление потребностей в обучении

Как правило, потребность в дополнительном образовании определяется целями и планируемым исходным 

результатом, которые ограничены условиями обучения и желаемой специализацией. Исходный уровень знаний 

и навыков интернов будет зависеть от того клинического опыта, который они приобрели во время их обучения 

в медицинском вузе, на факультативных занятиях и других учебных мероприятиях, предшествовавших самостоя-

тельному обучению. На начальном этапе для определения исходного уровня знаний и навыков можно использо-

вать шовный тренажер, что поможет выявить те области знаний, в которых у учащихся имеются пробелы, и раз-

работать учебные задания, восполняющие выявленный дефицит знаний.

Шаг 2. Определение целей обучения

Перед началом занятий должны быть четко обозначены соответствующие цели обучения и критерии, по кото-

рым будет оцениваться их выполнение. К целям обучения относятся такие компоненты знаний, как изучение 

различных типов шовного материала, инструментов, используемых для наложения швов, типы швов, показания 

к их применению и т.д. Целью обучения могут быть и конкретные результаты оценки при помощи объективных 

критериев, например, время наложения определенного количества швов с заданным пределом прочности на рас-

тяжение на определенной модели раны.

Шаг 3. Выбор образовательных ресурсов

Интерны могут быть хорошо знакомы с доступными источниками знаний: книгами, онлайн-видео, разнообраз-

ными моделями для отработки техники наложения швов и т.д. Тем не менее оказание преподавателем методиче-

ской помощи при выборе соответствующих образовательных ресурсов, в том числе специально подготовленных 

инструктором письменных материалов или учебных видеофильмов, или непосредственное наблюдение за экс-

пертом, выполняющим соответствующее задание (либо его отдельный этап) по наложению швов, может гаранти-

ровать, что учащиеся все задания выполняют надлежащим образом.

Шаг 4. Проектирование учебного опыта и стратегии обучения

Методическая помощь в отношении педагогического проектирования и выбора эффективных обучающих 

технологий является ключевым компонентом управляемого самостоятельного обучения. Те учащиеся, которые 

обучаются самостоятельно и сами устанавливают ряд последовательных процессных задач (опираясь на мето-

дику выполнения учебных заданий), а не итоговые цели (ориентируясь на финальный результат), демонстрируют 

гораздо лучшее запоминание материала по сравнению с теми стажерами, чье обучение проходит под полным 

внешним контролем (Brydges и соавт., 2009). Преподаватель может ставить определенные цели при помощи обу-

чающего видеофильма, которым учащиеся воспользуются во время самостоятельной практики.

Шаг 5. Обеспечение внутренней обратной связи

Точность самооценки можно повысить за счет обратной связи, например, при помощи видеозаписи процесса 

правильного выполнения учебного задания, а также видеопримеров с различными уровнями исполнительского 

мастерства, которые учащиеся могли бы использовать в качестве основы для самостоятельной оценки собствен-

ных результатов (Colthart и соавт., 2008). Тренажеры могут повысить эффективность самооценки, обеспечивая 

обратную связь в процессе имитационного моделирования (например, изменения физиологических параметров 

в ответ на вмешательство, мигание индикатора при совершении ошибочного действия и т.д.) или после его завер-

шения (время, необходимое для выполнения задания, относительная эффективность движений рук по сравне-

нию с результатами эксперта и т.д.).

Рис. 2. Последовательные этапы разработки программы индивидуализированного обучения

Разработка программы самостоятельного обучения технике хирургического шва с использованием 

тренажеров для последипломной стажировки хирургов 1-го года обучения
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весьма неохотно предоставляют слуша-

телям свободный доступ, если не могут 

обеспечить соответствующий надзор 

и необходимую техническую поддержку. 

Зачастую сложно составить устраивающее 

всех расписание, поскольку множество 

учебных групп желают воспользоваться 

ограниченными ресурсами тренажерного 

центра. Также определенные сложности 

может представлять выбор оптимальных 

условий обучения или тренажеров, мак-

симально повышающих эффективность 

обучения, так как они значительно варьи-

руют в зависимости от осваиваемого на-

выка и способностей стажера.

Совершенно очевидно, что учащиеся 

являются неотъемлемой частью направ-

ляемого самообразования и, для того 

чтобы любое обучение было успешным, 

ученики должны быть мотивированы. 

Возможно, понадобится дополнительная 

помощь (например, техническая под-

держка, советы сверстников или консуль-

тации преподавателей). Также следует 

разработать систему контроля работоспо-

собности всего процесса самостоятельно-

го обучения. Учебная программа должна 

быть построена таким образом, чтобы 

имелась возможность для самостоятель-

ного обучения. Если учебное время уча-

щихся перегружено конкурирующими 

интересами,  они не смогут полноценно 

реализовать все возможности обучения. 

