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Глубокоуважаемые коллеги и читатели!

Сквозная тема нового выпуска журнала — 
милосердие и медицина. Этой теме был посвя-
щен, проходивший в ноябре 2014 г. в Санкт-
Петербурге, Первый международный форум 
«Милосердие», который стал важным событием 
для православной медицинской общественно-
сти. В работе форума участвовали врачи, сестры 
милосердия, педагоги, студенты, волонтеры. От-
дельные материалы медицинской секции фору-
ма опубликованы в настоящем номере.

Впервые в этом выпуске появилась новая 
рубрика — «Студенческая трибуна». В ней бу-
дут размещаться публикации, подготовленные 
будущими врачами. С наиболее интересными 
статьями, составленными по докладам студен-
тов на прошедших в течение года медицинских 
православных конференциях, можно познако-
миться на страницах журнала.

Студенческая жизнь, рассматриваемая с точ-
ки зрения медико-социальных характеристик, 

нашла отражение в публикациях еще одной новой рубрики, которая так и называется: «Меди-
ко-социальные проблемы».

С темой милосердного служения в медицине перекликается также ряд статей, посвящен-
ных важным историческим датам ушедшего 2014 года — 150-летию преподобномученицы ве-
ликой княгини Елизаветы Федоровны и 100-летию Первой мировой войны. Этической тема-
тике также посвящена статья о врачебных грехах и ошибках.

В этом выпуске журнала помещен также ряд материалов медицинской направленности, 
важных не только для амбулаторно-поликлинической практики, но и осведомленности пасты-
рей о возможных заболеваниях их прихожан.

 С глубоким уважением, 
главный редактор журнала «Церковь и медицина», 

профессор, доктор медицинских наук, 
кандидат богословских наук, 

протоиерей Сергий Филимонов
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РОССИИ

Общероссийская общественная организация «Общество православных вра-

чей России имени святителя Луки (Войно-Ясенецкого), архиепископа Симферо-
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врачей, который проходил в Белгороде 29–30 сентября 2007 г.
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Председателем ОПВР является епископ Орехово-Зуевский Пантелеимон, 
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Основной задачей Общества является улучшение медицинской помощи на-

селению России, основанное как на духовном врачевании, осуществляемом свя-

щеннослужителями Русской Православной Церкви, так и на оказании членами 

региональных обществ посильной безвозмездной профессиональной медицин-

ской помощи, понимаемой православными врачами как служение страдающе-

му человеку.

Адрес ОПВР: 109004, Москва, ул. Николоямская, 57/7, ОПВР. 

Телефон: (495) 912-91-37

сайт: www.opvr.ru 

e-mail: info@opvr.ru.
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ВЕЛИКАЯ КНЯГИНЯ ЕЛИЗАВЕТА ФЕДОРОВНА. 

СЛУЖЕНИЕ, ТРОНУВШЕЕ СЕРДЦА

 Ее пример свидетельствует о том, какой великой силой является доброта. 

Патриарх Московский и всея Руси Кирилл

Имя святой преподобномученицы вели-
кой княгини Елизаветы в нашем сознании 
неразрывно связано с христианским мило-
сердием и личной благотворительностью.

Выйдя замуж за великого князя Сергея 
Александровича, она все силы своей души 
посвятила служению ближним. Спустя все-
го два года после переезда в Россию она 
возглавила Первый Санкт-Петербургский 
дамский комитет Российского общества 
Красного креста. Она была председате-
лем Петровского благотворительного 
общества, убежища для слабосильных и 

выздоравливающих детей, Царскосель-
ского благотворительного общества, 
Санкт-Петербургского дамского благотво-
рительного тюремного комитета; занима-
лась созданием приютов, больниц, училищ, 
организацией рабочих мест, дешевых и 
бесплатных квартир, выдачей провианта, 
вещей, топлива, назначением денежных 
пособий. Со временем появились Елизаве-
тинские гимназии, ясли, Елизаветинские 
очаги, бравшие на дневное содержание де-
тей нуждающейся интеллигенции, и многое 
другое.

Елизавета Федоровна была самой за-
метной фигурой в кругу российских благо-
творителей и меценатов. Ее нравственная 
чуткость увлекала своим примером. К чему 
бы она ни приступала, за какое бы дело ни 
бралась — все согревалось теплом ее души. 
Созданные ею благотворительные учреж-
дения были примером христианского ми-
лосердия. Ей подражали, ее обожали, в ней 
видели идеал православной жизни, к кото-
рому хотелось стремиться. 

Детство и юность в Дармштадте

Великая княгиня Елизавета Федоров-
на родилась 20 октября (1  ноября) 1864  г. 
в Германии, в Дармштадте. Она была вто-
рым ребенком в семье великого герцога Гес-
сен-Дармштадтского Людвига  IV и прин-
цессы Алисы, дочери английской королевы 
Виктории. Еще одна дочь этой четы  — как 
и мать, названная Алисой,  — стала поз-
же российской императрицей Александрой 
Федоровной.
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Семья великого герцога Гессен-Дармштадтского 

Людвига IV. 1876 г.

Дети воспитывались в строгих традициях 
старой Англии. Им прививались простота и 
скромность в еде и одежде. Старшие дочери 
сами выполняли домашнюю работу: убира-
ли комнаты, стелили постели, топили камин. 
Мать старалась вложить в сердца детей лю-
бовь к ближним, особенно к страждущим. 
Дети постоянно ездили с матерью в госпита-
ли, приюты, дома для инвалидов, привозили 
букеты цветов, которые сами же и разносили 
по палатам. Все, знавшие Елизавету с дет-
ства, отмечали ее религиозность и любовь к 
ближним. На нее еще в самой ранней юности 
оказали огромное влияние жизнь и подвиги 
святой Елизаветы Тюрингенской, в честь ко-
торой ее назвали. 

Детство и юность Елизаветы не были без-
облачными. В 1873 г. упал с балкона и раз-
бился насмерть ее любимый трехлетний брат 
Фридрих, страдавший гемофилией. Обла-
давшая уже тогда удивительным мужеством 
девочка первая спустилась вниз, взяла окро-
вавленного ребенка на руки и внесла в дом. 
Смерть маленького брата произвела силь-
нейшее впечатление на Елизавету, оставив 
неизгладимый след на всю жизнь. Позже, в 
1876 г., во время эпидемии дифтерита в Дарм-

штадте, в семье заболели все дети, кроме 
Елизаветы. Умерла четырехлетняя Мария, а 
вслед за ней, в возрасте 35 лет умерла и уха-
живавшая за детьми мать, великая герцоги-
ня Алиса. Воспитанием осиротевших детей 
занялась бабушка  — английская королева 
Виктория.

Петербургский период. Переход в 
Православие

На двадцатом году жизни принцесса Ели-
завета стала женой великого князя Сергея 
Александровича, родного брата императора 
Александра  III. Она познакомилась с ним в 
детстве, когда он приезжал в Германию с ма-
терью, императрицей Марией Александров-
ной, также происходившей из Гессенского 
дома. До этого все претенденты на ее руку и 
сердце неизменно получали отказ.

Великая княгиня Елизавета Федоровна и великий 

князь Сергей Александрович

Великий князь приобрел для молодой 
супруги дворец Белосельских-Белозерских 
на Невском проспекте. Великая княгиня на-
пряженно занималась русским языком, из-
учала русскую культуру. Под влиянием 
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своего глубоко верующего мужа Елизавета 
Федоровна начала все глубже проникаться 
Православием.

Сергиевский дворец в Санкт-Петербурге у Аничкова 

моста

В 1888  г. Александр  III поручил Сергею 
Александровичу быть его представителем на 
освящении храма Святой Марии Магдали-
ны на Святой Земле — в Гефсимании, у под-
ножия Елеонской горы. Великий князь был к 
этому времени председателем Православного 
палестинского общества. Пораженная красо-
той храма, великая княгиня произнесла, как 
оказалось, пророческие слова: «Как я хотела 
бы быть похороненной здесь».

После посещения Святой Земли Елизаве-
та Федоровна твердо решила перейти в Пра-
вославие. В январе 1891 г. она написала отцу 
о своем решении. В апреле накануне Пасхи, 
в Лазареву субботу, в домовом храме велико-
княжеского дворца было совершено Таинство 
Миропомазания великой княгини Елизаветы 
Федоровны с оставлением ей прежнего име-
ни, но уже в честь святой праведной Елиза-
веты  — матери святого Иоанна Предтечи, 
память которой Православная Церковь отме-
чает 5 (18) сентября. 

Супруга генерал-губернатора Москвы

В 1891  г. император Александр  III назна-
чил великого князя Сергея Александровича 
московским генерал-губернатором. Велико-
княжеская чета перебралась в Москву. Семья 
жила в доме генерал-губернатора на Тверской 
улице, в Александринском дворце в Нескуч-
ном и двух загородных резиденциях на Мо-
сква-реке: Ильинском и Усове.

Супруга генерал-губернатора должна была 
исполнять множество общественных обязан-
ностей: организовывать приемы, устраивать 
концерты и балы, участвовать в них. 

Жители Москвы скоро оценили ее мило-
сердное сердце. Она ходила по больницам для 
бедных, посещала богадельни, приюты для 
беспризорных детей и везде старалась облег-
чить страдания людей: раздавала еду, одежду, 
деньги, улучшала условия жизни несчастных.

Это было время ее духовного роста. Поч-
ти сразу после переезда в Москву Елизавета 
Федоровна пережила потерю близких людей: 
отца и снохи — великой княгини Александры 
Георгиевны (супруги великого князя Павла 
Александровича), после смерти которой на 
попечение Сергею Александровичу и Елиза-
вете Федоровне были переданы ее двое де-
тей — Дмитрий и Мария. 

Елизавета Федоровна с Сергеем Александровичем, 

Павлом Александровичем, племянниками Марией

 и Дмитрием. 1892 г.

Благотворительность. 
Русско-японская война 

В Москве в полной мере расцвело благо-
творительное служение святой Елизаветы. 
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Дни ее были расписаны по часам. Она стара-
лась не упускать из виду несчастных и обез-
доленных, всех нуждающихся в помощи. Она 
была не только замечательным организато-
ром, но и многое делала своими руками. Та-
кова была потребность ее души.

Когда в 1904 г. началась Русско-японская 
война, Елизавета Федоровна занялась орга-
низацией помощи фронту. Одним из ее за-
мечательных начинаний стало устройство 
мастерских для помощи солдатам — под них 
были заняты все залы Кремлевского дворца, 
кроме Тронного. Отсюда шли на фронт тюки 
с продовольствием, обмундированием, ме-
дикаментами и подарками для солдат. Вели-
кая княгиня отправляла на фронт походные 
церкви со всем необходимым для соверше-
ния богослужения, на собственные средства 
сформировала несколько санитарных поез-
дов. В Москве устроила госпиталь для ране-
ных, создала специальные комитеты по обе-
спечению вдов и сирот воинов, погибших на 
фронте.

Кремлевский дворец. Мастерские для помощи фронту. 

