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Отже, підготовка майбутніх керівників до впровадження інноваційних тех-

нологій є результатом всебічної освіти, цілей та спеціального навчання сту-

дентів у цій галузі. Під підготовкою майбутніх керівників до впровадження 

інноваційних технологій ми розуміємо багатокомпонентний процес трансфор-

мації, зaвдяки якому здійснюється цілеспрямовaний розвиток усіх структурних 

компонентів, які зaбезпечують формувaння цього виду готовності. Серед ос-

новних управлінських компетентностей майбутніх керівників закладів 

освіти – здатність лідера до самокерування та дотримання психологічних та 

управлінських вимог керівників освіти і здатність до інновацій. 
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ВПРОВАДЖЕННЯ ПОСТІЙНОГО ТРЕНІНГОВОГО НАВЧАННЯ  

З СЕРЦЕВО-ЛЕГЕНЕВОЇ РЕАНІМАЦІЇ СЕРЕД ЛІКАРІВ-ІНТЕРНІВ 

У своїй практичній діяльності кожен лікар нерідко зустрічається із ста-

нами, що потребують надання невідкладної допомоги. Несвоєчасне або не-

адекватне надання належного комплексу медичних заходів при станах, що 

загрожують життю, може мати непоправні наслідки. 

Раптова серцева смерть (РСС) є серйозною глобальною проблемою охо-

рони здоров’я, на яку в Європі припадає 20 % смертей [25]. Епідеміологічні 

дослідження демонструють, що найчастіше РСС відбувається через летальні 

шлуночкові аритмії на фоні ішемічної хвороби серця [2, 24]. 

Своєчасна та якісна серцево-легенева реанімація (СЛР) з проведенням ран-

ньої дефібриляції є критично важливою для поліпшення рівня виживаності і 

може її підвищити до 50–70 % [5]. Аналіз продемонстрував чотирикратне збіль-

шення шансів на виживання постраждалих, які отримували ранню СЛР [9]. 

Традиційних методів навчання лікарів-інтернів за допомогою лекцій та 

викладання біля ліжка вже недостатньо. Ефективність навчального процесу 

може підвищитися через використання змішаних навчальних підходів, як-от 

поєднання інтерактивного лекційного курсу, розбору клінічних випадків із 

симуляційними тренінгами. 

Симуляційні тренінги, як освітній інструмент, дають змогу майбутнім ліка-

рям практикувати надання невідкладної допомоги пацієнту в контрольованому 

та безпечному середовищі, що дає можливість підвищити ефективність навчаль-

ного процесу, рівень професійних вмінь та навичок, забезпечити ефективний 

і безпечний перехід до медичної діяльності в реальних умовах, покращити свою 

психологічну й емоційну готовність. 

Мета роботи: використовуючи результати анонімного опитування, оціни-

ти ефективність змішаної системи навчання лікарів-інтернів (семінарів-тре-

нінгів) щодо проведення серцево-легеневої реанімації для формування навиків 

діагностики різних критичних станів, знань та вмінь надання невідкладної 

допомоги, кваліфікованого проведення діагностичних та лікувальних заходів. 

Матеріали і методи: співробітниками кафедри пропедевтики внутрішньої 

медицини Вінницького національного медичного університету ім. М. І. Пиро-

гова проведено семінари-тренінги для лікарів-інтернів, які навчаються на базі 

КНП «Вінницька міська клінічна лікарня № 1». 
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Реанімаційні компетенції краще підтримуються, якщо навчання і підго-

товка розподіляються в часі. В семінарах-тренінгах, що проводилися 1 раз на 

3 місяці впродовж 2018–2019 навчального року, взяли участь 30 лікарів-інтер-

нів (20 терапевтів та 10 інфекціоністів) 1 і 2 року навчання. Перед першим 

семінаром-тренінгом та після останнього проводилось анонімне опитування за 

оригінальним опитувальником (таблиця), що містив 10 запитань з основ про-

ведення СЛР. 
 

Таблиця 1. Питання для перевірки знань лікарів-інтернів 
 

1. Частота компресій грудної клітки при виконанні СЛР: 

А. 60–80 за хвилину.  В. 100–120 за хвилину. 

Б. 80–90 за хвилину.  Г. понад 120 за хвилину. 

2. Глибина компресій грудної клітки при виконанні СЛР: 

А. 1–2 см.    В. 8–9 см. 

Б. 5–6 см.    Г. понад 9 см. 

3. Паузи під час СЛР для ШВЛ, оцінки ритму, пульсу, виконання 

дефібриляції не повинні перевищувати: 

А. 2 хвилин.    В. 30 секунд. 

Б. 1 хвилини.    Г. 10 секунд. 

4. Співвідношення частоти компресій та частоти дихання без про-

текції дихальних шляхів – із застосуванням ларингеальної 

маски або Combitube становить: 

А. 30:5.     В. 30:2. 

