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Цель исследования: определить распространенность знаний о принципах Хельсинкской декларации среди российских анестезиологов-ре-
аниматологов и оценить, насколько эти принципы соблюдаются в клинической практике�
Материалы и методы. Дизайн исследования ‒ создание анкеты (44 вопроса) в онлайн- и офлайн-форматах� Анкета включала три блока: 
личные данные, характеристика места работы респондента, применение декларации в клинической практике респондента� На часть вопросов 
можно было дать открытые ответы� К участию в анкетировании приглашались лица с высшим медицинским образованием, закончившие 
ординатуру и/или интернатуру по специальности «анестезиология и реаниматология» и работающие по ней в Российской Федерации�
Результаты. На вопросы полностью ответили 140 (21,5%) респондентов� С Хельсинкской декларацией по безопасности пациентов было 
знакомо 76,4% опрошенных, но из них лишь 17,1% посчитали, что у них достаточно знаний об этой концепции� На рабочем месте поло-
жения Хельсинкской декларации по безопасности пациентов соблюдают 43,6% опрошенных, а 49,3% затруднились ответить, следуют ли 
они в своей работе рекомендациям декларации� Отмечен удовлетворительный уровень соблюдения обязательных стандартов мониторинга 
в периоперационном периоде, однако все без исключения стандарты минимального мониторинга состояния пациента, рекомендованные 
EBA, применяются лишь в 23% учреждениях, 26,4% респондентов имплементировали в свою практику «чек-лист безопасной хирургии» 
(Safe Surgery Checklist), подготовленный Всемирной организацией здравоохранения� Систему отчетности/уведомления о развитии неже-
лательных явлений или критических состояний в периоперационном периоде используют 58,6% респондентов�
Вывод: многие из опрошенных анестезиологов-реаниматологов знают о Хельсинкской декларации по безопасности пациентов и успешно 
применяют ее положения в своей клинической практике, однако часть врачей делают это неосознанно, не понимая, каким стандартам 
они следуют� Организация и проведение дополнительных образовательных программ могут улучшить знания и осознанность врачей на 
пути к более безопасному лечению пациентов� Представляется актуальным введение единых чек-листов и создание национальных систем 
отчетности о развитии нежелательных явлений или критических состояний в периоперационном периоде�
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The objective: to determine the quality of knowledges about the Helsinki Declaration on Patient Safety among Russian anesthesiologists 
and intensivists and how widely its vision and standards have been adopted in clinical practice�
Subjects and Methods. The study design involved the creation of 44-item online and offline questionnaire� The questions were divided into three 
blocks: personal information, data on hospitals where respondents work, and questions about implementation of the Helsinki protocol in their 
practice� Some of the questions required open answers� Persons with higher medical education who have completed residency and/or internship in 
anesthesiology and resuscitation and are working in this field in the Russian Federation were invited to participate in the survey�
Results. 140 (21�5%) respondents answered all the question of the questionnaire� Of those surveyed, 76�4% were familiar with the Helsinki Declaration 
on Patient Safety, but only 17�1% felt they had sufficient knowledge of the concept� 43�6% of the respondents apply the Helsinki Declaration on Patient 
Safety to their clinical practice, while 49�3% of the respondents had difficulty answering whether they follow the Declaration in their work or not� 
The study showed a satisfactory level of compliance with mandatory standards for monitoring in the perioperative period but all the EBA-recommended 
standards are applied in only 23% of the hospitals� 26�4% of the respondents use the Safe Surgery Checklist prepared by the World Health Organization� 
58�6% of the respondents use the reporting/notification system for adverse events or critical conditions in the perioperative period�
Conclusion. The survey has shown that many of the surveyed anesthesiologists and intensivists have good knowledge of the Helsinki Declaration on 
Patient Safety and successfully apply it to their clinical practice but some doctors do it unconsciously, not understanding what standards they follow� 
Organization of additional educational programs could help physicians to improve their knowledge and raise their awareness in order to provide safer patient 
care� We also suggest introduction of unified checklists and national reporting systems for adverse events or critical conditions in the perioperative period�
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Работа по обеспечению высокого уровня безопас-
ности при оказании анестезиологической помощи 
ведется на протяжении многих лет [12]� Одно из 
направлений заключается в создании новых доку-
ментов местного, регионального, национального и 
мирового уровней, обозначающих требования ми-
нимальной оснащенности операционных и отделе-
ний реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) и 
регулирующих деятельность врачей, в том числе в 
ситуациях высокого риска� Введение самых первых 
региональных стандартов медицинской помощи и 
совершенствование оборудования для мониторинга 
пациентов в Северной Америке и странах Европы 
позволили существенно снизить смертность паци-
ентов, ассоциированную с анестезией, с 1 случая 
на 2 500–5 000 анестезий в 1980 г� [8, 9] до 1 слу-
чая на 100 000 анестезий к 2010 г� [3]� В итоге был 
сформирован основной документ, направленный 
на повышение качества и безопасности анестезио-
логической помощи и минимизацию возможности 
ятрогенных ошибок – Хельсинкская декларация 
по безопасности пациентов в анестезиологии (да-
лее Хельсинкская декларация по безопасности па-
циентов), подготовленная Европейским советом 
анестезиологии (EBA) и Европейским обществом 
анестезиологии (ЕСА)1 и принятая 14 июня 2010 г� 
К 2016 г� Хельсинкская декларация по безопасности 
пациентов была подписана большинством стран, в 
том числе и Российской Федерацией (2010) [1, 11]� 