В центре — великая княгиня Елизавета Федоровна

Но русские войска терпели одно пораже-
ние за другим. Надвигалась первая русская 
революция. Великий князь Сергей Алексан-
дрович был непримирим к бунтовщикам и 
революционерам. Правительство не поддер-
живало мер великого князя, и Сергей Алек-
сандрович подал в отставку. За ним сохра-

нился лишь пост командующего Московским 
военным округом. 1 января 1905  г. государь 
принял его отставку. После событий 9 января 
оппозиция объявила Сергея Александровича 
и его брата Владимира Александровича глав-
ными виновниками кровопролития. Боевая 
организация эсеров вынесла великому князю 
Сергею Александровичу смертный приговор.

Гибель мужа

Елизавета Федоровна знала из аноним-
ных писем, что супругу угрожает опасность 
и старалась не оставлять его одного. Сергей 
Александрович, напротив, заботясь о жиз-
ни других людей, даже перестал брать с со-
бой адъютанта и велел жандармам держать-
ся на отдалении. 5 (18) февраля 1905  г. он 
был убит бомбой, брошенной террористом 
И.  П.  Каляевым. Елизавета Федоровна была 
во дворце и слышала взрыв. Она своими 
руками собрала на носилки разбросанные 
взрывом куски тела мужа. Поразительны ее 
самообладание и забота: чтобы не огорчить 
умирающего кучера, Елизавета Федоровна 
поехала к нему в больницу, сняв траур. Кучер 
Андрей Алексеевич Рудинкин скончался в ту 
же ночь, думая, что Сергей Александрович 
жив.

Елизавета Федоровна в трауре. 1907 г.
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Место гибели великого князя Сергея Александровича

Адъютант великого князя В. Ф. Джунков-
ский вспоминает, что на второй или третий 
день после кончины великого князя Ели-
завета, движимая христианским чувством 
всепрощения, решилась навестить в тюрьме 
убийцу своего мужа. Многие в то время осуж-
дали ее, «но кто знает великую княгиню, тот 
отлично поймет, что иначе великая княгиня 
поступить не могла, — пишет В. Ф. Джунков-
ский. — Она, по своему характеру всепроща-
ющая, чувствовала потребность сказать сло-
во утешения и Каляеву, столь бесчеловечно 
отнявшему у нее мужа и друга». Елизавета 
Федоровна оставила в камере Евангелие и 
маленькую иконку, надеясь на то, что убийца 
покается.

Из великих князей на погребении присут-
ствовали Константин Константинович и Па-
вел Александрович. Погребли Сергея Алек-
сандровича в церкви Чудова монастыря, где 
в то время находились мощи святителя Алек-
сия, митрополита Московского. Здесь Елиза-
вета Федоровна почувствовала благодатную 
помощь от святых мощей. Она считала впо-
следствии, что именно святитель Алексий 
вложил в ее сердце желание посвятить Богу 
всю оставшуюся жизнь.

Создание Марфо-Мариинской обители

В положенное время после кончины су-
пруга Елизавета Федоровна не стала снимать 
траур, держала строгий пост, много молилась, 
на светских приемах не появлялась. Через не-
которое время она приняла решение основать 
в Москве Марфо-Мариинскую обитель ми-
лосердия. На Большой Ордынке приобрела 
усадьбу с четырьмя домами и садом. В самом 

большом, двухэтажном доме расположились 
столовая для сестер, кухня и другие хозяй-
ственные помещения, во втором  — церковь 
и больница, рядом  — аптека и амбулатория 
для приходящих больных. В четвертом доме 
находилась квартира для священника  — ду-
ховника обители, школьные классы для при-
ютских девочек и библиотека. 

Знаменательно посвящение созданной 
обители святым евангельским женам-миро-
носицам Марфе и Марии. Эти сестры являют-
ся образом одна деятельного, другая — молит-
венного, созерцательного пути приближения 
к Богу. Основанная Елизаветой Федоровной 
обитель коренным образом отличалась от 
общин сестер Красного Креста, куда прини-
мались женщины любого вероисповедания. 
Не была она и монастырем в классическом 
смысле. Это была обитель, в которой соци-
альное служение (как мы бы сейчас сказа-
ли) было глубоко укоренено в православной 
вере.

Настоятельница Марфо-Мариинской обители в 

своем кабинете за шитьем

Елизавета Федоровна пыталась узако-
нить новую форму христианского обще-
жития. В истории был аналог такого слу-
жения  — диакониссы. Великая княгиня 
ходатайствовала перед священноначалием 
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о восстановлении чина диаконисс I–VIII ве-
ков. Этот вопрос обсуждался на Поместном 
соборе Российской Православной Церкви в 
1917–1918  гг., но революция и последовав-
шая гражданская война не дали этим планам 
осуществиться.

Жизнь Марфо-Мариинской обители

9 (22) апреля 1910  г. в церкви святых 
Марфы и Марии епископ Трифон (Тур-
кестанов) посвятил в звание крестовых 
сестер любви и милосердия 17  сестер 
обители во главе с великой княгиней Ели-
заветой Федоровной, которая сказала: «Я 
оставляю блестящий мир, где я занимала 
блестящее положение, но вместе со всеми 
вами я восхожу в более великий мир  — 
в мир бедных и страдающих». Во время 
торжественной службы епископ, обраща-
ясь к уже облаченной в сестринское одея-
ние великой княгине, сказал: «Эта одежда 
скроет вас от мира, и мир будет скрыт от 
вас, но она в то же время будет свидетель-
ницей вашей благотворной деятельности, 
которая воссияет пред Господом во славу 
Его». Слова владыки сбылись.

Духовником Марфо-Мариинской обители, по-
мощником и наставником настоятельницы стал 
протоирей Митрофан Сребрянский, будущий пре-
подобноисповедник Сергий (1870–1948). Им был 
предложен проект устава общины, который был во 
многом близок взглядам великой княгини.

Сестры обители учились не только меди-
цине, но и умению духовно наставлять опу-
стившихся, заблудших и отчаявшихся людей. 
Каждое воскресенье после вечерней службы 
в соборе Покрова Божией Матери устраи-
вались беседы для народа. Сюда приходили 
совершать богослужения и проповедовать 
лучшие пастыри и проповедники не толь-
ко Москвы, но и многих отдаленных мест 
России.

Марфо-Мариинская обитель

В Марфо-Мариинской обители великая 
княгиня вела жизнь подвижницы. Утром 
вставала на молитву, распределяла послу-
шания сестрам, потом работала в клинике, 
принимала посетителей, разбирала про-
шения и письма. Вечером совершала обход 
больных, заканчивавшийся за полночь. Но-
чью молилась в своей молельне или в церк-
ви, ее сон редко продолжался более трех 
часов.

В больнице Елизавета Федоровна асси-
стировала при операциях, делала перевязки, 
утешала, облегчала страдания больных. От 
великой княгини исходила сила, которая по-
могала им переносить боль и соглашаться на 
тяжелые операции. 

Главной задачей сестер было посещать 
больных, бедных, брошенных детей, подавать 
им медицинскую, материальную и мораль-
ную помощь. В больнице обители работали 
лучшие специалисты Москвы, оперировали 
всех бесплатно. При обители существовала 
воскресная школа для фабричных работниц. 
Действовали библиотека, бесплатная столо-
вая для бедных.
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Обитель получала до 12 000 прошений 
в год. Одним из главных мест, которому ве-
ликая княгиня уделяла особое внимание, 
был Хитров рынок. Елизавета Федоровна, в 
сопровождении своей келейницы Варвары 
Яковлевой или сестры обители княжны Ма-
рии Оболенской, переходя от одного притона 
к другому, собирала сирот, уговаривала ро-
дителей отдать ей на воспитание детей. Все 
население Хитрова уважало ее, называя «се-
строй Елизаветой» или «матушкой». 

Первая мировая война и две русские 
революции

В годы Первой мировой войны трудов у 
великой княгини прибавилось: необходимо 
было ухаживать за ранеными в лазаретах. 
Часть сестер обители были отпущены для 
работы в полевом госпитале. Первое время 
Елизавета Федоровна навещала и пленных 
немцев, но клевета о тайной поддержке про-
тивника заставила ее отказаться от этого.

Елизавета Федоровна в обители с ранеными

Настоятельница обители несколько раз 
оказывалась на волосок от гибели, когда к во-
ротам подступали, подстрекаемые провока-
торами, «революционные» толпы, однако Го-
сподь не допустил тогда погибнуть Елизавете 
Федоровне.

Весной 1917 г. по поручению кайзера 
Вильгельма к великой княгине приезжал 
шведский министр и предлагал ей помощь в 
выезде за границу. Она ответила, что реши-
ла разделить судьбу страны и не может поки-
нуть сестер обители в это трудное время.

Первое время после октябрьского пере-
ворота Марфо-Мариинскую обитель не 

трогали. Два раза в неделю к обители подъ-
езжал грузовик с продовольствием. Выда-
вали и перевязочный материал, и лекар-
ства первой необходимости. Но все вокруг 
были напуганы, покровители и состоятель-
ные дарители боялись оказывать помощь 
обители. Великая княгиня и сестры во из-
бежание провокаций не выходили за во-
рота. Духовник обители протоирей Ми-
трофан Сребрянский каждый день служил 
Божественную литургию в переполненной 
церкви. 

Келейница великой княгини, преподобномученица 

Варвара (Яковлева)

После заключения Брест-Литовского 
мира германское правительство добилось 
согласия советской власти на выезд великой 
княгини Елизаветы Федоровны за границу. 
Посол Германии граф Мирбах дважды пы-
тался увидеться с великой княгиней, но она 
не приняла его, категорически отказавшись 
уезжать из России. Она говорила: «Я нико-
му ничего дурного не сделала. Буди воля 
Господня!»

Затем в обитель были присланы анкеты — 
опросные листы для тех, кто там проживал 
или находился на лечении. Были арестованы 
несколько человек из больницы. Вскоре объ-
явили, что сирот переведут в детский дом. В 
апреле 1918 г., на третий день Пасхи, Святей-
ший Патриарх Тихон служил в обители Бо-
жественную литургию и молебен. Это было 
последнее благословение Патриарха великой 
княгине перед ее крестным путем на Голгофу. 
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Почти сразу после его отъезда в обитель при-
были комиссар и красноармейцы-латыши. 
Елизавету Федоровну арестовали. На сборы 
дали полчаса. Настоятельница успела лишь 
собрать сестер в церкви святых Марфы и Ма-
рии и дать им последнее благословение. С ве-
ликой княгиней поехали две сестры — Варва-
ра Яковлева и Екатерина Янышева. С дороги 
она написала каждой оставшейся в обители 
сестре.

Арест и кончина

Елизавету Федоровну и ее спутниц пер-
воначально направили в Пермь. Последние 
месяцы своей жизни великая княгиня про-
вела в заключении на окраине города Алапа-
евска в Напольной школе вместе с великим 
князем Сергеем Михайловичем, его секре-
тарем Федором Михайловичем Ремезом, 
тремя сыновьями великого князя Констан-
тина Константиновича — Иоанном, Констан-
тином, Игорем  — и сыном великого князя 
Павла Александровича князем Владимиром 
Палеем.

Сестрам, сопровождавшим настоятель-
ницу, было предложено освобождение. Обе 
умоляли вернуть их к великой княгине. Вар-
вара Яковлева заявила: она готова подписать-
ся собственной кровью, что желает разде-
лить судьбу великой княгини. Так крестовая 
сестра Марфо-Мариинской обители Варвара 
Яковлева сделала свой выбор и присоедини-
лась к узникам.