Б. 15:1.     Г. 15:2. 

5. У випадку проведення СЛР інтубованого пацієнта частота вен-

тиляції легень сьановить: 

А. 20/хвилину. 

Б. 30/хвилину. 

В. 5/хвилину. 

Г. 10/хвилину, при використанні мішка Амбу – кожні 5 секунд 

6. Початкова доза аміодарону, що використовується при СЛР: 

А. 300 мг + 200,0 мл 5 % розчину глюкози. 

Б. 450 мг + 200,0 мл 5 % розчину глюкози. 

В. 300 мг + 14,0 мл 5 % розчину глюкози. 

Г. 600 мг + 14,0 мл 5 % розчину глюкози. 

7. Початкова доза адреналіну, що використовується при СЛР: 

А. 1 мг (1 мл) +100,0 мл 5 % розчину глюкози. 

Б. 1 мг (1 мл) +19,0 мл фіз. розчину. 

В. 2 мг (2 мл) +18,0 мл фіз. розчину. 
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Г. 3 мг (3 мл) +17,0 мл фіз. розчину. 

8. У випадку фібриляції шлуночків / шлуночковій тахікардії без 

пульсу адреналін вводиться: 

А. Одразу після встановлення ФШ. 

Б.Після першої дефібриляції. 

В. Після другої дефібриляції. 

Г. Після третьої дефібриляції. 

9. У випадку асистолії аміодарон вводиться: 

А. Одразу після встановлення асистолії. 

Б. Після першої дефібриляції. 

В. Після третьої дефібриляції. 

Г. Не використовується. 

10. Оцінка ритму та пульсу під час СЛР проводиться через кожні  

А. 2 хвилини.    В. 10 хвилин. 

Б. 5 хвилин.    Г. одразу після дефібриляції. 

 

Структура семінарів-тренінгів містить кілька етапів: 1 етап – інтерактивний 

лекційний курс із надання невідкладної допомоги при раптовій серцевій смерті 

(2 години); 2 етап – розбір клінічних випадків (3 години); 3 етап – ознайом-

лення з конструкцією та функціональними можливостями манекенів та облад-

нання (1 година); 4 етап – симуляційний тренінг з відпрацюванням навичок СЛР 

шляхом багаторазових сеансів (індивідульна і командна робота) (4 години). 

Статистичну обробку отриманих даних виконали на персональному ком-

п’ютері за допомогою пакету статистичних програм SPSS 12.0 для Windows. 

Серед учасників семінарів-тренінгів було 8 (26,7 %) чоловіків та 22 

(73,3 %) жінок, лікарів-терапевтів – 20 (66,7 %), лікарів-інфекціоністів – 10 

(33,3 %). Середній вік склав 24,5 + 2,1 рік. 

Результати дослідження та їх обговорення 

Ми проаналізували відповіді на питання опитувальника з метою визна-

чення початкового і кінцевого рівнів знань лікарів-інтернів. 

Важливим фактором відновлення спонтанного кровообігу та виживання 

при збереженій неврологічній функції є частота компресійних стискань груд-

ної клітки за хвилину. 

На питання стосовно частоти компресій грудної клітки при виконанні 

СЛР перед початком семінарів-тренінгів правильну відповідь дали 25 (83,3 %) 

опитуваних лікарів-інтернів. 

За рекомендаціями Європейської ради реанімації (ЄРР) 2015 р частота 

компресій грудної клітки 100–120 в поєднанні з мінімальними і рідкими інтер-

валами між ними є найбільш оптимальною [13, 15]. У двох дослідженнях із 
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загальною кількістю пацієнтів 13 469 було продемонстровано, що саме комп-

ресії з частотою 100–120/хв виявилися найбільш ефективними, порівняно з 

частотою компресій >140, 120–139, <80 та 80–99/хв [11].  

Наступне питання стосувалося глибини компресій при виконанні СЛР. 

Глибина компресій оцінювалась в одному рандомізованому клінічному дослі-

дженні (РКД) та 6 обсерваційних дослідженнях [14]. Проведене серед 

9 136 пацієнтів дослідження показало, що глибина компресії в діапазоні 4–

5,5 см асоціювалася з кращим рівнем виживаності, натомість глибина понад 

6 см пов’язана зі зростанням кількості ускладнень, як перелами ребер, 

грудини [21]. Також, за даними одного спостережливого дослідження, глиби-

на стиснення понад 6 см пов’язана зі збільшенням рівня травматизму у дорос-

лих, порівняно з глибиною компресій 5–6 см [10]. 