Хельсинкская декларация по безопасности паци-
ентов, уделяющая особое внимание особенностям 
ведения периоперационного периода, содержит в 
себе простые практические шаги, которые можно 
успешно внедрить в клиническую практику, и одна 
из важных задач врача – анестезиолога-реанимато-
лога – знать ценность и важность этих рекомендо-
ванных стандартов и имплементировать их в свою 
работу�

Комитет по безопасности пациентов Европейско-
го общества анестезиологии и интенсивной терапии 
регулярно проводит тренинги и мастер-классы для 
врачей, а также активно ведет соответствующую 
страницу на своем веб-сайте (https://www�esaic�
org/patient-safety)� По результатам опросов в евро-
пейских странах, многие пункты Хельсинкской де-
кларации по безопасности пациентов были успешно 
внедрены в работу врачей ‒ анестезиологов-реани-
матологов, однако наравне с этим были выявлены 
аспекты, требующие дальнейшей доработки [4]�

Представляется актуальным изучить, насколь-
ко широко известна Хельсинкская декларация по 
безопасности пациентов российским врачам ‒ ане-
стезиологам-реаниматологам, а также определить, 
какие меры по обеспечению безопасности паци-
ентов реализуются в операционных и отделениях 

интенсивной терапии в соответствии с принципами 
декларации�

Методы

После получения одобрения локального эти-
ческого комитета ФГБНУ «РНЦХ им� акад� 
Б� В� Петровского» 16 сентября 2021 г� (выписка из 
протокола заседания ЛЭК № 11) была совершена 
электронная рассылка 500 анкет� Помимо этого, в 
рамках конгресса «Безопасность в анестезиологии и 
интенсивной терапии» было выдано 150 бумажных 
анкет участникам конгресса� Участие в анкетирова-
нии было добровольным и анонимным, повторное 
участие одного и того же респондента было исклю-
чено� Анкету можно было заполнить в любое удоб-
ное время с 22 сентября 2021 г� по 6 января 2022 г� 

К участию в анкетировании приглашались лица с 
высшим медицинским образованием, закончившие 
ординатуру и/или интернатуру по специальности 
«анестезиология и реаниматология» и работающие 
по этой специальности в Российской Федерации� 
Из исследования были исключены ответы респон-
дентов из других стран, а также врачей, не работа-
ющих на момент проведения анкетирования в ка-
честве врача ‒ анестезиолога-реаниматолога более 
12 мес�

Анкета была создана с учетом предыдущих ана-
логичных исследований, проведенных в других 
странах [4, 14], и рекомендаций по дизайну и кон-
струированию анкет для сбора информации среди 
сотрудников сферы здравоохранения и пациен-
тов [6]� Анкета состояла из 44 вопросов, разделен-
ных на три блока: первый блок «Личные данные 
(портрет респондента)» включал 15 вопросов, вто-
рой блок «Характеристика места работы респон-
дента» – 10 вопросов, третий блок «Применение 
Хельсинкской декларации по безопасности паци-
ентов при оказании анестезиологической помощи в 
клинической практике респондента» – 19 вопросов� 
С анкетой можно ознакомиться в приложении А� 
На часть вопросов можно было предоставить от-
крытые ответы в свободной форме, чтобы участни-
ки могли более подробно обозначить свои взгляды, 
наблюдения и предложения на данную тему�

Статистический анализ. Данные электрон-
ных анкет были собраны через онлайн-приложение 
Google Forms и вместе с данными бумажных анкет, 
перенесенных в Microsoft Excel вручную, проанали-
зированы с помощью программы Statistical Package 
for the Social Sciences (IBM SPSS Corp�; Armonk, 
NY, USA) версии 28�0�1�0� Описательные характе-
ристики были выражены в виде частот и процентов, 
ответы на открытые вопросы были сгруппированы 
по темам по основным качественным параметрам� 

1 Ныне организация носит название «Европейское общество анестезиологии и интенсивной терапии» (ESAIC)
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Результаты