Великую княгиню Елизавету Федоровну 
вместе с другими членами Императорско-
го Дома глубокой ночью 5 (18) июля 1918 г. 
сбросили в шахту старого Нижне-Селимско-
го рудника. Когда палачи сталкивали вели-
кую княгиню, она произносила молитву, ска-
занную на Кресте Спасителем: «Отче, отпусти 
им: не ведят бо, что творят» (Лк. 23:34). Один 
крестьянин, случайный свидетель убийства, 
говорил, что из глубины шахты слышалось 
пение Херувимской. Чекисты начали бросать 
в шахту ручные гранаты. Скончались муче-
ники в страшных страданиях, от жажды, го-
лода и ран.

Когда в Алапаевск вошли белые войска, 
были предприняты усилия по расследованию 

этого преступления. Место расправы было 
обнаружено, тела подняты на поверхность. 
Оказалось, что великая княгиня упала не на 
дно шахты, а на выступ, который находился 
на глубине пятнадцати метров. Рядом с ней 
нашли тело великого князя Иоанна Констан-
тиновича. Его голова была перевязана разо-
рванным апостольником великой княгини. 
Она и здесь постаралась облегчить страдания 
ближнего.

Последний снимок. Рождество 1917 г.

Преподобномученица Елизавета в своей жизни 
смогла соединить святость благоверной княгини, 
преподобной праведницы и мученицы за Христа 
и оставила нам пример жизни по Евангелию. Ее 
жертвенное служение бедным, больным, сиро-
там, ее искренняя любовь к Богу и к Православной 
Церкви способны и сегодня пробудить души многих 
наших соотечественников от греховного забытья, 
напомнить о необходимости служения бедным и 
обездоленным.

Патриарх Московский и всея Руси Алексий II

Прославление и почитание 
святой Елизаветы

Останки мучеников были погребены 
в склепе Троицкого собора в Алапаевске, 
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потом вывезены в Читу, где находились 
6 месяцев, затем в Китай, в Пекин. Отту-
да в 1921 г. останки настоятельницы Мар-
фо-Мариинской обители и ее келейницы 
Варвары были перевезены в Иерусалим и 
положены в усыпальнице храма Святой 
равноапостольной Марии Магдалины в 
Гефсимании. 

В 1981 г., накануне канонизации новому-
чеников российских Русской Православной 
Церковью за границей, их гробницы реши-
ли вскрыть. Тела новомучениц оказались ча-
стично нетленными. Они были положены в 
храме Марии Магдалины, где пребывают и 
поныне.

В 1992 г. Архиерейский Собор Русской 
Православной Церкви причислил к лику свя-
тых новомучеников российских преподобно-
мученицу великую княгиню Елизавету и ино-
киню Варвару, установив им празднование в 
день кончины — 5 (18) июля.

В Алапаевске ныне существуют два мо-
настыря — женский, рядом с сохранившей-
ся Напольной школой (местом заточения 
мучеников), и мужской, близ села Нижняя 
Синячиха, рядом с шахтой, куда были сбро-
шены узники. Множество общин сестер 
милосердия в разных уголках России — от 
Калининграда до Владивостока  — назва-
ны именем великой княгини Елизаветы 
Федоровны. В нашей стране и ближнем за-
рубежье есть несколько крупных монасты-
рей, посвященных преподобномученице 
Елизавете. Действует Марфо-Мариинская 
обитель в Москве. Святая Елизавета ста-
ла покровительницей милосердного слу-
жения, возродившегося в современной 
России.
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ПРАЗДНОВАНИЕ 150-ЛЕТИЯ 

ПРЕПОДОБНОМУЧЕНИЦЫ ВЕЛИКОЙ КНЯГИНИ 

ЕЛИЗАВЕТЫ ФЕДОРОВНЫ

Торжества в честь 150-летия со дня рож-
дения преподобномученицы великой кня-
гини Елизаветы Федоровны (урожденной 
принцессы Гессен-Дармштадтской) прошли 
1 ноября 2014 г. в Москве, Санкт-Петербурге 
в Кургане и других городах России и зарубе-
жья. Такой масштаб празднования не случа-
ен: по словам Предстоятеля Русской Право-
славной Церкви, возглавившего торжества в 
Москве, жизненный путь Елизаветы Федо-
ровны, ее самоотверженное служение ближ-
ним являются примером для каждого хри-
стианина. 

В Москве празднование началось с Бо-
жественной литургии, которую возглавил 
Патриарх Московский и всея Руси Кирилл. 
Богослужение состоялось в Марфо-Мариин-
ской обители, основанной великой княгиней. 
Затем участники торжеств посетили выстав-
ку «Милосердие в истории. Русский вклад. 
От Крымской войны до Великой», специ-
ально организованную к юбилейной дате.

Божественная литургия в Марфо-Мариинской оби-

тели милосердия

 «Образ преподобномученицы Елизаветы 
Федоровны, сияющий необыкновенной че-
ловеческой и духовной красотой,  — удиви-
тельное явление в истории России», — сказал 

Святейший Патриарх Кирилл на торжествен-
ном приеме после Божественной литургии.

Образ преподобномученицы Елизаветы Федо-
ровны, сияющий необыкновенной человеческой 
и духовной красотой,  — удивительное явление в 
истории России.

Современники должны знать и помнить о жиз-
ненном подвиге святой великой княгини. Сегодня о 
ней знают гораздо больше, чем 10 или 20 лет тому 
назад, но нужно, чтобы она стала национальным ге-
роем, чтобы она стала примером для подражания. 
А поэтому история ее жизни должна войти в нашу 
литературу, в изобразительное искусство, в кинема-
тограф, в театральные постановки.

Если достойным образом осветить образ Ели-
заветы Федоровны, то никакой конкуренции не 
выдержат те, кого всеми силами старается сделать 
героем и предметом для подражания современное 
информационное общество. Кто из них, как святая 
Елизавета Федоровна, оставил дворцы и переехал 
в монастырскую келью, а все свои умения, свои 
связи, свое обаяние, свои дипломатические способ-
ности направил на то, чтобы помочь самым отвер-
женным и нуждающимся?!

Сестры милосердия нашего времени должны 
теплом и любовью воздействовать на души людей, 
чтобы в них прорастали ростки того служения, тех 
идеалов, которые несла преподобномученица Ели-
завета. Ваш пример должен быть заразительным, 
убедительным и свидетельствовать о красоте обра-
за святой преподобной мученицы.

Святейший Патриарх Московский и всея Руси 
Кирилл

Патриарх напомнил об удивительном со-
четании кротости, смирения и в то же вре-
мя решимости в принципиальных вопросах, 
которые проявляла в своей жизни Елизавета 
Федоровна: сообщив своему отцу-протестан-
ту, что собирается перейти в Православие, 
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она просила его «лишь одно слово телеграм-
мой послать. Отец не послал телеграмму, а на-
писал письмо, в котором не разрешал переход 
в Православие. И вот тогда, движимая, как 
она и сказала отцу, своей волей, а не чьим-
то давлением, не стечением обстоятельств и 
не красотой внешнего обряда Православия, 
в чем упрекал ее отец, а ясным осознанием 
того, что через Церковь Божию сильнее и лег-
че будет осуществляться и плодоносить ее ре-
лигиозное чувство, она принимает Правосла-
вие без согласия отца», — сказал Святейший 
Патриарх.

Предстоятель Русской Церкви призвал 
не забывать о мученическом подвиге Елиза-
веты Федоровны и многих других наших со-
отечественников, отдавших жизнь за веру 
Христову.

«Великая княгиня Елизавета Федоровна — 
один из самых светлых образов в истории на-
шей Церкви, истории нашей страны», — ска-
зал председатель отдела внешних церковных 
связей Московского Патриархата митропо-
лит Волоколамский Иларион на открытии 
торжественного вечера. Архипастырь сви-
детельствовал, что по человеческим меркам 
судьба Елизаветы Федоровны была глубоко 
трагической, но Божественный промысел 
распорядился ее судьбой особым образом: 
«Вряд ли она могла представить, когда ехала 
в Россию, как закончится ее жизнь. Когда же 
заканчивалась жизнь Елизаветы Федоровны, 
вряд ли она могла представить себе, что се-
годня, спустя 150 лет после ее рождения, мы 
будем вспоминать и прославлять ее как пре-
подобномученицу и нашу небесную покрови-
тельницу».

Сегодня мы вспоминаем Елизавету Фе-
доровну как «выдающийся образец христи-
анского смирения, христианского добро-
делания, христианской доброты», отметил 
митрополит Иларион. «В наше время, — ког-
да нам порой так не хватает доброго и ласко-
вого слова, когда оскудела в людях любовь, 
когда нам просто не хватает доброты и чело-
веческого тепла, образ преподобномученицы 
Елизаветы Федоровны согревает наши серд-
ца и служит путеводной звездой для всех, кто 
хочет сегодня повторять ее подвиг и продол-
жать ее служение», — сказал он в конце вы-
ступления.

Святейший Патриарх и руководитель Междуна-

родного центра по изучению гражданского общества 

Института всеобщей истории А. В. Громова на вы-

ставке «Милосердие в истории. Русский вклад. 

От Крымской войны до Великой»

Вечером 1 ноября в Московском меж-
дународном доме музыки прошел бла-
готворительный концерт Большого 
симфонического оркестра имени П. И. Чай-
ковского под управлением В.  И.  Федосеева 
«Великая княгиня Елизавета. 150 лет со дня 
рождения».

В фойе Дома музыки была открыта фото-
выставка, посвященная жизни и делам мило-
сердия великой княгини Елизаветы, а также 
современной жизни обители и социальным 
проектам службы помощи «Милосердие».

Все собранные на концерте средства будут 
направлены на развитие детской выездной 
паллиативной службы — одного из социаль-
ных проектов православной службы помощи 
«Милосердие», который действует в Марфо-
Мариинской обители.

Митрополит Волоколамский Иларион открывает 

благотворительный концерт в Московском междуна-

родном доме музыки
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Конференции, крестные ходы, выстав-
ки, концерты в честь преподобномученицы 
Елизаветы Федоровны повсеместно проходи-
ли в течение всего 2014 г. III Елизаветинский 
крестный ход состоялся в Подмосковье 14 
сентября 2014 г. Он был организован по ини-
циативе фонда «Елисаветинско-Сергиевское 
просветительское общество» и объединил 
около 1200 почитателей великой княгини из 
Москвы, Московской Епархии и ближнего 
Зарубежья.

В течение юбилейного года прошел ряд 
конференций, посвященных памяти великой 
княгини. В Храме Христа Спасителя 26 мая 
состоялся Межрегиональный общественный 
форум «Елизаветинское наследие сегодня. 
Россия и Ближнее Зарубежье». С 29 октября 
по 1  ноября в Москве в храме святой пре-
подобномученицы Елизаветы Федоровны в 
Щербинке на конференции «Елизаветинские 
вечера» с докладами выступили богословы, 
преподаватели православных учебных за-
ведений, знатоки отечественной истории, 
священнослужители. В Екатеринбурге с 30 
октября по 1 ноября прошла Всероссийская 
научно-практическая конференция «Этика 
и духовно-нравственная культура в медици-
не». Первый Международный форум «Мило-
сердие» собрал участников 1 ноября в Санкт-
Петербурге.