Выделенное время – это важнейшее усло-

вие эффективности самостоятельного 

обучения. Поскольку все больше учеб-

ных программ предусматривают возмож-

ность организации курсов по принципу 

«контроль итогового результата» или са-

мостоятельного обучения, планирование 

образовательных мероприятий одновре-

менно для всех учащихся будет все более 

сложным.

Выводы

Самостоятельное индивидуализирован-

ное обучение не должно рассматриваться 

как исключительно индивидуальная дея-

тельность, потому что для получения наи-

лучших образовательных результатов уча-

щемуся необходимо использовать внешние 

ресурсы [14]. В рамках направляемого 

самообразования (directed self-learning) 

преподаватели создают условия для эф-

фективного обучения с помощью соот-

ветствующего учебного проектирования 

неконтролируемой учебной деятельности. 

Внедрение индивидуализированного обу-

чения, основанного на предыдущем опыте 

учащегося и его скорости приобретения 

знаний или навыков, может быть органи-

зационно сложным, но, безусловно, оно 

более эффективно по сравнению с тра-

диционным подходом. При правильном 

использовании направленное самостоя-

тельное обучение может увеличить эф-

фективность обучения, минимизировать 

общие затраты образовательных ресурсов 

и стать инструментом совершенствования 

непрерывного последипломного образова-

ния практикующих врачей.

Основные подходы 
к командному обучению

Определение и общая информация

Salas и коллеги определяют команды как 

группы взаимосвязанных лиц, причем каж-

дому из них отводится определенная роль, 

и они работают сообща для достижения 

общей цели. Участники команды должны 

взаимодействовать и приспосабливаться 

к потребностям друг друга для достижения 

заранее определенных общих и важных для 
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всех целей [79]. Командной можно назвать 

такую работу, для которой характерна ко-

ординация усилий, динамичный обмен 

ресурсами и быстрая адаптация к изме-

няющейся ситуации. Чтобы функциони-

ровать как единое целое, команда долж-

на представлять собой взаимосвязанный 

комплекс мышления, поведения и чувств 

отдельных участников, их поступков 

и ощущений [87]. В табл. 4 кратко сфор-

мулированы основные характеристики 

представленной Salas с коллегами модели 

командной работы, которая существенно 

повышает эффективность и согласован-

ность группы [80, 81].

Командное обучение включает набор 

теоретических стратегий и учебных мето-

дик, предназначенных для того чтобы 1) 

повысить компетентность членов команды 

(лежащую в основе эффективной комму-

никации, сотрудничества, согласованно-

сти и способности к руководству) и 2) дать 

членам команды возможность приобрести 

требуемый опыт, используя эти критиче-

ски важные компетенции [49].

Наиболее эффективной считается та-

кая стратегия командного обучения, при 

которой сочетаются доступные образова-

тельные инструменты, содержание обу-

чающего курса и способы его доставки. 

Командное обучение в здравоохранении 

можно организовать на основании одно-

типных популяций пациентов (напри-

мер, команды педиатров или акушеров-

гинекологов), заболеваний (например, 

команды сосудистых центров или ко-

манды травматологических центров) или 

типов лечебных учреждений (например, 

амбулаторная помощь, операционный 

блок).

Таблица 4. Модель командных компетенций

Командная компетенция Определение

Управление командой Способность направлять и согласовывать деятельность других членов команды; 

оценивать эффективность команды; развивать командные знания, навыки и спо-

собности; мотивировать членов команды; планировать и организовывать работу 

команды, а также создавать позитивную атмосферу

Совместный контроль 

качества работы

Способность применять правильные стратегии при формировании общего понима-

ния стресса, перечня необходимых навыков и характеристик внешней по отноше-

нию к команде среды

Страхующее поведение Способность предвидеть потребности других членов команды, опираясь на хорошее 

знание их обязанностей

Приспособляемость Способность адаптировать командные стратегии и изменять ход выполнения зада-

ний на основании информации, собранной из внешней окружающей среды при 

помощи страхующего поведения, и перераспределения ресурсов внутри команды

Ориентация на работу 

в команде

Подход, характеризующийся склонностью учитывать в ходе группового взаимодей-

ствия чужие поступки и вклад в общий результат, а также признание приоритета 

командных целей по сравнению с интересами ее отдельных членов

Общая модель мышления Общее понимание, разделяемое всеми членами команды

Осознанное доверие Общее убеждение в том, что члены команды будут добросовестно выполнять свои 

роли и защищать интересы своих товарищей по команде
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Важность командного обучения 
в симуляционных курсах

Работа в команде — это ключевой фак-

тор для обеспечения безопасности паци-

ентов. Медицина является мультидисци-

плинарной средой, при решении которой 

взаимодействуют люди с разными уров-

нями знаний и навыков (профессиональ-

ной компетенцией, обучением, опытом 

и культурными особенностями), что может 

неблагоприятно влиять на качество оказа-

ния медицинской помощи. Эти команды 

специалистов выполняют свои профессио-

нальные задачи с жизненно важными для 

пациентов результатами в стрессовой среде 

и в условиях крайнего недостатка времени. 