Приглашение принять участие в данном анке-
тировании было отправлено в общей сложности 
650 респондентам, среди которых полностью отве-
тили на все вопросы 179 (26,9%) человек� Анкеты, 
заполненные некорректно [4 (0,6%)] и имеющие 
явные логические несоответствия [31 (4,8%)], не 
учитывались при анализе данных� Таким образом, 
проводился анализ ответов 140 (21,5%) респонден-
тов� Подробная схема рассылки анкеты приведена 
на рис� 1�

Участниками были в основном мужчины (60,7%, 
n = 85), средний возраст составил 39,4 ± 10,5 года� 
Большинство респондентов имели стаж работы 
более 10 лет (51,4%, n = 72)� Средний стаж рабо-
ты составил 17,5 ± 12,97 года, 50,7% (n = 71) опро-
шенных работают в государственных больницах, 
25% (n = 35) ‒ в научно-исследовательских меди-
цинских центрах, 13,6% (n = 19) ‒ в частных кли-
никах и 10,7% (n = 15) ‒ в университетских кли-
нических больницах; 25,7% (n = 36) опрошенных 
в настоящее время занимаются научной работой, 
18,6% (n = 26) – преподают в образовательных ор-
ганизациях� Также 14,3% (n = 20) респондентов от-
метили, что они занимают должность заведующих 
отделениями анестезиологии-реанимации� Помимо 
этого, 80% (n = 112) ответивших врачей прошли 
курсы повышения квалификации за последние 5 
лет, 54,3% (n = 76) – имели хотя бы один дополни-
тельный сертификат�

Респонденты в большинстве своем работают в 
средних и крупных медицинских организациях 
(МО) с количеством коек от 100 до 500 (47,2%, 
n = 66) и свыше 500 (46,4%, n = 65) (рис� 2)�

57,9% (n = 81) ответили, что в их МО имеется 
четыре и более отделения анестезиологии-реанима-
ции и ОРИТ, причем 32,9% (n = 46) респондентов 
отметили, что эти отделения в их МО не разделены 
(рис� 3 и 4)� 

31 анкета
с внутренними

противоречиями

45 полностью
заполненных

анкет

4 некорректно
заполненные

анкеты

95 полностью
заполненных

анкет

500
электронных

анкет

76
заполненных

анкет150
бумажных

анкет 74
пустые
анкеты

400 пустых
анкет

140 полностью
заполненных

анкет

35
выбывших

анкет

474 пустые
анкеты

Рис. 1. Схема рассылки анкет
Fig. 1. Questionnaire distribution chart

Рис. 2. Количество коек в МО респондентов
Fig. 2. Number of beds in medical units where respondents work

Рис. 3. Количество отделений анестезиологии 
и интенсивной терапии
Fig. 3. Number of intesive care units

Рис. 4. Ответы на вопрос: «Разделены 
ли в вашей МО отделения анестезиологии 
и реанимации/интенсивной терапии?»
Fig. 4. Answers to the question: “Are the departments of anesthesiology 
and intensive care/intensive care separated in your medical unit?”

100–300 300–500

Количество коек

Чи
сл

о 
от

ве
ти

вш
их

0

10

20

30

40

50

60

до 100 свыше 500

140

32,1%

57,9%

10%
–4 и более

–2–3

–1

Да, разделены

Нет, не разделены

140

32,9%

67,1%



72

Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 19, № 4, 2022

Использование аппаратов искусственного крово-
обращения при выполнении операций имеет место 
во врачебной практике 69,3% (n = 97) анестезиоло-
гов-реаниматологов� Особое отделение для лече-
ния пациентов с хроническими болевыми синдро-
мами (клиника лечения боли) есть в МО (n = 74) у 
52,9% респондентов� 

С Хельсинкской декларацией по безопасности 
пациентов было знакомо 76,4% (n = 107) опрошен-
ных, но из них лишь 17,1% (n = 24) респондентов 
посчитали, что у них достаточно знаний об этой 
концепции, остальные обозначили свои знания как 
ограниченные (27,9%, n = 39) или недостаточные 
(31,4%, n = 44) (рис� 5)� Среди опрашиваемых, име-
ющих ученое звание, лишь 16,7% (n = 2) считали, 
что у них достаточно знаний об этой концепции� 

Среди участников опроса 61,4% (n = 86) затруд-
нились ответить, входит ли Федерация анестези-
ологов и реаниматологов (ФАР)2 в число обществ, 
подписавших Хельсинкскую декларацию по безо- 
пасности пациентов, 37,1% (n = 52) ответили на этот во-
прос положительно и лишь 1,4% (n = 2) отрицательно�

На вопрос о том, соблюдаются ли на рабочем ме-
сте положения Хельсинкской декларации по безо-
пасности пациентов, 43,6% (n = 61) опрошенных 
ответили утвердительно, а 49,3% (n = 69) респон-
дентов затруднились ответить на этот вопрос�

В основе своей работы 7,1% (n = 10) не исполь-
зуют положения Хельсинкской декларации по безо- 
пасности пациентов; 57% респондентов прошли до-
полнительное обучение по обеспечению безопасно-

сти пациентов за счет МО, в которой они работают: 
в городских больницах обучение было предоставле-
но 55% респондентам, в научно-исследовательских 
медицинских центрах – 73%, в частных клини-
ках – 40%� В университетских клинических больни-
цах самый низкий уровень обучения специалистов 
вопросам безопасности пациентов – 36%�

Ответы респондентов на вопросы «Какие стандар-
ты минимального мониторинга состояния пациента, 
рекомендованные Европейским советом анестези-
ологии (European Board of Anaesthesiology, EBA), 
применяются в операционных вашей МО?» и «Ка-
кие стандарты минимального мониторинга пациен-
тов, рекомендованные ЕВА, выполняются в ваших 
послеоперационных палатах?» приведены на рис� 6 
и 7 соответственно�

Можно отметить, что в работе большее коли-
чество респондентов используют такие варианты 
мониторинга, как пульсоксиметрия – 100%, ЭКГ – 
97,1%, неинвазивное измерение артериального дав-
ления (АД) – 95,7%, капнография – 95,7%� Однако 
все без исключения стандарты минимального мо-
ниторинга состояния пациента, рекомендованные 
EBA, применяются лишь в 23% операционных� Что 
касается стандартов минимального мониторинга со-
стояния пациента в послеоперационных палатах, то 
лишь 9% опрошенных сообщили, что для этого есть 
все необходимое� Судя по ответам респондентов, 
чаще всего отсутствует возможность мониторинга 
нервно-мышечной проводимости в операционных 
(72%) и послеоперационных палатах (88%)�

Указали, что их пациенты всегда информированы 
о планируемой анестезии и всех проводимых проце-
дурах в полном объеме 85% (n = 119) опрошенных, а 
64,3% (n = 90) респондентов всегда производят мар-
кировку препаратов высокого риска в операцион-
ных, однако лишь 26,4% (n = 37) опрошенных всегда 
используют в операционных «чек-лист безопасной 
хирургии» (Safe Surgery Checklist), подготовленный 
Всемирной организацией здравоохранения� Исполь-
зуют этот чек-лист лишь время от времени 17,9% 
(n = 25), 55,7% (n = 78) не пользуются им вообще�

Сообщили 58,6% (n = 82) опрошенных, что в их 
МО есть система отчетности/уведомления о разви-
тии нежелательных явлений или критических состо-
яний в периоперационном периоде, 49,3% (n = 69) 
респондентов утверждают, что в их отделениях 
существует система отчетности о мерах предосто-
рожности, принятых для повышения безопасности 
пациентов, и их результатах� На месте работы 82% 
(n = 116) респондентов есть орган, который занима-
ется инфекционным контролем, а этический комитет 
функционирует лишь в МО 48,6% (n = 68) ответив-
ших; 72,1% (n = 101) респондентов ответили, что их 
МО предоставляет необходимые ресурсы для до-
стижения высокого уровня безопасности пациентов�

Хотели бы подробнее ознакомиться с концепцией 
Хельсинкской декларации по безопасности пациен-

Рис. 5. Осведомленность респондентов о 
Хельсинкской декларации по безопасности пациентов
Fig. 5. Respondents' awareness of the Declaration of Helsinki 
on Patient Safety

Знакомы ли вы с Хельсинкской декларацией
по безопасности пациентов при оказании

анестезиологической помощи?

24% 17%

28%
31%

Да, у меня достаточно знаний Да, но мои знания ограничены

Да, но моих знаний недостаточно Нет

1 https://faronline�ru
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тов в формате онлайн-семинара или видеолекции в 
качестве слушателей 95,7% (n = 134) опрошенных, 
2,9% (n = 4) – в качестве докладчиков или лекторов�

Обсуждение

Несмотря на то что в 2020 г� исполнилось уже 
10  лет с момента принятия Хельсинкской декла-
рации по безопасности пациентов и вопросы безо- 
пасности пациента в практике анестезиолога и реани-
матолога множество раз обсуждались на конференци-
ях для врачей, насколько нам известно, данное иссле-
дование стало первым в РФ, которое было направлено 
на оценку распространенности знаний о концепции 