Торжественно открылся 1 ноября в Курга-
не при храме в честь Порт-Артурской иконы 
Божией Матери музей «История милосер-
дия». Музей был создан благодаря стараниям 
Сестричества милосердия в честь великой 
княгини Елизаветы при епархиальном соци-
альном отделе.

В честь 150-летия со дня рождения святой 
праздничные литургии, благодарственные 
молебены святой преподобномученице Ели-
завете Федоровне состоялись во многих рус-
ских храмах в разных странах мира.

Елизаветинские дни в Дармштадте

По благословению Патриарха Московско-
го и всея Руси Кирилла при поддержке госу-
дарственных и общественных организаций 
России и Германии на родине великой княги-
ни Елизаветы Федоровны, урожденной прин-
цессы Дармштадской, прошли Елизаветин-

ские дни. Одним из организаторов выступил 
фонд «Елисаветинско-Сергиевское просвети-
тельское общество».

Представители фонда посетили места, 
связанные с памятью великой княгини. Они 
возложили цветы в усыпальнице ее родите-
лей — герцога Людвига IV и герцогини Али-
сы, которая находится в парке «Розенхеэ». 
Состоялось всенощное бдение в храме святой 
равноапостольной Марии Магдалины.

На следующий день 2 ноября состоялось 
праздничная Божественная литургия в этом 
же храме, которую возглавил архиепископ 
Берлинско-Германский и Великобританский 
Марк. Сослужили ему архиепископ Егорьев-
ский Марк, греческий митрополит Августин, 
архиепископ Феофан Берлинский и Герман-
ский, епископ Иоанн Пальмирский (Анти-
охийский Патриархат).

Божественная литургия в храме святой равноапо-

стольной Марии Магдалины

После богослужения в здании музея дарм-
штадтских герцогов начала свою работу двух-
дневная научно-общественная конференция 
«Елисаветинское наследие сегодня». Отече-
ственные и зарубежные исследователи собра-
лись обсудить роль великой княгини Елиза-
веты Федоровны в истории.

Святейший Патриарх Кирилл прислал 
приветственное слово к участникам конфе-
ренции, в котором, в частности,  говорит-
ся: «На протяжении XX  в. в России и за ее 
пределами росло почитание великой княги-
ни Елизаветы Федоровны, прославленной в 
лике святых. Церковная канонизация  — это 
призыв следовать тем идеалам, которые во-
плотил в своей жизни тот или иной угодник 
Божий. Великая княгиня, посвятившая себя 
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молитве и посту, жертвенной заботе о нуж-
дающихся, стала примером для многих бла-
гочестивых мирян, монахинь, сестер право-
славных сестричеств. Пусть Милостивый 
Господь ниспошлет всем, собравшимся в эти 
дни в Германии, дабы почтить память препо-
добномученицы Елизаветы, Свою обильную 
помощь на пути возрастания в христианских 
добродетелях любви и милосердия».

Приветствие председателя Госдумы 
России С.  Е.  Нарышкина было оглаше-
но председателем наблюдательного совета 
Елисаветинско-Сергиевского просветитель-
ского общества, членом совета Император-
ского православного палестинского общества 
(ИППО) А.  В.  Громовой. Она преподнесла в 
дар Дармштадту портрет преподобномучени-
цы Елизаветы Федоровны и предложила сде-
лать традицией проведение дней ее памяти в 
ее родном городе.

Портрет русской святой в дар Дармштадту

Участников конференции приветство-
вали также обер-бургомистр Дармштадта 
Й.  Партч, архиепископ Берлинско-Герман-
ский и Великобританский Марк, ландграф 
Гессенский Г. Донатус и др.

Председатель ИППО С. В. Степашин рас-
сказал о масштабной деятельности великой 
княгини Елизаветы Федоровны как благотво-
рительницы, которая может служить достой-
ным примером для подражания и сегодня. 
«Она нас учит тому, что сегодня очень важно 
для людей: мир, благополучие, уважение друг 
к другу», — сказал С. В. Степашин.

Член ИППО доктор исторических наук 
П.  В.  Стегний рассказал о роли Гессенских 
принцесс в истории России. Профессор 

Франц выступил с докладом «Государствен-
ный архив Дармштадта. Документальные 
свидетельства о великой княгине Елизаве-
те Федоровне». Директор Государственно-
го архива РФ, доктор исторических наук 
С.  В.  Мироненко осветил тему «Материалы 
о Великой Княгине Елизавете Федоровне в 
собрании ГАРФ». Руководитель междуна-
родного центра по изучению гражданско-
го общества Института всеобщей истории 
РАН, кандидат исторических наук А. В. Гро-
мова рассказала о раскрытии личности ве-
ликой княгини в российской и зарубежной 
историографии.

Дармштадт: возложение цветов на могилу родителей 

прпмц. Елизаветы

Вечером 2 ноября состоялась мировая 
премьера концерта «Путь ко Христу» в ис-
полнении Московского синодального хора. 
Концерт старинной духовной музыки вклю-
чал песнопения дня памяти преподобномуче-
ницы великой княгини Елизаветы Федоров-
ны по образцу распевов Супрасльской лавры 
XVI в. и партесное пятиголосие празднично-
го чина неизвестного автора первой полови-
ны XVII в.

Завершились юбилейные мероприятия 
экскурсией и концертом-беседой в замке 
Кранихштейн, где родилась великая княгиня 
Елизавета Федоровна.

По материалам www.diaconia.ru; 
monarhist.info; www.pravmir.ru; pstgu.ru

При подготовке использованы фото 
пресс-службы Патриарха Московского и 

всея Руси: www.diaconia.ru и А. Гальпериной: 
www.diaconia.ru; darmstadt.russian-church.de
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КОНФЕРЕНЦИЯ В ЕКАТЕРИНБУРГЕ «ЭТИКА 

И ДУХОВНО-НРАВСТВЕННАЯ КУЛЬТУРА В 

МЕДИЦИНЕ»

Уникальным событием стала Всерос-
сийская научно-практическая конференция 
«Этика и духовно-нравственная культура 
в медицине», проходившая с 30 октября по 
1 ноября 2014 г. в столице Урала. Девиз кон-
ференции, посвященной 150-летию со дня 
рождения преподобномученицы великой 
княгини Елизаветы Федоровны, — «С тради-
циями милосердия — в век инноваций».

Обмен опытом в сфере милосердия был 
главной целью представительной встречи, на 
которую собрались 750 человек из 52 регио-
нов Российской Федерации — педагогические 
работники, врачи, психологи, ученые, свя-
щеннослужители, сестры милосердия, члены 
общероссийской общественной организации 
«Российский Красный Крест», студенты.

Конференция была организована Мини-
стерством здравоохранения РФ по инициа-
тиве и при активном участии министерства 
здравоохранения Свердловской области, 
Свердловского областного медицинского 
колледжа совместно с Екатеринбургской ми-
трополией Русской Православной Церкви и 
отделом социального служения Екатерин-
бургской епархии.

Со словами приветствия к участникам 
обратились заместитель Министра здраво-
охранения РФ И.  Н.  Каграманян, предсе-
датель организации «Российский Красный 
Крест» Р. Т. Лукутцова и заместитель предсе-
дателя правительства Свердловской области 
В. А. Власов.

В первый день работы конференции об-
суждались различные темы по семи секциям: 
исторической, практикующих специалистов 
сестринского дела и ассоциации средних ме-
дицинских работников, общин сестер мило-
сердия, региональных организаций Красного 
Креста, образовательной, психолого-педаго-
гической и студенческой. Прозвучали докла-
ды об истории милосердного движения и 

сестринского дела, практике волонтерской 
деятельности, паллиативной помощи и мно-
гие другие.

Тематика секций конференции:
 • Медицина, милосердие и духовность в 

историческом и современном аспектах.
 • Традиции сестринского милосердия в 

современном здравоохранении.
 • Роль сестринского персонала в обеспе-

чении пациентоориентированности совре-
менного здравоохранения.

 • Непрерывное развитие личности спе-
циалиста как фактор гуманизации медицин-
ской помощи.

 • Студенческие стратегии в формирова-
нии любви и преданности профессии.

 • Российский Красный Крест в истории 
и современности.

 • Концептуально-методический подход 
к управлению рисками при реализации про-
грамм подготовки специалистов среднего 
уровня квалификации в сфере здравоохране-
ния.

В работе секции сестер милосердия «Тра-
диции сестринского милосердия в совре-
менном здравоохранении», организованной 
епархиальным отделом социального служе-
ния, приняли участие священники, сестры 
милосердия, соцработники из Костромы, 
Глазова, Кумертау (Башкирия), Новосибир-
ска, Тюмени, Челябинска, Кургана, Нижнего 
Тагила, Первоуральска, Новоуральска, Ревды, 
Екатеринбурга, Сухого Лога, Верхней Пыш-
мы.

Окончанием работы секции стала выстав-
ка, посвященная памяти преподобномучени-
цы великой княгини Елизаветы Федоровны в 
Патриаршем подворье.

Участникам конференции была представ-
лена возможность познакомиться с работой 
сестринских постов милосердия в государ-
ственных учреждениях, с деятельностью 
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научно-практического центра «Бонум» по 
оказанию комплексной помощи детям и до-
ма-интерната для престарелых и инвалидов. 
Желающие совершили паломническую по-
ездку по храмам и святыням Екатеринбург-
ской епархии.

Во второй день конференции медики, се-
стры милосердия, студенты собрались на 
пленарном заседании в зале Уральского го-
сударственного театра эстрады. «Значение 
российских традиций для современного ме-
дицинского образования и гуманизации ме-
дицинской деятельности»  — так была обо-
значена тема заседания. 

Участники пленарного заседания: протоиерей Евгений 

Попиченко, И. А. Левина, И. А. Купеева, митрополит 

Кирилл, С. И. Двойников, протоиерей Сергий Вогулкин

Перед участниками выступили замести-
тель директора департамента медицинского 
образования и кадровой политики в здраво-
охранении министерства здравоохранения 
России И.  А.  Купеева; главный внештатный 
специалист по управлению сестринской де-
ятельностью министерства здравоохранения 
России, директор института сестринского об-
разования Самарского государственного ме-
дицинского университета С.  И.  Двойников; 
министр здравоохранения области А.  Р.  Бе-
лявский; главный внештатный специалист по 
управлению сестринской деятельностью ми-
нистерства здравоохранения  Свердловской 
области И. А. Левина.

Со словом о милосердии обратился к со-
бравшимся митрополит Екатеринбургский 
и Верхотурский Кирилл. Также выступили 
протоиерей Евгений Попиченко — руководи-
тель отдела социального служения Екатерин-
бургской епархии, духовник сестричества во 
имя вмч. и целителя Пантелеимона  и прото-
иерей Сергий Вогулкин, профессор, доктор 
мед. наук.