Командное обучение — отличительная 

черта деятельности в таких требующих вы-

сокой надежности областях, как авиация, 

атомная энергетика, и здравоохранение. 

Таким образом, безопасность пациента 

непосредственно зависит от эффективно-

сти командной работы медицинских спе-

циалистов. Отчеты Объединенной комис-

сии (Joint Commission) указывают на то, 

что недопонимание было первопричиной 

почти 70% чрезвычайных событий в меди-

цинских учреждениях [41]. Кроме того, ре-

зультаты научного обзора опубликованных 

данных эмпирически подтвердили взаи-

мосвязь между эффективностью команд-

ной работы и клиническими результатами 

лечения. Salas с коллегами отмечают, что 

«обучение одновременно позволяет вы-

полнять и практические задания (при ис-

пользовании тренажеров), и отрабатывать 

навыки командной работы в так называе-

мой среде с нулевым риском, где ошибки 

на самом деле являются возможностью для 

обучения, а учащиеся получают неосуж-

дающую обратную связь, направленную 

на конструктивное улучшение результа-

тов» [78]. Командное обучение проводит-

ся по тщательно разработанной учебной 

программе, которая позволяет взвешен-

но отработать навыки командной работы 

в медицинской среде, моделируемой при 

помощи тренажеров [55].

Растущее количество публикаций свиде-

тельствует о существенном влиянии эффек-

тивности командной работы на клинические 

результаты в амбулаторных лечебных учреж-

дениях [17], центрах сестринского ухода [69], 

амбулаторных учреждениях [62], отделениях 

неотложной помощи [61], отделениях ин-

тенсивной терапии [22, 102, 104], операци-

онных залах [51, 93], родовспомогательных 

учреждениях [60, 90] и других стационарах 

[19, 86]. Несмотря на постоянно увеличива-

ющуюся доказательную базу данных и при-

меров успешного внедрения в различных 

отраслях здравоохранения, разработчикам 

командных учебных программ пришлось 

много и упорно трудиться, чтобы добить-

ся желаемых результатов. Успех обучения 

во многом зависит не только от учебных 

планов и стратегий, но и от более сложных 

организационных показателей, таких как 

поддержка руководителя, доступность ре-

сурсов, среды обучения и готовность к пе-

ременам [77].

Основные принципы 
командного обучения

Основные правила командного обуче-

ния с использованием тренажеров прин-

ципиально ничем не отличаются от других 

методик, применяемых в рамках симуля-

ционных курсов. Salas и его коллеги пред-

ставили 8 важнейших принципов, которые 

следует учитывать до, во время и после 

проведения командного обучения ([78], 

табл. 5).
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Практическое руководство, основанное на лучших доказательствах

Таблица 5. Основные принципы командного обучения

Принцип Содержание

1. Определить те профес-

сиональные качества, которые 

наиболее важны для работы 

в команде, и при разработке 

учебного материала сосредото-

читься именно на них

• Работа в команде – это сложный процесс, в котором используются различные типы зна-

ний, навыков и подходов 

• Работа в команде сосредоточена на следующих командных профессиональных качест-

вах: лидерстве, совместном контроле качества работы, страхующем поведении, приспо-

собляемости ориентированности на работу в команде

• Примерами являются управление ресурсами команды, повышение эффективности 

взаимодействия членов коллектива и чередующиеся образовательные программы по 

смежным темам

2. Для оптимизации командных 

процессов в рамках групповой 

учебной программы выбирайте 

совместную работу, а не выпол-

нение отдельных заданий

• По причине ограниченности временных рамок и образовательных ресурсов существует 

тенденция включать в учебные программы методические материалы как с выполнением 

отдельных заданий, так и с элементами командной работы

• Наиболее эффективные программы командного обучения, значительно улучшающие 

процессы группового взаимодействия, сосредоточены только на командной работе

3. Один размер не подходит для 

всех. Процесс групповых трени-

ровок должен ориентироваться 

на планируемые результаты 

командного обучения и доступ-

ные организационные ресурсы 

• Эффективное командное обучение основывается на достижениях педагогики

• Работа в команде – это не только обмен знаниями; она включает особенности поведения 

и личных подходов к решению задач

• При проведении эффективного командного обучения следует использовать и традици-

онные методы (лекции), и моделирование с различными демонстрациями, и практические 

занятия, а также работу с тренажерами

4. Недостаточно просто 

поставить учебную задачу. 