Хельсинкской декларации по безопасности пациен-
тов и соблюдения рекомендованных ею принципов в 
клинической практике� Аналогичные исследования, 
выполненные в странах Европы, позволили выявить 
высокую приверженность принципам Хельсинкской 
декларации по безопасности пациентов среди врачей, 
а также обнаружить слабые места при оказании ане-
стезиологической помощи, что, вероятно, в ближай-
шем будущем приведет к обновлению рекомендаций, 
касающихся безопасности пациентов�

Данное исследование имеет следующие сильные 
стороны� Во-первых, это процесс создания анкеты с 
учетом опыта анкетирования в других странах [4, 14], 
мнений опытных анестезиологов и реаниматологов 
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Рис. 6. Ответы: «Какие стандарты минимального мониторинга состояния пациента, рекомендованные EBA, 
применяются в операционных вашей МО?»
Fig. 6. Answers: “What are the minimum patient monitoring standards recommended by the EBA in the operating rooms of your medical unit?”

Рис. 7. Ответы: «Какие стандарты минимального мониторинга пациентов, рекомендованные ЕВА, 
выполняются в ваших послеоперационных палатах?»
Fig. 7. Answers: “What minimum patient monitoring standards recommended by the EBA are met in your recovery rooms?”
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РФ и рекомендаций по созданию анкет для такого 
рода исследований [6]� Во-вторых, это включение в 
анкету вопросов с открытым ответом, что позволи-
ло не только получить фактическую информацию 
от респондентов, но и добавить некоторый живой и 
актуальный взгляд практикующего врача на рассмо-
тренные в анкете аспекты� В-третьих, удалось при-
влечь к участию в анкетировании врачей из разных 
городов России, что было трудоемко, но обеспечило 
более объективное понимание изучаемой проблемы� 
В-четвертых, данное исследование носило и образова-
тельный характер, так как участникам, пожелавшим 
получить дополнительную информацию о безопас-
ности пациентов в анестезиологической практике и 
оставившим свои электронные адреса, были отправ-
лены материалы, освещающие этот вопрос�

У работы также есть и некоторые ограничения� 
Первое, это большое количество вопросов в анкете, 
что, возможно, повлияло на число полученных нами 
полностью заполненных анкет� Тем не менее оно в 
итоге составило 21,5%, что соответствовало ожидае-
мому уровню, установленному в начале исследования 
(20%), и типично для исследований такого рода [5]�

Если сравнить активность респондентов в ана-
логичных исследованиях других стран, то можно 
отметить, что в турецком анкетном исследовании о 
знаниях и использовании концепции Хельсинкской 
декларации по безопасности пациентов среди анесте-
зиологов лишь 8% респондентов предоставили отве-
ты на все вопросы [14]� Исследование, проведенное 
H� Wu et al� [15], в Европе имело самый высокий уро-
вень активности респондентов-врачей – 33,4%� Стоит 
отметить, что в турецком и европейском исследова-
ниях была осуществлена более массовая рассылка 
анкет – 2 240 и 4 764 специалистам соответственно� 
Это подводит ко второму недостатку данной работы – 
небольшому охвату респондентов рассылкой�

Третьим пунктом можно назвать особенность ор-
ганизации электронной рассылки: она проходила 
через заведующих отделениями и, соответственно, 
не всегда удавалось получить ожидаемое количе-
ство ответов от некоторых отделений, поскольку не 
все заведующие в равной степени были заинтересо-
ваны в участии своих сотрудников в данном проекте� 
Тем не менее, несмотря на упомянутые недостатки, 
качественных данных для предполагаемой цели 
этой работы достаточно�

Исследование показало, что уровень осведомлен-
ности о принципах Хельсинкской декларации по 
безопасности пациентов среди анестезиологов-реа-
ниматологов в РФ ниже, чем в Турции и странах Ев-
ропы [4, 13], тем не менее 57% респондентов прошли 
дополнительное обучение по обеспечению безопас-
ности пациентов за счет своей МО, что практически 
приближается к уровню активного обучения специ-
алистов в Турции – 58,5%� Возможно, в наших про-
граммах дополнительного образования в меньшей 
степени обсуждаются документы, регулирующие 
вопросы безопасности, а больший акцент делается 
на практические аспекты работы, поскольку почти 

половина респондентов не знают, следуют ли они 
принципам Хельсинкской декларации по безопас-
ности пациентов на рабочем месте, на самом деле 
практически полностью соблюдая их�

Работа профессиональных сообществ во многом 
направлена на повышение уровня образования сво-
их участников, тем не менее среди респондентов, 
являющихся членами Федерации анестезиологов и 
реаниматологов, лишь 20,2% определили свои зна-
ния о Хельсинкской декларации по безопасности 
пациентов как достаточные, столько же опрошен-
ных не знали о декларации вообще� Если говорить 
о роли МО в обучении своих сотрудников, то можно 
отметить, что государственные больницы в большей 
степени стремятся обучить своих сотрудников во-
просам безопасности пациентов, что можно наблю-
дать и в других странах [14]�

Наше исследование показало удовлетворитель-
ный уровень соблюдения обязательных стандартов 
мониторинга в периоперационном периоде� Пуль-
соксиметрия, неинвазивый мониторинг АД и кап-
нография, настоятельно рекомендуемые к исполь-
зованию документом «Международные стандарты 
безопасной практики анестезии», разработанном 
Всемирной организацией здравоохранения и Все-
мирной федерацией обществ анестезиологов [10], 
используются для мониторинга почти всеми опро-
шенными� Вопрос о том, почему не все опрошенные 
используют в работе рекомендованные способы мо-
ниторинга, остается открытым и требует дальней-
шего уточнения� Тем не менее важно отметить, что 
многие респонденты работают в соответствии со 
стандартами мониторинга, изложенными в Хель-
синкской декларации по безопасности пациентов� 
Судя по полученным результатам, единственным 
слабым звеном в мониторинге является отсутствие 
у 28% опрошенных возможности мониторинга нерв-
но-мышечной проводимости�

Как выяснилось в результате опроса, во многих 
МО существуют письменные протоколы, регули-
рующие организационные и лечебные мероприя-
тия� Но не все виды протоколов одинаково распро-
странены� Так, например, в большинстве МО (> 
70%) есть протоколы, регулирующие действия 
медицинского персонала при предоперационной 
оценке и подготовке, трудной интубации, анафилак-
сии� Меньшее распространение (≈ 55%) получили 
протоколы, касающиеся злокачественной гипертер-
мии, маркировки шприцев и послеоперационного 
ухода (включая послеоперационную анальгезию)� 
Что касается оснащенности операционных, то в 
достаточном количестве имеются оборудование и 
медикаменты, необходимые для предоперационной 
подготовки (87,1%), трудной/неудачной интубации 
(81,4%), действий при анафилактических реакциях 
(92,1%) и массивном кровотечении (85,7%)� Однако 
можно отметить недостаток ресурсов для успешного 
контроля инфекции (72,1%), а также для работы 
в случае развития злокачественной гипертермии 
(30%) и токсичности местного анестетика (70%)� 
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Порядка 63,6% респондентов используют в своей 
работе национальные стандарты безопасной седа-
ции пациентов� Похожая картина наблюдается и 
среди респондентов из Европы и Турции [4, 14]�

Значительные отличия между респондентами в 
РФ и в других странах наблюдаются в распростра-
ненности использования чек-листа безопасной хи-
рургии� И если в Европе и Турции он применятся 
практически всегда, то в РФ лишь 26,4% респон-
дентов имплементировали данный чек-лист в свою 
практику� Конечно, простое введение чек-листов 
не может гарантировать их эффективного приме-
нения [13], но это может стать шагом к созданию 
структурированного командного взаимодействия, 
направленного на минимизацию операционных и 
послеоперационных осложнений, особенно в усло-
виях нехватки времени [15]�

Систему отчетности/уведомления о развитии 
нежелательных явлений или критических состо-
яний в периоперационном периоде используют 
58,6%  респондентов (для сравнения, в Европе 
уровень применения такого рода уведомлений 
составляет 78,7%) [4], что может быть связано с 
несовершенством механизмов передачи подобной 
информации – недостаточной анонимностью дан-
ных и отсутствием алгоритма работы с ошибками� 
Но представляется важным продолжить работу в 
направлении создания такой системы отчетности на 
национальном уровне, поскольку выявление оши-
бок позволяет предпринимать активные действия 
по улучшению практики обеспечения безопасности 
пациентов [2, 7]�

У респондентов была возможность в свободной 
форме предложить способы достижения более высо-
кого уровня безопасности пациентов� Большинство 
отметило, что существует необходимость в повыше-
нии уровня дисциплины среди врачей, постоянном 
обучении врачей и среднего медицинского персонала, 
в том числе в ролевой отработке алгоритмов действий 
в экстренных ситуациях, причем не только в симуля-
ционных центрах, но на базе МО� Участники опроса 
считают, что коммуникация между врачами, средним 
медицинским персоналом – слабое место не только на 
уровне разных отделений и разных МО, но и в рам-
ках одного отделения, что не позволяет скоординиро-
ванно подходить к оказанию медицинской помощи� 
Также многие обратили внимание на необходимость 
введения единых чек-листов и систем отчетности�

Заключение

Проведенный опрос показал, что 76% из опрошен-
ных российских анестезиологов-реаниматологов 
имеют знания о Хельсинкской декларации по без-
опасности пациентов и многие успешно применяют 
их в своей клинической практике� Однако уровень 
этих знаний ниже по сравнению с европейскими и 
турецкими коллегами, что диктует необходимость 
организации и проведения дополнительных образо-
вательных программ� Введение единых чек-листов, 
не столь распространенных в работе российских 
анестезиологов-реаниматологов, может оказаться 
полезным и эффективным способом обеспечения 
безопасности пациентов� 