Слово митрополита Екатеринбургского и 
Верхотурского Кирилла:

Инновации, безусловно, дело серьезное, требу-
ющее огромных вложений интеллектуального и ма-
териального капитала. Но в то же время мы видим, 
что век научно-технического прогресса и инноваций 
в этой жизни создал множество вещей, которые 
противоречат человеческой жизни вообще. Одна из 
инноваций, которая существует в нашей жизни — 
это убийство детей во чреве. Разве мы можем это 
воспринимать в своей жизни как нечто нормаль-
ное, достойное и правильное?

Поэтому любая наука, любое движение впе-
ред должно быть основано на одном настоящем и 
прочном фундаменте  — милости сердца. Сердеч-
ная милость — это самое главное, что должно вхо-
дить в нашу жизнь и должно воспитываться в тех, 
кто сегодня избирает для себя профессию врача или 
медицинской сестры.

Будем совершать милосердие и будем отно-
ситься к ближним так, как это делали святая Елиза-
вета Федоровна, царские дети, сестры милосердия, 
трудящиеся в военных госпиталях во времена Пер-
вой мировой войны. И сестры милосердия, которые 
сегодня трудятся, утешая больных, и входя в жизнь 
больного человека, возвращают его к жизни не 
только здоровым, но и добрым, правильным, ми-
лосердным.

Я хотел бы сказать слова благодарности се-
страм милосердия, которых, слава Богу, у нас в каж-
дой больнице много и они несут свой подвиг помо-
щи ближним, поблагодарить всех вас за гигантский 
подвижнический труд, который вы совершаете. Дай 
Бог всем нам и милосердия, и помощи Божией в 
нашей жизни, и покровительства святой Елизаветы 
Феодоровны, день рождения которой мы благоче-
стиво отметим и в своем сердце, и в нашей жизни. 
Храни Вас Господь!
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Финалом пленарного заседания стала тор-
жественная церемония награждения лучших 
медицинских колледжей страны, руководи-
телей, педагогов и практикующих медсестер. 
За многолетний труд в сфере медицины, ми-
лосердные труды в социальном служении 
митрополит Кирилл вручил 10 архиерейских 
наград представителям госучреждений и се-
страм милосердия Екатеринбурга.

Передвижная выставка на площадке Теа-
тра эстрады объединила темы традиций ми-
лосердия от Крымской до Первой мировой 
войны и служение сестер милосердия в наши 
дни на примере деятельности Екатеринбург-
ского Сестричества во имя вмч. и целителя 
Пантелеимона.

Самые значимые и исторические события 
состоялись 1 ноября 2014 г. — в день празд-
нования 150-летия великой княгини Елиза-
веты Федоровны, основательницы Марфо-
Мариинской обители милосердия в Москве. 
В этот день в Екатеринбургском Храме-на-
Крови прошла архиерейская Божественная 
литургия, на которой впервые на соборную 
молитву собрались представители 10  епар-
хиальных сестричеств и отделов милосердия, 
сестры из других епархий, приехавшие на 
конференцию.

Божественная Литургия в Храме-на-Крови 

в Екатеринбурге

Во время богослужения митрополит Ки-
рилл благословил двух братьев на служение 
в Успенском братстве, а также посвятил 14 
сестер милосердия (Сестричество Право-
славной Службы Милосердия, Сестричество 
свт. Луки Войно-Ясенецкого при больнице 
№ 23, отдел милосердия «Надежда» при хра-
ме Преображения Господня, отдел милосер-
дия при храме Казанской Божией Матери на 
Химмаше).

Владыка вручил благословенные грамоты 
за труды на ниве милосердия девяти предста-
вителям сестричеств и отделов милосердия и 
благословил новую группу из 22 человек на 
начало 9-месячного обучения по специально-
сти «младшая медицинская сестра по уходу» 
в областном медицинском колледже (обуче-
ние организует Отдел социального служения 
епархии).

После литургии митрополит Кирилл со-
вершил чин освящения камня и креста на 
месте строительства новой церкви. Храм-
памятник российским сестрам милосердия 
во имя святой преподобномученицы великой 
княгини Елизаветы Федоровны Романовой 
будет расположен на территории областного 
медицинского колледжа на Сиреневом буль-
варе, д.  6. С появлением еще одной церкви 
в таком большом микрорайоне не только у 
студентов и преподавателей, но и у жителей 
появится возможность укрепления в вере, 
развития духовно-нравственных ценностей. 
Участникам торжественного мероприятия 
были подарены памятные благословенные 
иконки с изображением преподобномучени-
цы Елизаветы, подготовленные отделом со-
циального служения.

Важной составляющей конференции стала 
эстафета добрых дел «Возрождение традиций 
российских общин милосердия»  — студен-
ты областного медицинского колледжа вы-
ступили добровольцами и приняли участие 
в фасовке благотворительных «Народных 
обедов». Проект организовала православная 
служба милосердия Екатеринбургской епар-
хии.  Из 6240 готовых порций значительная 
часть завтраков будет передана студентам из 
малоимущих семей в Екатеринбурге и Ала-
паевске. Часть завтраков будет направлена в 
Алапаевский женский монастырь.

Событиях Всероссийской конференции в 
Екатеринбурге широко освещались в СМИ — 
и светских, и православных.  Все мероприя-
тия в режиме реального времени транслиро-
вались через портал med.obr-info, за время 
работы конференции было зарегистрировано 
3527 подключений.

По материалам krasgmu.ru и отдела соци-
ального служения Екатеринбургской епар-

хии: ekbmiloserdie.ru
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1 ноября 2014 г. в Санкт-Петербурге в Россий-

ском государственном педагогическом универ-

ситете (РГПУ) им.  А.  И.  Герцена состоялся первый 

международный форум «Милосердие», приурочен-

ный к 150-летию со дня рождения преподобному-

ченицы великой княгини Елизаветы Федоровны.

ПЕРВЫЙ МЕЖДУНАРОДНЫЙ ФОРУМ 

«МИЛОСЕРДИЕ» В CАНКТ-ПЕТЕРБУРГЕ

Форум был организован по благослове-
нию митрополита Санкт-Петербургского 
и Ладожского Варсонофия и при поддерж-
ке Санкт-Петербургской епархии. В оргко-
митет мероприятия вошли представители 
комитета по молодежной политике и взаи-
модействию с общественными организаци-
ями Санкт-Петербурга, отдела по церковной 
благотворительности и социальному служе-
нию Санкт-Петербургской епархии, регио-
нальной общественной организации «Центр 
милосердия», Сестричества преподобному-
ченицы Елизаветы, Общества православ-
ных врачей Санкт-Петербурга им. свт. Луки 
(Войно-Ясенецкого).

Цель форума  — показать особую значи-
мость милосердного служения в обществе и 
дать новый импульс развитию добровольче-
ского движения и служения милосердия сре-
ди молодежи, студенчества и специалистов 
помогающих профессий; обозначить пути 
взаимодействия государственных, обще-
ственных и религиозных организаций в со-
зидании нашего общества и служения ему. 
В программе форума приняли участие более 
500 человек: студенты, сестры милосердия, 
врачи, добровольцы, работающие в сфере 
милосердного служения, представители фе-
деральных исполнительных и законодатель-
ных органов государственной власти, а также 
гости из регионов России, стран Европы и 
ближнего зарубежья.

Перед началом мероприятия в Казанском 
соборе состоялся молебен, который возгла-
вил епископ Царскосельский Маркеллл в со-

служении духовенства собора и участников 
форума в священном сане.

Затем участники мероприятия проследо-
вали в клуб РГПУ им. А. И. Герцена, в кото-
ром в дореволюционное время размещалась 
церковь во имя Покрова Пресвятой Богоро-
дицы. 

В фойе рядом с залом заседаний размести-
лись две фотовыставки: «Сестры милосердия 
дома Романовых» и «Жизнь святой препо-
добномученицы великой княгини Елизаветы 
Федоровны Романовой». Интересные и по-
учительные страницы прошлого открылись 
посетителям выставок в репродукциях ста-
ринных фотографий.

Владыка Маркеллл зачитал приветствие 
митрополита Санкт-Петербургского и Ла-
дожского Варсонофия, в котором был под-
черкнут неслучайный выбор места прове-
дения форума: до 1917 г. здесь находился 
воспитательный дом. «В его стенах, — гово-
рится в приветствии, — воплощались заветы 
Господа о милосердии, сострадании, любви к 
ближнему».
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По мысли митрополита Варсонофия, пре-
емство милосердного служения — залог нор-
мального развития общества. У движения 
милосердия и благотворительности в России 
тысячелетний опыт, а нынешнее служение 
церковных и светских организаций на ниве 
милосердия — «опыт небольшой по времени, 
но важный».

Епископ Царскосельский Маркеллл также 
напомнил слушателям, что среди мучеников 
было немало людей знатных и богатых  — у 
них было все, но они выбирали смерть за 
Христа. Такой же подвиг совершила и вели-
кая княгиня Елизавета Федоровна.

«Ученики три года ходили за Спасителем, 
слушали Его, но когда Спасителя схватили 
и распяли, они разбежались, остались одни 
женщины. А когда по Воскресении Он явился 
перед учениками, они Его не узнали. Узнала 
только женщина — Мария Магдалина. И сей-
час я смотрю в зал и вижу: практически все 
присутствующие — женщины. Спасибо вам, 
женщины! Когда трудно, вы рядом», — при-
ветствовал сестер милосердия, участниц фо-
рума, епископ Маркеллл.

Обращаясь к собравшимся, владыка Мар-
келл пожелал им «нести добро, подлинное до-
бро. Спаситель, будь Его воля, давно бы Сам 
исправил окружающий мир, но Он предо-
ставил это нам. Желаю всем нам укрепляю-
щей благодати Духа Святаго в деле служения 
Церкви, ближним».

С приветственным словом выступил ис-
полняющий обязанности председателя ко-
митета по молодежной политике Санкт-
Петербурга В.  А.  Соколов. Он отметил, что 
милосердное служение «не запятнано ни по-
литикой, ни деньгами».

С.  А.  Гончаров, исполняющий обязанно-
сти ректора РГПУ им. А. И. Герцена, напом-
нил, что милосердие, помощь ближнему в на-
шей стране всегда были в чести. Он рассказал 
об истории возникновения воспитательного 
дома в Петербурге, о многочисленных бла-
готворительных организациях под высочай-
шим покровительством, которые приобрели 
во второй половине XIX в. огромное влияние 
в обществе.

На пленарном заседании выступили также 
директор комплексной целевой программы 
«Духовно-нравственная культура подраста-

ющего поколения России», заведующий пе-
дагогическим кабинетом Московской право-
славной духовной академии (МПДА) игумен 
Киприан (Ященко), главный терапевт Рос-
сии,  член Исполкома Общества православ-
ных врачей России, академик РАМН А. Г. Чу-
чалин, депутат законодательного собрания 
Ленинградской области В. С. Каторгина, му-
зыкант, заслуженная артистка РФ, генераль-
ный директор Международного музыкаль-
ного фестиваля «Дворцы Санкт-Петербурга» 
М. С. Сафарьянц, сестра милосердия Сестри-
чества во имя преподобномученицы Елиза-
веты Н. В. Слепкова.

Иерей Роман Манилов, директор благо-
творительного фонда имени сестры милосер-
дия Екатерины Бакуниной в Твери наградил 
особо отличившихся петербургских сестер 
милосердия медалью Екатерины Бакуниной, 
учрежденной фондом.