Необходимо обеспечить про-

ведение управляемых практиче-

ских занятий

• Эффективное командное обучение предусматривает проведение управляемых практи-

ческих занятий

• Высококачественное моделирование и ролевые игры наиболее часто используются при 

проведении практических занятий

5. Сила моделирования. 

Убедитесь, что обучение отра-

жает реальную рабочую среду

• Эффективное обучение создает среду, в которой слушатели проходят через те же 

психические процессы, которые они будут использовать в повседневной практической 

деятельности

• Обучение на основе моделирования открывает для учащихся широкие возможности 

для отработки практических навыков в такой среде, которая максимально приближена 

к условиям реальной практической деятельности

• Ключевым условием эффективного применения тренажеров и симуляторов является 

создание реалистичных учебных сценариев, отражающих условия реальной практиче-

ской деятельности учащихся

6. Существенное значение 

имеет обратная связь. Она 

должна быть наглядной, своев-

ременной и актуальной

• Обратная связь может включать информацию о результатах деятельности или о спосо-

бах их достижения

• Обратная связь, как правило, реализуется в виде краткого разбора (дебрифинг), в ходе 

которого учащиеся с помощью преподавателя обсуждают результаты своей деятель-

ности.

7. Выйдите за пределы сбора 

данных о реакции учащихся. 

Оценивайте клинические исхо-

ды, эффективность обучения 

и поведение в повседневной 

практической деятельности

• Обязательно должна оцениваться результативность обучения для подведения итогов 

и определения эффективности учебной программы

• Для оценки результативности обучения следует использовать соответствующие методи-

ки (например, 4-уровневую типологию Киркпатрика [44])

8. Закрепите желаемые 

командные модели поведения. 

Поддерживайте их при помощи 

соответствующих тренировок 

с обязательной оценкой резуль-

татов

• Те модели поведения, которые отрабатывались в процессе обучения, должны быть 

закреплены и в условиях повседневной практической деятельности

• Чтобы способствовать эффективному переносу командных профессиональных качеств, 

отрабатывавшихся при обучении, в повседневную практическую деятельность учащихся 

и в консультационные сессии должны включаться разбор групповых моделей поведения 

и оценка результативности их применения
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Практическая реализация

Есть множество примеров разработ-

ки, внедрения и оценки результативно-

сти командного обучения с применением 

тренажеров и симуляторов в различ-

ных областях медицины [72–74, 77, 84, 

98–101]. Fernandez с коллегами обобщили 

ключевые условия, которые необходимо 

учитывать при разработке эффективной 

программы командного обучения с при-

менением тренажеров [27]:

 • Четкая взаимосвязь между организаци-

онной, кадровой структурой и анали-

зом образовательных задач повышает 

общую эффективность учебных про-

грамм с применением симуляционных 

технологий.

 • Перед разработкой любой программы 

командного обучения необходимо про-

вести многоуровневый анализ потреб-

ностей, особенно в случае адаптации 

уже существующих или при использо-

вании сторонних программ.

 • Цели учебной программы должны 

соответствовать ожиданиям организа-

ции, заказывающей обучение.

 • Особого внимания требуют особен-

ности корпоративной культуры, осо-

бенно в ситуации с многонациональ-

ными организациями, так как из-за 

социально-культурных различий мо-

жет возникать ряд дополнительных 

проблем.

 • Важно учитывать не только цели обра-

зования и учебный формат, но и страте-

гию достижения поставленных целей. 

Учебные мероприятия должны изме-

няться в зависимости от целей обуче-

ния, индивидуальных особенностей 

учащихся и доступных ресурсов.

 • Развитие командных навыков – это 

процесс изменения культуры. Для того 

чтобы программа была эффективной, 

понятие «команда» должно прочно 

закрепиться в повседневной практиче-

ской деятельности учащихся. Поэтому 

очень важно, чтобы новички начина-

ли знакомство с основами командного 

подхода в знакомой для них области 

деятельности.

 • На ранних стадиях обучения эффек-

тивны изучение клинических случаев 

и проведение ролевых игр, которые 

являются оптимальными методика-

ми для вовлечения учащихся в про-

цесс командных тренировок. Однако 

на более поздних этапах обучения, 

по мере накопления опыта и знаний, 

очень важную роль в общей результа-

тивности обучения приобретает высо-

кокачественная симуляция при помо-

щи медицинских тренажеров и симу-

ляторов.

 • Следует проводить тщательную оценку 

результативности обучения, чтобы кон-

тролировать его эффективность и соот-

ветствие намеченным образовательным 

целям.