Приложение. Анкета: Хельсинкская декларация по безопасности пациентов при оказании анестезиологической 
помощи – российский опыт – 43 вопроса
Приложение. Анкета: Хельсинкская декларация по безопасности пациентов при оказании анестезиологической помощи – российский опыт – 43 вопроса

Блок 1: Личные данные (портрет респондента) – 15 вопросов

1

Возраст
• 25–35
• 36–44
• 45–59
• 60 и старше

2
Пол

• мужской 
• женский

3

Стаж работы анестезиологом
• менее 2 лет
• от 2 до 5 лет 
• от 5 до 10 лет
• более 10 лет

4 Где вы получали образование по программе ординатуры?

5

Ваше ученое звание 
• нет
• ассистент
• доцент
• профессор

6

Ваша ученая степень
• нет 
• кандидат медицинских наук
• доктор медицинских наук

7

Пожалуйста, укажите, являетесь ли вы заведующим 
отделением анестезиологии и реанимации
• да, являюсь
• нет, я не занимаю эту должность

8

Пожалуйста, укажите, являетесь ли вы заведующим 
кафедрой и/или административным сотрудником

• да, являюсь
• нет, у меня нет таких обязанностей

9

Место работы (можно выбрать несколько вариантов):
• университетская больница
• научно-исследовательский медицинский центр
• государственная больница
• частная клиника

10

Занимаетесь ли вы в настоящее время преподавательской 
работой?

• да
• нет

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии у них конфликта интересов�
Conflict of Interests. The authors state that they have no conflict of interests�
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11
Занимаетесь ли вы в настоящее время научной работой?

• да
• нет

12

Состоите ли вы в профессиональных сообществах?
• ФАР (Федерация анестезиологов и реаниматологов)
• ААР (Ассоциация анестезиологов-реаниматологов)
• ASA (American Society of Anesthesiologists)
•  ESAIC (European Society of Anaesthesiology 

and Intensive Care)
• другое __________

13
Имеете ли вы дополнительные сертификаты?

• да
• нет

14

Сколько дополнительных сертификатов вы имеете?
• 1
• 2–3
• Более 3

15

Проходили ли вы курсы повышения квалификации 
за последние 5 лет?

• да
• нет

Блок 2: Место работы респондента – 10 вопросов

16 В каком городе находится МО, в которой вы работаете?

17

Количество коек в МО, в которой вы работаете
• до 100
• 100–300
• 300–500
• свыше 500

18

Количество операционных в МО, в которой вы работаете
• до 5
• 5–10
• 10–20
• более 20

19

Среднее количество операций, проводимых под общей 
анестезией за год в МО, в которой вы работаете?

• до 100
• 100–300
• 300–500
• свыше 500
• свыше 1 000
• свыше 5 000

20

Среднее количество операций, проводимых с 
использованием методов регионарной анестезии за год 
в МО, в которой вы работаете

• до 100
• 100–300
• 300–500
• свыше 500

21

Используют ли в вашей МО аппараты искусственного 
кровообращения при выполнении операций?

• да
• нет

22

Разделены ли в вашей МО отделения анестезиологии 
и реанимации/интенсивной терапии?

• Да, разделены
• Нет, не разделены

23

Количество отделений анестезиологии и ОРИТ
• 1–2
• 2–3
• 4 и более

24

Количество коек в отделении интенсивной терапии в МО, 
в которой вы работаете

• до 10
• 10–30
• 30–50
• более 50

25

Есть ли в вашей МО отделение для лечения пациентов 
с хроническими болевыми синдромами (клиника лечения 
боли)?

• да
• нет

Блок 3: Применение Хельсинкской декларации по 
безопасности пациентов при оказании анестезиологической 
помощи в клинической практике респондента – 18 вопросов

26

Проводит ли ваша МО дополнительное обучение анестезиоло-
гической бригады по обеспечению безопасности пациентов?

• да
• нет

27

Знакомы ли вы с Хельсинкской декларацией 
по безопасности пациентов при оказании 
анестезиологической помощи?

•  да, думаю, у меня достаточно знаний об этой 
концепции

• да, но мои знания ограничены
• да, но я считаю, что моих знаний недостаточно
• нет

28

Входит ли Федерация анестезиологов и реаниматологов 
России в число обществ, подписавших Хельсинкскую 
декларацию о безопасности пациентов?

• да
• нет
• затрудняюсь ответить

29

Соблюдаются ли на вашем рабочем месте положения 
Хельсинкской декларации по безопасности пациентов? 