Дальнейшая работа форума разделилась 
на четыре секции:

1. Духовные основы милосердия — пред-
седатель игумен Киприан (Ященко), канд. пед. 
наук, заведующий педагогическим кабинетом 
МПДА; сопредседатели: протоиерей Григорий 
Антипенко, духовник отделения милосердно-
го педагогического служения «Синий Крест» 
Сестричества милосердия св. мц. Татианы; 
Ю. Т. Антипенко, старшая сестра милосердия 
отделения «Синий Крест».

2. Добровольчество и милосердное слу-
жение студенчества и молодежи  — предсе-
датель В. Т. Лободин, доцент Ленинградского 
областного института развития образования, 
член ОПВ Санкт-Петербурга; сопредседатели: 
В. А. Павлова, канд. пед. наук, методист Реги-
ональной общественной организации «Центр 
Милосердия»; Н.  В.  Скурская, старший пре-
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подаватель кафедры социальной педагогики 
РГПУ им. А. И. Герцена.

В работе секции приняла участие упол-
номоченная по правам ребенка в Санкт-
Петербурге С. Ю. Агапитова.

3. Современная практика сестрического 
медико-социального служения: проблемы 
и перспективы  — председатель протоиерей 
Николай Брындин, председатель отдела по 
церковной благотворительности и социаль-
ному служению Санкт-Петербургской епар-
хии; сопредседатель иерей Алексий Лебедев, 
духовник Сестричества во имя преподобно-
мученицы Елизаветы (Санкт-Петербург, Лах-
та), врач хосписа.

4. Милосердное служение врача и других 
специалистов помогающих профессий  — 
председатель академик РАМН, профессор 
А.  Г.  Чучалин, главный терапевт России ди-
ректор НИИ пульмонологии ФБМА России; 
сопредседатели: протоиерей Сергий Фили-
монов, председатель ОПВ Санкт-Петербурга, 
доктор мед. наук, профессор СПбГПМУ, до-
цент ПСПбГМУ им.  акад.  И.  П.  Павлова; 
профессор Г.  Л.  Микиртичан, заведующая 
кафедрой гуманитарных дисциплин и биоме-
дицинской этики СПбГПМУ.

Медицинская секция форума

Секции «Милосердное служение врача и 
других специалистов помогающих профес-
сий» была организована Обществом право-
славных врачей Санкт-Петербурга им. свт. 
Луки (Войно-Ясенецкого). Ее работу открыл 
доклад академика РАМН А.  Г.  Чучалина 
«Подвиг лейб-медика царской семьи Евгения 
Сергеевича Боткина». В период сбора мате-
риалов для выступления А.  Г.  Чучалин мно-
го работал в архивах, посетил Тобольск, где 

находилась в ссылке царская семья вместе с 
доктором Евгением Боткиным. Александр 
Григорьевич рассказал о кропотливой ра-
боте, которая ведется по подготовке к про-
славлению в России врача, добровольно при-
нявшего смерть вместе со своими святыми 
пациентами.

Протоиерей Сергий Филимонов высту-
пил с докладом «Духовный облик врача и 
врачебные ошибки». «Милосердные основы 
биомедицинской этики» осветила в своем 
выступлении профессор СПбГПМУ Г. Л. Ми-
киртичан, действительный член ОПВ Санкт-
Петербурга,. «О жизненном выборе святите-
ля Луки (Войно-Ясенецкого)» ярко рассказал 
протоиерей Евгений Горянчик (врач по пер-
вому образованию).

На секции выступили также коллеги ОПВ 
Санкт-Петербурга из Архангельска: А. В. Ан-
дреева, директор музейного комплекса Архан-
гельского СГМУ; Г. Н. Чумакова, председатель 
научно-медицинского совета общественного 
факультета ментального здоровья им. свт. 
Луки (Войно-Ясенецкого).

Были представлены студенческие докла-
ды: В.  В.  Даниеляна, студента 3-го курса пе-
диатрического факультета СПбГПМУ  — о 
взглядах митрополита Антония Сурожского 
на проблемы биомедицинской этики; Е. Б. Ло-
чехиной,  студентки 2-го курса педиатриче-
ского факультета СГМУ, о статистических 
данных опроса об отношению к проблеме 
абортов среди студентов-медиков Архангель-
ска; Е.  А.  Хоревой, студентки 2-го курса ле-
чебного факультета СГМУ, о студенческом 
волонтерском движении «Айболит».

В завершение встречи член правления 
ОПВ Санкт-Петербурга им. свт. Луки (Войно-
Ясенецкого) врач Н. Ф. Жарков доложил «О 
самоотверженном служении выдающихся 
врачей-участников Первой мировой войны». 

Резолюция секции «Милосердное 
служение врача и других специалистов 

помогающих профессий»

Работа секции показала, что к настоящему 
времени накоплен богатейший опыт осмыс-
ления духовного служения людям через ис-
кусство врачевания. 
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Исторические доклады, прозвучавшие в 
ходе работы секции, призывают задуматься 
о глубоких духовно-нравственных основах 
врачевания, заложенных еще во времена Гип-
пократа и столь ярко проявившихся в подви-
гах врачей XX в.

В современном студенческом мире рас-
пространяется тенденция приобретения 
профессии как средства достижения мате-
риального благополучия и карьерного роста. 
В этой связи представляется чрезвычайно 
актуальным изучение в вузах в рамках исто-
рии медицины подвигов врачей русской им-
ператорской армии во время Первой миро-
вой войны, жертвенного подвига последнего 
лейб-медика Царской семьи Евгения Серге-
евича Боткина в годы «красного террора», 
самоотверженного служения людям извест-
ного хирурга, ученого и священнослужителя  
святителя Луки (Войно-Ясенецкого) и многих 
других врачей…

Многие имена и подвиги медиков про-
шлых поколений остаются еще не известны-
ми, изучение их роли в становлении и разви-
тии Российской медицины может стать темой 
научно-исследовательских работ студентов 
и молодых ученых. Поэтому крайне важен 
опыт создания и работы Музейного комплек-
са СГМУ Архангельска.

Вопросы нравственного облика совре-
менного врача, а также возможности его со-
вершенствования также были освещены в до-
кладах секции.

Православный врач должен подходить к 
лечению болезни через призму трехчастно-
го строения человека, состоящего из духа, 
души и тела, и принимать каждого пациента 
как посланника Божия, испрашивая в серд-
це Божие благословение на помощь данному 
конкретному человеку. Руководством могут 
служить слова святителя Луки, архиеписко-
па Крымского: «Всегда ли молимся за наших 
пациентов? Ведь как врачи мы призваны к 
этому Богом. Всегда ли мы говорим: «Госпо-
ди, помилуй моего больного, которого Ты 
вручил мне»? «Помилуй всех, которых лечу и 
лечил». Такое понимание своего служения, а 
также совестливое и правдивое отношение к 
пациенту помогает избежать многих врачеб-
ных ошибок. Врач не должен искушаться со-
блазном назначить препараты или операцию 

сверх надобности, руководствуясь корыстны-
ми, сребролюбивыми мотивами, что особен-
но характерно для коммерческих медицин-
ских фирм. 

Постоянная внутренняя духовная работа, 
направленная на воспитание в себе милосер-
дия и сострадания должна стать тем фунда-
ментом, на котором основывалось бы при-
нятие современным врачом ответственных 
решений, связанных со здоровьем и жизнью 
больного.

Появление биоэтики стало своеобразным 
ответом на бурное развитие биомедицинских 
технологий и спорные нравственные вопро-
сы медицины последних десятилетий. Цель 
науки биоэтики — этическое и нравственное 
осмысление таких современных проблем, как 
принцип уважения, достоинства и автономии 
пациента, некоторые вопросы транспланта-
ции органов и тканей, применение в терапии 
стволовых и фетоплацентарных клеток, ис-
кусственное оплодотворение, определение 
границы жизни и смерти человека при про-
ведении реанимационных мероприятий и 
многое другое.

Как для студентов, так и для специали-
стов «со стажем» огромное значение имеет 
изучение основ биомедицинской этики и де-
онтологии, духовных причин заболеваний, 
формирование чувства сострадания к окру-
жающим, умение признавать свои ошибки, а 
также стремление к постоянному совершен-
ствованию своих профессиональных знаний.

Подводя итог работы I  Международ-
ного форума «Милосердие», необходимо 
отметить, что есть такие профессии, в кото-
рых изначально заложено само понятие ми-
лосердия и служения ближнему. Это, прежде 
всего, священники, врачи, учителя, сестры 
милосердия, а также представители «помога-
ющих» профессий: психологи, медицинские 
сестры, воспитатели, социальные работники, 
волонтеры, добровольные помощники. В ос-
нове их служения людям должно лежать не 
только профессиональное мастерство, но и 
жертвенная любовь, искреннее желание по-
мочь ближнему, изначально присущее право-
славному человеку.

Подготовлено по материалам сайтов: 
mitropolia.spb.ru; patriarchia.ru; opvspb.ru
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ВРАЧЕБНЫЕ ОШИБКИ И ВРАЧЕБНЫЕ ГРЕХИ

Данная статья является совместным тру-

дом председателя Общества православных вра-

чей Санкт-Петербурга, профессора СПбГПМУ, 

доктора медицинских наук, протоиерея Сергия 

ФИЛИМОНОВА и зав. кафедрой гуманитарных дис-

циплин и биомедицинской этики СПбГПМУ, профес-

сора, доктора медицинских наук Галины Львовны 

МИКИРТИЧАН.

Отношение к врачебным ошибкам исторически 

менялось от сокрытия до полной огласки. В России 

пристальное внимание к ошибкам врача, их публичному признанию и ана-

лизу связано с именем Н. И. Пирогова, который считал, что каждый добро-

совестный человек должен уметь признать и обнародовать свои ошибки, 

чтобы предостеречь от них менее сведущих людей.

Статья раскрывает причины врачебных ошибок, дает их классификацию,  

рассказывает о мерах  профилактики и о должном поведении врача во из-

бежание или при совершении врачебных ошибок. При всей драматичности 

этой темы рассматривать ее необходимо: анализ врачебных ошибок позво-

ляет не совершать их в будущем.

Все действия врачей, вызвавшие неблаго-
приятные последствия для больного, боль-
шинство судебных медиков и юристов делят 
на три группы: несчастные случаи, врачеб-
ные ошибки и профессиональные престу-
пления. Рассмотрение профессиональных 
преступлений выходит за рамки данной пу-
бликации. Темой настоящей статьи являются 
в основном врачебные ошибки, и лишь от-
части будет затронуто понятие о несчастных 
случаях.

Несчастные случаи

Под несчастным случаем в медицинской 
практике принято понимать неблагопри-

ятный исход врачебного вмешательства, 
связанный со случайными обстоятель-
ствами, которые нельзя предусмотреть 
при самом добросовестном отношении ме-
дицинского персонала к своим служебным 
обязанностям.