Компресійні стискання стимулюють кровотік завдяки підвищенню внут-

рішньогрудного тиску і безпосереднього стискання серця та забезпечують 

постачання кисню до серця і мозку. Часто реаніматори через побоювання зро-

бити шкоду, обмежену силу м’язів та виснаження не стискають грудну клітку 

достатньо глибоко. При виконанні СЛР компресії мають бути достатньої гли-

бини (приблизно 5 см, проте не більше 6 см) [13, 15]. 

За результатами опитування для визначення вихідного рівня знань 27 

(90 %) респондентів дали правильну відповідь на запитання, натомість при 

визначенні кінцевого рівня знань всі 30 (100 %) лікарів-інтернів дали правиль-

ну відповідь. 

Як було зазначено вище, при проведенні СЛР, крім достатньої частоти і 

глибини стискань, необхідна мінімалізація будь-яких пауз, що приводять до 

припинення компресій, при цьому необхідно досягати повного розправлення 

грудної клітки. Тому одне з питань було питання щодо тривалості пауз під час 

СЛР для ШВЛ, оцінки ритму, пульсу, виконання дефібріляції. 

Переважна більшість лікарів-інтернів на початку семінарів-тренінгів від-

повіли на це запитання неправильно 17 (56,7 %). 

Допустима лише коротка пауза для виконання будь-якої специфічної дії 

(штучна вентиляція легень, оцінка ритму, пульсу, виконання дефібріляції) три-

валістю не більше 10 сек [13, 15]. Покращання результатів серцево-легеневої 

реанімації пов’язано з паузами до та після шоку дефібрилятора тривалістю 

менше 10 секунд та фракцією стиснення грудної клітки > 60 % [4, 6, 22]. 

Перед початком проведення семінарів-тренінгів на питання стосовно спів-

відношення частоти компресій до частоти дихання без протекції дихальних шля-

хів, правильну відповідь дали переважна більшість лікарів-інтернів 22 (77,7 %). 
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У двох когортних дослідженнях із 4 877 пацієнтами було продемонстро-

вано, що співвідношення компресій до вентиляцій 30:2 порівняно із співвід-

ношенням 15:2 покращило сприятливі неврологічні наслідки у дорослих (ВР 

1,72 % (95 % ДІ 0,5 2,9 %). [3]. 

Таке співвідношення дозволяє зменшити не тільки кількість перерв під 

час компресій та фракції без потоку кисню [13, 15, 18], а і ймовірність гіпер-

вентиляції [4, 10]. Тому на сьогодні ILCOR (Міжнародний зв’язковий комітет 

з реанімації) та ЄРР продовжують рекомендувати чергування компресій до 

вентиляцій 30:2, як найбільш оптимальне [14]. 

Наступне питання стосувалося частоти вентиляції легень у випадку про-

ведення СЛР інтубованого пацієнта. Під час проходження інтубаційної трубки 

через голосові зв’язки може знадобитися коротка пауза при виконанні непря-

мого масажу серця з частотою компресій 100–120/хвилину, проте вона має бути 

меншою за 5 секунд. За рекомендаціями ЄРР інтубація трахеї має здійснюва-

тися лише за умови належної підготовки медичних працівників та регулярного 

постійного досвіду виконання цієї процедури. В інтубованого пацієнта пара-

лельно з проведенням непрямого масажу серця рекомендованою частотою 

вентиляцій є 10 вдихів/хвилину [15, 26]. 

При початковому опитуванні більшість лікарів-інтернів 25 (83,3 %) дали 

некоректну відповідь на це запитання. 

Проте найнижчий відсоток лікарів-інтернів 3 (10 %) перед початком про-

ведення семінарів-тренінгів дали правильну відповідь на питання, що стосу-

валось початкової дози аміодарону, який використовується для СЛР. 

На підставі наявних даних, у випадках персистування ФШ / ШТ без пульсу 

після трьох дефібріляцій, ЄРР 2015 р. рекомендує вводити аміодарон у початко-

вій дозі 300 мг, розчинивши в 14 мл 5 % розчину глюкози в/в струминно [1, 15]. 

При ФШ, рефрактерній до електроімпульсної терапії, введення аміодаро-

ну покращує виживаність до виписки зі стаціонару, порівняно з плацебо [12, 

15] чи лідокаїном [8], а також підвищує чутливість до дефібріляції [17, 19, 20]. 

Дуже низький відсоток лікарів-інтернів 4 (13,3 %) при початковому опи-

туванні правильно відповіли на запитання стосовно початкової дози адреналіну. 

Адреналін має потенційно сприятливу дію в разі зупинки серця завдяки зву-

женню артеріол, опосередкованих α-адренергічними рецепторами. Вазоконст-

рикція підвищує діастолічний тиск в аорті під час СЛР, тим самим покращує 

коронарний кровотік і підвищує ймовірність відновлення спонтанного крово-

обігу [16]. 