• да
• нет
• затрудняюсь ответить

30

Какие из следующих методов мониторинга рутинно 
используются в периоперационном периоде в вашей МО? 
(множественный ответ)

• Пульсоксиметрия
• Измерение температуры тела
• Неинвазивный мониторинг АД
• ЧСС
• ЭКГ
• Капнография
• Диурез
• Инвазивный мониторинг АД
• ЦВД
• Внутричерепное давление
• Мониторинг тканевой (церебральной) оксигенации
• ЭЭГ
• Эхо-КГ
• Анализ содержания кислорода во вдыхаемой смеси
• Мониторинг давления в дыхательных путях
•  Тревожный сигнал при разгерметизации 

дыхательного контура
• Мониторинг нервно-мышечного блока

31

Какие стандарты минимального мониторинга состояния 
пациента, рекомендованные Европейским советом 
анестезиологии (European Board of Anaesthesiology, EBA), 
применяются ли в операционных вашей МО?

• Пульсоксиметрия
• ЭКГ
• Неинвазивный мониторинг АД
• Капнография
• Концентрация кислорода во вдыхаемой смеси
• Герметичность контура
• Анализ концентрации ингаляционных анестетиков 
• Объемы вентиляции
• Давление в дыхательных путях
• Температура
• Стимуляция периферического нерва

32

Какие стандарты минимального мониторинга пациентов, 
рекомендованные ЕВА, выполняются ли в ваших 
послеоперационных палатах?

• Пульсоксиметрия
• ЭКГ
• Неинвазивный мониторинг АД
• Капнография
• Температура
• Стимуляция периферического нерва

33

Всегда ли пациенты информированы о планируемой 
анестезии и всех процедурах в полном объеме?

• да, всегда
• нет, не всегда
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34

Используете ли вы в операционных «чек-лист безопасной 
хирургии» (Safe Surgery Checklist), подготовленный 
Всемирной организацией здравоохранения?

• да, всегда
• да, время от времени
• нет

35

В целях повышения безопасности пациентов проводится ли 
маркировка препаратов высокого риска в операционных?

• да, проводится
• проводится, но не всегда
• нет, не проводится

36

Есть ли в вашей МО этический комитет?
• да
• нет
• затрудняюсь ответить

37

Есть ли в вашей МО орган, который занимается 
инфекционным контролем?

• да
• нет
• затрудняюсь ответить

38

Есть ли в вашей МО система отчетности/уведомления 
о развитии нежелательных явлений или критических 
состояний в периоперационном периоде?
• да
• нет
• затрудняюсь ответить
а) Есть ли в вашей МО утвержденные письменные 
протоколы, регулирующие нижеперечисленные ситуации?

ДА НЕТ
Предоперационная оценка и подготовка
Контроль оборудования и лекарственных 
средств
Маркировка шприцев 
Трудная/неудачная интубация
Злокачественная гипертермия
Анафилаксия
Токсичность местного анестетика 
Массивное кровотечение
Контроль инфекции
Послеоперационный уход (включая 
послеоперационную анальгезию)
б) Всегда ли на вашем рабочем 
месте в достаточном количестве есть 
оборудование/медикаменты, необходимые для 
работы в следующих ситуациях?

ДА НЕТ
Предоперационная оценка и подготовка
Контроль оборудования и лекарственных 
средств
Маркировка шприцев 
Трудная/неудачная интубация
Злокачественная гипертермия
Анафилаксия
Токсичность местного анестетика 
Массивное кровотечение
Контроль инфекции

Послеоперационный уход (включая 
послеоперационную анальгезию)

39

Внедрены ли в вашей МО какие-либо стандарты 
безопасной седации?

• да, мы соблюдаем стандарты, установленные в МО
• да, мы соблюдаем региональные стандарты
•  да, мы соблюдаем национальные стандарты 

(ФАР, ААР и т.д.)
•  да, мы соблюдаем международные стандарты 

(ESA, ASA и др.)
• нет

40

Существует ли в вашем отделении система отчетности 
о мерах предосторожности, принятых для повышения 
безопасности пациентов, и их результатах?

• да
• нет

41

Предоставляет ли ваша МО необходимые ресурсы для 
достижения высокого уровня безопасности пациентов?

• да
• нет

42
Укажите три наиболее важных мероприятия, которые 
позволили бы достигнуть более высокого уровня 
безопасности пациентов в вашей МО?

43

Хотели ли бы вы подробнее ознакомиться с концепцией 
Хельсинкской декларации? (В формате онлайн-семинара 
или видеолекции)

•  да, с удовольствием поучаствую в подобном 
мероприятии в качестве слушателя

•  да, с удовольствием поучаствую в подобном 
мероприятии в качестве спикера

• нет
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