К несчастным случаям относят неожидан-
ные смертельные исходы вследствие, напри-
мер:

 • индивидуальной непереносимости вводи-
мого препарата;  

 • активизирования дремлющей инфекции; 
 • послеоперационных осложнений (воз-

душная эмболия, перитонит и кровотечение); 
 • асфиксии или остановки сердца во время 

наркоза; 
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 • использования некачественного офици-
нального продукта1 для медицинской техно-
логии;

 • проведения диагностических проце-
дур: ангиографии, пиелографии, гастрофи-
броскопии, спинномозговой пункции, ка-
тетеризации сердца и  др., сюда же относят 
рефлекторную остановку сердца во время 
эзофагоскопии.

Для доказательства несчастного случая 
необходимо исключить профессиональную 
неграмотность и небрежность врача, а также 
врачебную ошибку.

Особенно часто с несчастными случая-
ми сталкиваются хирурги, когда в процессе 
оперативного вмешательства у больного вы-
является какая-либо неожиданная патология. 
Иногда это происходит и в ходе самых  обыч-
ных, рутинных операций.

Главный судебно-медицинский эксперт Москвы 
профессор В.  В. Жаров приводит пример несчастно-
го случая при тонзилэктомии у 17-летней девушки. 
Были соблюдены все пункты инструкции, определе-
на группа и время свертывания крови, подготовле-
ны кровь и кровезаменители. При удалении второй 
миндалины неожиданно фонтаном ударила кровь, 
кровотечение остановить не удалось, больная по-
гибла. Оказалось, что у нее была редчайшая пато-
логия  — дуга сонной артерии проходила сквозь 
миндалину. («Совершенно секретно», 1999, № 7).

Понятие врачебной ошибки

Многообразие врачебных ошибок, их 
причин и условий возникновения привело к 
тому, что до настоящего времени нет единого 
понятия врачебной ошибки, что естествен-
но затрудняет медицинскую и юридическую 
оценку действий медицинских работников. 
Сложность усугубляется тем, что в законо-
дательстве отсутствует термин «врачебная 
ошибка», поэтому юристы его обычно не 
применяют. Этот термин получил распро-
странение преимущественно в медицинской 

1 Официнальный  лекарственный препарат [offi  cinal 

formula] —  лекарственный препарат, изготовленный в 

аптечной организации малыми партиями по стандарт-

ной прописи (например, согласно предписания Наци-

ональной Фармакопеи).

литературе, хотя и здесь нет по поводу него 
единой точки зрения.

В нашей стране многие придерживаются 
мнения известного патолога И.  В.  Давыдов-
ского: главным критерием врачебной ошибки 
является вытекающее из определенных объ-
ективных условий добросовестное заблуж-
дение врача, основанное на несовершенстве 
современного состояния медицинской науки 
и ее методов исследования, на особом тече-
нии заболевания у определенного больного 
или недостатке знаний и опыта врача, но без 
элементов халатности и профессиональной 
неграмотности. 

Следовательно, врачебные ошибки свя-
заны с объективными условиями и обстоя-
тельствами, смягчающими вину врача. Это 
либо несовершенство метода исследования 
или лечения, либо чрезмерное волнение и 
растерянность врача, либо отсутствие со-
ответствующих условий для оказания по-
мощи (мало времени для обследования при 
несвоевременной госпитализации, нет не-
обходимой аппаратуры и  др.). Таким об-
разом, отличительной чертой врачебной 
ошибки являются добросовестные дей-
ствия врача, его стремление оказать помощь 
больному, хотя эти действия и являются 
ошибочными.

Ипполит Васильевич Давыдовский 

(1887–1968)

На основе понятия, введенного И.  В.  Да-
выдовским, дано определение данного тер-
мина в Большой Медицинской Энциклопе-
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дии (т. 4, стр. 422): «Под врачебной  ошибкой 
понимаются ошибки врача при исполнении 
им своих профессиональных обязанностей, 
являющиеся следствием добросовестного за-
блуждения и не содержащие состава престу-
пления или признаков проступка».

История вопроса

О возможном нанесении врачом вольного 
или невольного вреда больному говорилось с 
древнейших времен. Отношение к врачебным 
ошибкам  исторически менялось от сокрытия 
до полной огласки. 

Многие выдающиеся врачи придавали 
большое значение откровенному призна-
нию своих ошибок. Гиппократ определил так 
нравственное поведение врача в подобных 
ситуациях: 

Гиппократ (V век до н. э.)

«Хороший врач тот, кто редко ошибается, но 
еще лучший — кто не скрывает своих ошибок. …
Если мы будем требовательны к себе, то не только 
успехи, но и ошибки станут источником знаний». 

Он считал, что при незначительной ошиб-
ке врач должен признать свой промах перед 
больным. Если же ошибка серьезная, угрожа-
ющая жизни, врач не должен признавать ее 
в присутствии больного, так как это может 
нарушить его покой. Но должен отметить 

ошибку в своих записях в назидание врачам 
следующих поколений.

Вслед за Гиппократом виднейший ученый 
I в. н. э. Цельс писал: 

Авл Корнелий Цельс (53 г. до н. э. — 7 г.)

«Только мелкий ум старается избежать непри-
ятностей, глубокому же уму подобает признаваться 
в содеянных ошибках».

Врачи средних веков чаще скрывали свои 
ошибки. Это было связано с укреплением 
корпоративных отношений и схоластиче-
ским подходом к методам познания и лечения 
болезней. Но во все времена оставались вра-
чи, которые подобно французскому хирургу 
XVIII столетия Ж. Л. Пти могли сказать: 

«Ошибки — это только ошибки, когда ты име-
ешь мужество их обнародовать, но они становятся 
преступлением, когда гордыня побуждает тебя 
скрывать их».

В России пристальное внимание к ошиб-
кам врача, их публичному признанию и ана-
лизу связано с именем Н. И. Пирогова.

Н. И. Пирогов считал, что каждый добро-
совестный человек должен уметь признать и 
обнародовать свои ошибки, чтобы предосте-
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речь от них людей менее сведущих. В «Анна-
лах хирургического отделения клиники им-
ператорского Дерпского университета» (1837, 
1839), почти полностью посвященных раз-
бору хирургических ошибок, Н.  И.  Пирогов 
писал: 

Николай Иванович Пирогов (1810–1881)

«Мы должны считать себя трижды счастливы-
ми, если нам удается в известной мере преодолеть 
ту или иную трудность при пользовании правилом 
врачебного искусства, постигнуть и преодолеть вко-
ренившийся предрассудок, расширить для наших 
сотоварищей узкую тропу, ведущую к истине. Но 
этого можно достигнуть, по моему мнению, только 
в том случае, если тщательно изучить ошибки, до-
пущенные нами при занятиях практической меди-
цины, более того, возвести их познание в особый 
раздел науки.

…С самого начала моего врачебного поприща 
я принял за правило: не скрывать ни моих заблуж-
дений, ни моих неудач. И я доказал это, обнаро-
довав все мои ошибки и неудачи, и, чистый перед 
судом моей совести, я смело вызываю каждого 
мне показать: когда и где я утаил хотя бы одну мою 
ошибку, хотя бы одну мою неудачу».

Современник Н.  И.  Пирогова, австрий-
ский хирург Т. Бильрот был  первопроходцем 
в разных областях хирургии,  и многие опе-
рации он либо впервые рассмотрел в своих 
работах, либо впервые выполнил сам: обшир-
ные резекции языка при раке, удаление щи-
товидной железы и женских половых орга-

нов, операции на печени, крупных суставах, 
артериальных сосудах при аневризмах. Он 
по праву считается королем абдоминальной 
хирургии. Ему первому удалась резекция же-
лудка по поводу рака, и классические спо-
собы резекции желудка носят сегодня имя 
Бильрота. И этот всеми уважаемый хирург 
отмечал: 

Теодор Бильрот (1829–1894)

«Только слабые духом, хвастливые болтуны 
боятся открыто высказываться о совершенных 
ошибках. Кто чувствует в себе силу сделать лучше, 
тот не испытывает страха перед сознанием своей 
ошибки».

Случалось, что врачи считали себя пол-
ностью ответственными за смерть больного 
в результате врачебной ошибки. Известный 
московский хирург-уролог Ф.  И.  Синицын 
даже устраивал специальные «покаянные» 
субботы, где разбирал ошибки, случившиеся 
в его клинике.

В 1920–30-е гг. многие хирургические 
журналы как отечественные, так и зарубеж-
ные ввели разделы, освещающие ошибки в 
хирургии («Новый хирургический журнал», 
«Вестник хирургии им. И. И. Грекова» и др.).

В 1936 г. под редакцией Э. Р. Гессе, С. С. Гир-
голава и В. А. Шаака вышел первый том 4-том-
ного руководства для врачей «Ошибки, опас-
ности и непредвиденные осложнения при 
лечении хирургических заболеваний». В нем 
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приняли участие около 50 виднейших хирур-
гов СССР.

Врачебные ошибки: актуальность 
проблемы 

Врачебные ошибки неизбежны. Согласно 
статистике чаще всего врачебные ошибки со-
вершают хирурги, акушеры-гинекологи, сто-
матологи и косметологи.

И.  А.  Кассирский, известный терапевт и 
гематолог, академик АМН СССР, заслужен-
ный деятель науки, писал об этом так:

Иосиф Абрамович Кассирский (1898–1971)

«Ошибки — неизбежные и печальные издерж-
ки врачебной деятельности, ошибки — это всегда 
плохо, и единственное оптимальное, что вытекает 
из трагедии врачебных ошибок, — это то, что они 
по диалектике вещей учат и помогают тому, чтобы 
их не было.

…Надо признать, как бы ни было хорошо по-
ставлено медицинское дело, нельзя представить 
себе врача, уже имеющего за плечами большой 
научно-практический стаж, с прекрасной практи-
ческой школой, очень внимательного и серьезного, 
который в своей деятельности мог бы безошибочно 
определить любое заболевание и столь же безоши-
бочно лечить его, делать идеально операции» 

Проблема врачебных ошибок глобальна. 
По данным Чарльза Скетчарда, вице-пре-
зидента отдела здравоохранения по странам 

Европы, Ближнего Востока и Африки инфор-
мационной корпорации Oracle, крупнейшего 
после Microsoft  разработчика  программного 
обеспечения, более 100 тысяч американцев 
ежегодно погибают вследствие медицинских 
ошибок, которые можно было бы предотвра-
тить.

При этом в США размеры компенсаций, 
выплачиваемых по искам к медикам, под-
час достигают сотен тысяч, а то и миллионов 
долларов. Их выплату, как правило, берут на 
себя страховые компании. Обычно американ-
ский врач тратит на страховые взносы до 10% 
своего годового заработка, а врачебная ошиб-
ка по решению суда «стоит» в среднем около 
140 тысяч долларов.

В Нидерландах, по неофициальным дан-
ным, неправильные действия медиков при-
водят к смерти от 1,5 до 6 тысяч пациентов 
в год. 

В Великобритании медицинские ошиб-
ки — третья по частоте причина смерти по-
сле онкологии и сердечно-сосудистых заболе-
ваний. 

Во Франции расходы на устранение по-
следствий неправильного применения меди-
каментов составляют более 5 млрд евро в год.

В России официальной общероссийской 
статистики врачебных ошибок не существу-
ет. При этом в российском медицинском со-
обществе распространена точка зрения, что 
каждый третий диагноз в нашей стране ста-
вится неверно. 