Примеры программ командного обуче-
ния с использованием тренажеров

Примеры внедрения командного обу-

чения с использованием тренажеров 

в различных отраслях здравоохранения 

основаны на тех же основных принципах 

группового обучения, которые представ-

лены выше. Подчеркнем ключевые ком-

поненты, которые играют важную роль 

в успешном внедрении программы ко-

мандного обучения с использованием тре-

нажеров (табл. 6).
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Таблица 6. Командные стратегии и инструменты, повышающие эффективность медицинской 

помощи и безопасность пациентов (Team STEPPS), используемые при обучении студентов в выс-

ших и средних медицинских учебных учреждениях

Пример. Robertson с коллегами адаптировали методический комплекс Team STEPPS для использования в рамках 

образовательных мероприятий у студентов высших и средних медицинских образовательных организаций [71].

Компонент учебной программы Содержание

Анализ потребностей – Несмотря на значимую роль командной работы и группового взаимодей-

ствия, этим важнейшим навыкам не учат в медицинских вузах

– Основным образовательным принципом как в высших, так и в средних 

медицинских учебных заведениях является параллельное обучение и раз-

витие культуры, ориентированной на важность сотрудничества команд про-

фессионалов разных специальностей, и его роль в оказании медицинской 

помощи, направленной на удовлетворение потребностей пациента

Учебные методики – Лекция с последующим занятием в небольших группах с заданиями на 

решение какой-либо проблемы, в том числе с интерактивными играми, трена-

жерами/симуляторами и обсуждением учебных видеофильмов

– Стандартный краткий разбор с обсуждением применявшихся или неисполь-

зовавшихся навыков работы в команде

Применение учебных модулей 

с использованием тренажеров

– Высококачественное моделирование с обучением кризисному управлению 

ресурсами

– Семинары для первокурсников средних учебных учреждений и третьекурс-

ников медицинских вузов

– Консультанты из академического или клинического учреждения, проводя-

щие 2-часовые учебные занятия

Тестирование и оценка результатов – Тест из 12 пунктов на знание порядка работы в команде: о лидерстве, мони-

торинге ситуации, взаимной поддержке и взаимодействии

– Шкала оценки совместного планирования междисциплинарных взаи-

модействий в здравоохранении (шкала CHIRP, Collaborative Healthcare 

Interdisciplinary Relationship Planning) из 14 пунктов, предназначенная для 

тестирования особенностей подхода к решению проблем [34]

– Рейтинг учебных видеофрагментов из 17 пунктов, самостоятельно состав-

ленный при помощи анкеты «Рейтинг видеофильмов с примерами командных 

навыков» [34]

– Вопросник из 15 пунктов о степени удовлетворенности результатами обу-

чения из комплекта «Инструмент оценки медицинских командных образова-

тельных программ» [4]

Пример. Guise с коллегами разработали командную учебную программу для мобильного моделирования неотложных 

акушерских ситуаций. Мобильный комплекс более практичен с точки зрения расходов на симуляционное оборудо-

вание, временных затрат на разработку учебного содержания и сценарии имитационного моделирования, а также 

учитывая потребность во внедрении стандартной программы оценки результатов обучения в различных подразделе-

ниях [33]. Данная учебная программа оказалась полезной для развития новых и поддержания редко используемых 

клинических навыков, а также для выявления в клинических учреждениях скрытых факторов риска, угрожающих 

безопасности пациентов.

Компонент учебной программы Содержание

Анализ потребностей – Участие заинтересованных лиц в разработке, оптимальном сокращении 

учебных программ, повышении их привлекательности, доступности и клини-

ческой актуальности, причем с высокой вероятностью возврата инвестиций

– Такие неотложные ситуации в акушерстве, как дистоция, послеродовое 

кровотечение и эклампсия, были выбраны с учетом того, что их экстренное 

развитие предъявляет особые требования к эффективности коммуникации 

медицинского персонала и слаженности командной работы
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Возможные проблемы

Хотя важность командного обучения 

медицинских специалистов с использова-

нием симуляции и очевидна, есть несколь-

ко причин, которые затрудняют эффектив-

ное внедрение таких тренировок.