У мультицентровому рандомізованому подвійному сліпому плацебо-конт-

рольованому дослідженні «PARAMEDIC2» показано, що застосування адре-

наліну під час СЛР привело до підвищення 30-денної виживаності пацієнтів 

та частоти відновлення спонтанного кровообігу, порівняно з плацебо [16]. 
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За рекомендаціями ЄРР 2015 р. початковою дозою адреналіну, що вико-

ристовується при СЛР, є 1 мл 1 % розчину (1 мг). Після введення першої дози, 

незалежно від ритму, який супроводжує зупинку серця, в подальшому його 

необхідно вводити по 1 мг кожні 3–5 хвилин до відновлення ефективного кро-

вообігу (кожні 2 цикли алгоритму СЛР). Для більш швидкої доставки пре-

парату у центральний кровотік слід додатково ввести не менше 20 мл рідини 

та підняти кінцівку на 10–20 секунд [15]. 

Експерти ЕРР рекомендують у випадку ФШ / ШТ без пульсу починати вво-

дити адреналін після третьої неефективної дефібриляції. Важливо також, що для 

циркуляції препарату необхідно виконувати якісні компресії грудної клітки [15]. 

Лікарі-інтерни продемонстрували низьку обізнаність перед початком 

семінарів-тренінгів (53,3 % правильних відповідей) стосовно питання часу 

введення адреналіну. 

Одне із запитань стосувалося введення аміодарону при асистолії. Аміо-

дарон виключений з алгоритму СЛР при асистолії [15]. Первинно правильно 

на це запитання відповіли критично низький відсоток лікарів-інтернів 6 (20 %). 

Останнє питання стосувалося частоти проведення оцінки ритму під час 

СЛР. Рекомендовано продовжувати СЛР протягом 2 хв, потім зробити корот-

кочасну паузу (до 10 секунд) для оцінки ритму. Якщо перфузійний ритм не був 

відновлений, то затримка через спробу пропальпувати пульс ще більше погір-

шить стан міокарду [23], оскільки за умови успішної дефібріляції із відновленням 

перфузійного ритму потрібен час для встановлення адекватної гемодинаміки [7]. 

Неправильно на це запитання відповіли більшість лікарів-інтернів – 23 

(77,7 %) – на початковому етапі семінарів-тренінгів. 

Отже, найвищий відсоток (рис. 1) правильних відповідей на запитання сто-

совно частоти, глибини компресій грудної клітки та співвідношення частоти 

компресій та частоти дихання без протекції дихальних шляхів (відповідно 

83,3 %; 90 % та 73,3 %) можна пояснити тим, що починаючи з 2 курсу щорічно 

на всіх клінічних кафедрах ці питання неодноразово обговорювалися на прак-

тичних заняттях. Однак, незважаючи на «лідерство» у правильних відповідях, 

ми вважаємо отриманий результат недостатньо високим. 

Натомість, незважаючи на пройдений цикл анестезіології, інтенсивної тера-

пії та медицини невідкладних станів, більшість опитуваних зазнали труднощів, 

відповідаючи на решту питань опитувальника. Найбільша кількість помилок 

при опитуванні на початку семінарів-тренінгів була допущена в питаннях щодо 

початкової дози адреналіну та аміодарону при СЛР та стосовно частоти вен-

тиляції легень у випадку проведення СЛР інтубованого пацієнта (10 %; 13,3 та 

16,6 % відповідно). Після завершення семінарів-тренінгів майже на всі питан-

ня правильно відповіла переважна більшість лікарів-інтернів. 
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Рис. 1. Аналіз результатів опитування лікарів-інтернів перед початком  

семінарів-тренінгів та після їх завершення 

 

На нашу думку, поточна кількість академічних годин все ще залишається 

недостатньою для ретельного розбору тем по СЛР. Отримані результати по-

чаткового опитування вказують на необхідність збільшення тривалості тем по 

СЛР в навчальній програмі, а також проведення додаткових тренінгів з цієї 

проблеми. Знання, що передаються в усні формі запам’ятовуються шляхом ме-

ханічного зазубрювання, оскільки відсутня можливість зіставити їх з реаль-

ним об’єктом. Внесення в програму навчання лікарів-інтернів симуляційних 

тренінгів є важливим етапом навчання та сприяє набуттю теоретичних знань 

та практичних навиків. 

Висновки: 

1. Установлено, що переважна більшість лікарів-інтернів не володіють 

достатнім рівнем знань щодо основ проведення серцево-легеневої реанімації. 

2. Впровадження постійного тренінгового навчання з СЛР із застосу-

ванням змішаних навчальних підходів (поєднання інтерактивного лекційного 

курсу, розбору клінічних випадків із симуляційними тренінгами) сприяє фор-

муванню навиків діагностики різних критичних станів, знань та вмінь надання 

невідкладної допомоги, кваліфікованого проведення діагностичних та ліку-

вальних заходів. 
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