Первая причина – это многоуровневая 

природа командной работы: члены ко-

манды играют разные роли и различаются 

профессиональными качествами, но вы-

нуждены объединиться для достижения 

общих целей. Поэтому крайне важно перед 

разработкой любой программы командно-

Учебные методики – Клиническая дидактика, основанная на подтвержденных фактических 

данных, с последующим обучением навыкам командной работы при помо-

щи алгоритма SBAR [situation (ситуация), background (условия), assessment 

(оценка), response (реакция)]; «прозрачное» мышление и управляемая комму-

никация с обратной связью

Применение учебных модулей 

с использованием тренажеров

– Высокореалистичный тренажер, размещаемый на транспортной каталке

– Выездное расписание: 2,5 часа на каждый визит

– Проводилось моделирование 2 неотложных ситуаций с дополнительным 

командным разбором и последующим стандартным клиническим дидактиче-

ским занятием

Тестирование и оценка результатов – Выявление скрытых факторов качества и безопасности медицинской помо-

щи проводилось исследователями при помощи тематического контрольного 

анкетирования [4]

Пример. Розен и его коллеги разработали ситуационный подход к проектированию симуляционных сценариев, 

а также инструментов для оценки эффективности последипломного обучения и освоения навыков командной рабо-

ты врачами-стажерами в неотложной медицине [73].

Компонент учебной программы Содержание

Анализ потребностей – Обучение навыкам командной работы в рамках последипломных образова-

тельных программ врачей-стажеров в области экстренной медицины имеет 

особое значение в связи с технической сложностью неотложных медицин-

ских процедур, проводимых в условиях недостатка времени 

– Однократная встреча с незнакомым пациентом в хаотичной и эмоционально 

напряженной среде крайне затрудняет установление контакта и взаимопони-

мание с больным

Учебные методики – Ситуационный подход к обучению, связывающий в единую систему содер-

жание учебных сценариев, инструменты оценки эффективности обучения 

и отрабатываемые командные навыки [28]

Применение учебных модулей 

с использованием тренажеров

– Высококачественное моделирование с обучением кризисному управлению 

ресурсами

– Выбор клинической ситуации, удовлетворяющей целям обучения

– Четко определенные знания, навыки и подходы, необходимые для эффек-

тивной работы в данном клиническом контексте

– Определите желаемые модели поведения в критических ситуациях и подго-

товьте соответствующие условия для их моделирования с выбором контроль-

ных показателей, по которым можно отслеживать эффективность обучения

Тестирование и оценка результатов – Разработайте анкеты с готовыми вариантами ответов для оценки поведения 

в определенных критических ситуациях

– Определите причины эффективного и неэффективного поведения

– Используйте результаты поведенческой диагностики для принятия решений 

о том, какую обратную связь следует получить и какое дополнительное обу-

чение необходимо в будущем
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го обучения выполнить многоуровневый 

анализ образовательных потребностей. 

Вторая сложность состоит в измерении 

результативности обучения. Важно разра-

ботать такие инструменты оценки, кото-

рые предоставят надежные данные, позво-

ляющие другим лицам сделать достоверные 

выводы для обеспечения диагностической 

и корректирующей обратной связи. 

В-третьих, очевидно, что у целевой ау-

дитории время, доступное для проведения 

занятий, крайне ограничено. Клинические 

обязанности всегда имеют более высокий 

приоритет, поэтому часто довольно слож-

но организовать дополнительное группо-

вое обучение персонала. Поэтому очень 

важно обращать пристальное внимание 

на преодоление временных ограничений 

и поиск решений, облегчающих доступ-

ность обучения. Некоторые решения за-

ключаются в разработке очень коротких, 

но сфокусированных учебных программ 

или в организации обучения с использова-

нием тренажеров и симуляторов на рабо-

чем месте. 

Четвертой причиной, характерной для 

многих образовательных программ с ис-

пользованием тренажеров, является не-

хватка преподавателей с необходимым 

опытом и знаниями в области командного 

обучения. Для повышения эффективно-

сти командного обучения в медицинских 

образовательных организациях и учрежде-

ниях приоритетным направлением должно 

стать профессиональное развитие препо-

давателей. Наконец, руководство учрежде-

ний должно продемонстрировать полную 

поддержку инструкторов и стажеров с чет-

ко обозначенной политикой и системой 

вознаграждений. Без поддержки со сто-

роны руководства будет невозможно вне-

дрить и развивать программу командного 

обучения с использованием симуляции.

Выводы

В последние годы стало очевидно, что 

изолированное обучение и тренировки 

медицинских специалистов в условных 

индивидуальных «башнях» представля-

ют угрозу для безопасности пациентов. 

Здравоохранение – это командная дея-

тельность, и поэтому совершенно логич-

но, что медицинские специалисты нуж-

даются в командном обучении не только 

в вузах, но и на последипломном этапе 

профессионального образования. Ко-

мандное обучение с использованием тре-

нажеров позволяет медикам различных 

специальностей собраться вместе, чтобы 

улучшить клинические умения, требую-

щиеся в данном лечебном учреждении. 

Недопонимание является главным ис-

точником ошибок при оказании меди-

цинской помощи, и командное обучение 

может стать частью комплексного реше-

ния данной проблемы.

Дальнейшие направления развития 
медицинского образования с использо-

ванием симуляции 

Изменение модели медицинского 
образования

На протяжении последнего десятиле-

тия стало очевидно, что общения с паци-

ентом в клинической среде в рамках учеб-

ных занятий, проводимых специально для 

изучения данного случая, недостаточно, 

для того чтобы подготовить компетентных 

практикующих медицинских работников 

[8, 30, 42, 52, 53]. Кроме того, очевиден тот 

факт, что в настоящее время существует 

необходимость в стандартизации учебных 
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программ, планомерном совершенство-

вании практических навыков, разработке 

структурированных упражнений и оценке, 

основанной на результате с использовани-

ем принципа обратной связи. Обучение, 

лишенное этих составляющих, оставляет 

профессиональную компетенцию на волю 

случая. Принимая во внимание то, что 

медицинская практика по своей природе 

является областью высокого риска и что 

результаты напрямую влияют на здоровье 

и жизнедеятельность пациентов, такой 

подход к обучению, по меньшей мере, не 

приемлем. Растущее и непрерывное вни-

мание к снижению частоты медицинских 

ошибок и безопасности пациента, а также 

необходимость в обеспечении безопасно-

го, личностно-ориентированного обуче-

ния, ведут нас к модели образования, ко-

торая включает симуляционный курс. 

«Только лишь клинический опыт не 

гарантирует приобретение клинической 

компетентности» [37]. 

Обучение, основанное 
на симуляционных технологиях, 

как решение проблем

Новая модель медицинского образова-

ния должна включать симуляционное об-

учение в качестве дополнения к обучению 

в условиях реальной клинической прак-

тики в рамках, которые объединяют овла-

дение клиническим мастерством и ши-

рокие возможности для планомерной 

практики с целью достижения ожидаемых 

компетенций. В настоящее время растет 

количество данных, подтверждающих, 

что обучение, основанное на симуляци-

ях с планомерным совершенствованием 

практических навыков, ведет к достиже-

нию лучших и устойчивых результатов 

по сравнению с традиционным подходом 

к обучению [58]. Симуляционные техно-

логии также могут заменить клиническую 

практику в целях обеспечения необходи-

мого практического опыта в ряде клини-

ческих ситуаций. Это необходимо в связи 

с растущими ограничениями возможно-

стей клинического обучения.

Обучение, основанное на симуляци-

ях, также отчасти решает задачи сокраще-

ния медицинских ошибок и повышения 

безопасности пациентов. Симуляции, 

позволяющие устранить недопонимание 

и другие источники ошибок, особенно 

в контексте командного обучения и сис-

темного практического подхода, являются 

ключевым компонентом в оптимизации 

исходов у пациентов [11, 36, 40, 47, 78]. 

Тренажеры и симуляторы все шире будут 

применяться для постепенного вытес-

нения животных моделей и моделей жи-

вых тканей, по мере усиления тенденции 

к сокращению их использования и по-

вышения точности воспроизведения мо-

делей тканей, полученных посредством 

репликации. Симуляции также все чаще 

рассматривают как технологию, способ-

ствующую внедрению научных разрабо-

ток в практику [59].

В дополнение к традиционным ме-

тодам симуляционные технологии будут 

все больше использоваться в качестве 

инструмента аккредитации для лицен-

зирования и подтверждения сертифика-

ции [15, 35, 85, 106]. Обучение и оценки, 

основанные на симуляции, в различных 

странах уже включены в аттестацион-

ные экзамены для некоторых специаль-

ностей. Аттестационные органы изучают 

способы внедрения симуляции в требо-

вания для первичной аттестации, непре-

рывного образования и текущей аттеста-

ции специалистов [9, 50].
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Симуляции станут важным инстру-

ментом в нашем стремлении к даль-

нейшему пониманию сложных взаи-

модействий между медицинскими 

работниками и их окружением. Моде-

лирование также все шире будет приме-

няться для изучения роли человеческого 

фактора в оказании помощи пациенту. 

Оно является подходящим способом для 

улучшения понимания взаимоотноше-

ний между человеком и окружающей 

средой.

Возможности для научных 
исследований

В последние годы был проведен ряд 

встреч на высшем уровне, созданы це-

левые рабочие группы и комитеты, на-

писаны статьи, касающиеся перспек-

тивных направлений и необходимости 

в научных исследованиях применения си-

муляции в медицинском образовании. 

В 2011 г. SESAM и SSH организова-

ли конференцию Utstein-style с целью 

определения программы научных ис-

следований в симуляции [20]. Исследо-

вательские вопросы были разделены на 

3 основные темы: педагогическое проек-

тирование, индикаторы и внедрение науч-

ных результатов в практику [36].

Педагогическое проектирование. По-

прежнему остаются вопросы, касающиеся 

того, как наилучшим образом структу-

рировать моделируемые вмешательства, 

а также выбрать оптимальную частоту 

и время для эффективного получения зна-

ний и поддержания практических навы-

ков. Было установлено, что планомерное 

практическое совершенствование являет-

ся эффективным методом приобретения 

навыков. Однако необходимо проведение 

исследований для определения требуемой 

интенсивности, длительности и характе-

ристик обратной связи [54].

Обратная связь и краткий разбор резуль-
татов – ключевые элементы для оптими-

зации обучения с использованием имита-

ционного моделирования. В то же время 

сохраняются вопросы о том, какие харак-

теристики обеспечивают эффективное обу-

чение, когда лучше задействовать обратную 

связь, как оптимально использовать запи-

си на цифровых носителях информации, 

должны ли краткие разборы проводить 

преподаватели, коллеги, уже прошедшие 

подготовку, или сами обучающиеся. Что 

касается интеграции симуляции в учебные 

планы, необходимо определить идеальный 

баланс между обучением, основанным на 

симуляционных технологиях, и другими 

методами.

Индикаторы. Поскольку мы все шире 

применяем образование, основанное на 

результатах, мы должны разработать и со-

вершенствовать инструменты оценки, ко-

торые позволят получить надежные дан-

ные. Достоверную оценку компетентности 

могут обеспечить строгие индикаторы. 

Они необходимы для адекватного процес-

са оценки и определения областей, нужда-

ющихся в улучшении. Необходимо прове-

дение дальнейших исследований с целью 

выработки адекватных стандартов кли-

нического мастерства для определенных 

процедур и практических умений, а также 

исследований, в которых моделирование 

различной степени сложности можно ис-

пользовать для улучшения навыков, сохра-

няемых в течение времени.

Внедрение научных результатов в прак-
тику. По аналогии с моделью внедрения 

биомедицинских научных открытий, цель 

которой заключается в переносе результа-

блок_МОИПР_4_2014.indd   51блок_МОИПР_4_2014.indd   51 29.01.2015   15:41:0629.01.2015   15:41:06



Медицинское образование и профессиональное развитие №4 (18) 201452

ТЕХНОЛОГИИ ОБУЧЕНИЯ

52

тов лабораторных исследований к постели 

больного, по мнению McGaghie, внедрение 

научных результатов применения симуля-

ционных технологий в практику «демон-

стрирует то, что результаты, достигнутые 

в обучающей лаборатории (T1), реализуются 

в форме совершенствования практических 

навыков в клинике (T2) и улучшают здо-

ровье пациента и общества (T3)» [56, 59]. 

Большая часть исследований в симуляции 

до настоящего времени была сфокусирова-

на на улучшении результатов обучения. В 

последнее время результаты некоторых ис-

следований показали, что знания и навыки, 

полученные студентами и практикующими 

врачами при обучении с использованием си-

муляции, реализуются в их поведении в кли-

нических условиях и способны улучшить 

исходы пациентов, а также снизить частоту 

ошибок и осложнений. Необходимо прове-

дение дополнительных исследований, цель 

которых будет заключаться в подтверждении 

того, что навыки, полученные при помощи 

симуляции, реализуются на практике в виде 

улучшения исходов лечения пациентов 

и, в конечном итоге, здоровья населения.

Выводы

Основной целью медицинского обра-

зования является развитие компетентных 

и заботливых клинических специалистов, 

способных обеспечить самый высокий 

уровень безопасной помощи своим паци-

ентам. Определение оптимального пути 

и элементов, необходимых для достиже-

ния указанной цели, остается серьезной 

проблемой, и исследовательская работа 

в этом направлении далека от завершения. 

За последние два десятилетия симуляци-

онные технологии сенсационно вышли на 

сцену, и сфера их применения значитель-

но выросла. Позаимствовав примеры ис-

пользования тренажеров из других обла-

стей, характеризующихся высоким риском 

чрезвычайных происшествий, в которых 

симуляции применялись в течение доста-

точно долгого времени (например, в авиа-

ции и космонавтике), мы продолжаем со-

вершенствовать наиболее эффективные 

и результативные способы использования 

тренажеров в медицинском образовании. 

Для создания успешных образовательных 

программ и получения надежных долго-

срочных положительных результатов мы 

продолжаем изучать, как наилучшим об-

разом обеспечить обратную связь и раз-

бор заданий в соответствии с желаемыми 

изменениями в рамках определенной мо-

дели освоения мастерства. Исследователи 

продолжают изучать лучшие примеры в ис-

пользования симуляционных технологий 

для более эффективного решения образо-

вательных задач, улучшения медицинской 

помощи и результатов лечения пациентов.
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