Управляющий Центра медицинского пра-
ва А. В. Панов считает: 

«По данным Минздрава России смерть от вра-
чебных ошибок в России наступает в 45–50 тыс. 
случаях ежегодно. Учитывая свойство властей, и не 
только российских, приукрашать статистику, можно 
смело вводить поправочный коэффициент. Речь 
идет как минимум о 100 000 человеческих жизнях 
в год».
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 «Процесс расхож-
дения клинического и 
патологоанатомиче-
ского диагнозов, то 
есть прижизненного 
и посмертного, по 
результатам вскры-
тия, всегда стабилен 
и колеблется во всем 
мире в интервале 
от 10 до 20%. И это в 
самых современных 
клиниках, оснащен-
ных новейшим обо-

рудованием и приборами.  Т.е. каждый десятый, 
или даже пятый умерший лечился не от того забо-
левания. Раз у него было основное заболевание не 
распознано, то и лечили его не от того».

Л. В. Кактурский, член-корреспондент РАМН, 
д. м. н., профессор, директор НИИ морфологии 

человека РАМН, с 1996 г. зав. патологоанатоми-
ческим отделением Центральной клинической 

больницы  Московской Патриархии

«Вскрытие тру-
пов больных че-
тырех крупных боль-
ниц Москвы пока-
зало, что в 21,6% 
случаев диагноз, 
установленный при 
жизни, был непра-
вильным, причем в 
каждом из пяти слу-
чаев не было уста-
новлено воспаление 
легких. А ошибки 
при диагностике злокачественных новообразований 
составляли 30–40%.

…Никакие знания и опыт не в состоянии гаранти-
ровать безошибочность действий врача, так как уни-
кальность и многочисленные сочетания тех или иных 
признаков различных болезней столь разнообразны, 
что предусмотреть это трудно при самом добросовест-
ном отношении».

В.И. Акопов, д. м. н., профессор, зав. организа-
ционно-методическим отделом Бюро судебно-
медицинской экспертизы Ростовской области

Причины врачебных ошибок

Из существующих многочисленных клас-
сификаций врачебных ошибок наиболее 
удобной в практической работе нам кажется 
принадлежащая хирургам Н.  И.  Краковско-
му и Ю.  Я.  Грицману, позволяющая разгра-
ничивать ошибки по этапам хирургической 
работы: 1)  диагностические; 2)  тактические; 
3) технические; 4) организационные; 5) ошиб-
ки в ведении документации; 6) ошибки в по-
ведении медицинского персонала, (т. е. деон-
тологические).

Диагностические ошибки зависят: от не-
внимания к жалобам больного, не полностью 
собранного анамнеза (по некоторым данным, 
ошибки в сборе анамнеза занимают главное 
место в постановке ошибочного диагноза — 
до 25%); невнимательного или неполного ос-
мотра пациента; недооценки или переоценки 
данных лабораторного и инструментального 
обследования; неиспользования консульта-
ций различных специалистов; недооценки 
сопутствующих заболеваний и осложнений. 
Пациент, страдающий только одним заболе-
ванем, встречается редко, особенно в насто-
ящее время на фоне постарения населения и 
хронизации многих заболеваний.

Ошибки в диагностике могут быть связа-
ны с атипичным течением заболевания. По 
данным профессора А.  Н.  Орлова (1997) у 
12% больных с гнойным перитонитом наблю-
дались нормальные показатели «белой крови» 
и других тестов хирургической инфекции.

Неполнота обследования не всегда зави-
сит от врача, т. к. в ряде медицинских учреж-
дений отсутствует или неисправна необхо-
димая аппаратура, инструментарий. Однако 
даже в лечебных учреждениях, оснащенных 
новейшим медицинским оборудованием, мо-
жет возникнуть как будто парадоксальная 
ситуация: избыточность «медицинского во-
оружения» не улучшает результаты обследо-
вания и лечения, а иногда приносит прямой 
или косвенный вред. Иногда диагноз совер-
шенно ясен без сложных исследований, они 
оттягивают начало лечения и мучительны 
для больных. Именно поэтому классические 
методы обследования по-прежнему имеют 
очень важное значение.

Лев Владимирович 

Кактурский

Вил Иванович Акопов
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Больной 23-х лет при обследовании был по-
ставлен диагноз гемосидерома среднего уха и на-
значены различные методы лучевого и лаборатор-
ного исследования. Она готовилась к радикальной 
операции на ухе. Однако больной ранее не было 
проведено банальной  отомикроскопии. Во время 
данного исследования была обнаружена покрытая 
серными массами голубая бусинка, в 5-летнем воз-
расте застрявшая в наружном слуховом проходе 
на барабанной перепонке. Она-то и создала эффект 
«голубого уха». Бусинка была удалена, и операцию 
отменили.

При подозрении на злокачественную опу-
холь порой не совпадают результаты клини-
ческого обследования и заключения гисто-
лога. Недооценка заключения гистолога о 
наличии опухоли может привести к промед-
лению с лечением и прогрессированию болез-
ни, переоценка же опасна непоказанным опе-
ративным вмешательством или облучением. 
Тот и другой случаи требуют дополнительно-
го исследования и высококвалифицирован-
ной консультации.

Беременной больной был поставлен диагноз 
рака груди, подтвержденный гистологическим ис-
следованием. Было предложено прерывание бе-
ременности, ампутация груди, химио- и лучевая 
терапия. Пациентка отказалась от ампутации груди 
и аборта. Исповедовалась, причащалась, молилась. 
Мультидисциплинарная бригада из 2 священни-
ков, онколога, гинеколога  и участкового врача 
наблюдала пациентку до самых родов. Опухоль не 
прогрессировала. Беременность протекала благо-
получно. После родов сделана повторная биопсия 
опухоли. Атипичных  клеток нет, признаки хрони-
ческого гнойного мастита. Выполнена секторальная 
резекция  груди в области  гнойного очага. Женщине 
сохранена грудь, ребенку — жизнь. Удалось избе-
жать трагедии, которая могла бы стать результатом  
скоропалительного решения онколога.

Многие диагностические ошибки воз-
никают при обобщении результатов обсле-
дования больных. Неправильная оценка по-
лученных клинических данных может быть 
вызвана неспособностью врача к концепту-
альному мышлению. Переоценка и неверная 
интерпретация ведущего симптома может 
привести к трагическим последствиям. Так, 

острые боли в животе при недиагносцирован-
ной абдоминальной форме инфаркта миокар-
да заставили хирурга пойти на оперативное 
вмешательство, во время которого больной 
погиб.

Причиной диагностических ошибок мо-
жет быть также слишком узкая специализа-
ция врача, рассматривающего больного толь-
ко с позиций своей специальности.

И.  А.  Кассирский описал случай, когда у маль-
чика, страдающего хроническим отитом, появились 
подъем температуры до 40°, головные боли, не-
большие выделения из уха. Приглашенный врач-
отоларинголог поставил диагноз  «острый отит» и 
высказал подозрение на мастоидит и менингит. 
Повторные анализы крови показали лимфоцитоз и 
лейкопению. При детальном осмотре терапевтом у 
ребенка была обнаружена увеличенная болезнен-
ная селезенка, и при тщательном сборе анамне-
за установлено, что летом, когда он жил на даче, 
там была вспышка малярии. При исследовании 
крови диагноз малярии был подтвержден, и соот-
ветствующее лечение привело к выздоровлению 
ребенка. 

Тактические ошибки (ошибочное лече-
ние). Следующая группа причин  — ошибки 
в лечении больных. Они связаны в первую 
очередь с неправильной диагностикой, когда 
больному назначается лечение, не соответ-
ствующее его заболеванию.

К ошибкам в лечении относятся:
 • неполноценное обследование больного 

как результат отсутствия необходимых спе-
циалистов, лекарственных препаратов, спе-
циальной лечебной аппаратуры;

 • ошибочная диагностика вследствие не-
верного выбора методов исследования для 
установления диагноза;

 • неправильная оценка результатов иссле-
дования, вследствие чего больному устанав-
ливается диагноз и назначается лечение, не 
соответствующие его заболеванию;

 • ошибки в установлении показаний и про-
тивопоказаний к тому или иному методу ле-
чения;

 • непонимание динамики болезненного 
процесса, что обусловливает длительное 
однотипное лечение без учета его эффектив-
ности;
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 • невнимание к индивидуальным особенно-
стям больного, в частности, к переносимости 
им различных лекарственных препаратов;

 • игнорирование совместимости лекарств, 
их побочных действий;

 • полипрагмазия (назначение одновремен-
но большого числа лекарственных препара-
тов);

 • неправильное выполнение лечебных ма-
нипуляций;

 • неоправданно выжидательная тактика 
хирурга, особенно при ургентной патологии, 
когда слишком позднее хирургическое вме-
шательство уже не спасает больного;

 • пренебрежение исследованием общего со-
стояния организма — отдельные хирурги при 
наличии показаний к оперативному вмеша-
тельству вообще не учитывают общего состо-
яния пациента, и терапевта на консультацию 
зачастую приглашают уже после операции, 
когда больной, например, с сахарным диа-
бетом, сердечной или легочной недостаточ-
ностью находится в тяжелейшем состоянии, 
несмотря на технически безупречно выпол-
ненную операцию и правильные действия 
анестезиологов и реаниматологов;

 • избыточные, слишком решительные дей-
ствия, особенно свойственные хирургам, за 
что они и получили название «хирургической 
агрессии», когда врач производит серьезное 
оперативное вмешательство при недостаточ-
ной его обоснованности и в отсутствие необ-
ходимых условий.

Больной была предложена сложная дорого-
стоящая  ушная операция, вместо которой в амбу-
латорных условиях достаточно было проведение  
мирингопластики биопленкой, и положительный 
результат  был бы достигнут в течение 10 дней.

По сообщению профессора А. В.  Гуляева 
на заре развития сердечной хирургии в жур-
нал «Грудная хирургия» поступали статьи об 
операциях на сердце, выполненных врачами 
районных больниц, без элементарных усло-
вий для хирургического вмешательства.

В медицине не может быть стандартного 
подхода к больным, стандартного выбора ме-
тода диагностики и способов лечения даже 
при одних и тех же заболеваниях, поскольку 
врач лечит больного, а не болезнь. Врач дол-

жен всегда помнить, что он лишь исполнитель 
воли Божией относительно пациента. Архие-
пископ Лука обычно перед операцией спра-
шивал больного, верует ли тот в Бога, так как 
не профессор возвратит ему здоровье и саму 
жизнь, а Бог его руками. Перед операцией он 
ставил йодом крест на теле больного. В опера-
ционной у владыки Луки стояла на тумбочке 
икона, а возле нее зажженная лампада. 

В земской больнице операцию проводит хирург 

В.Ф. Войно-Ясенецкий (слева)

Организационные ошибки. На всех эта-
пах обращения больного за медицинской по-
мощью возможны организационные ошибки, 
к которым относятся некачественное про-
ведение профилактических осмотров от-
дельных групп населения или отсутствие их; 
поздняя госпитализация; помещение боль-
ных в непрофильные лечебные учреждения; 
необоснованные переводы тяжелых больных 
с неясным диагнозом из одного стационара в 
другой; непроведение необходимых консуль-
таций и консилиумов; дефекты в наблюдении 
за больными с хроническими заболеваниями.

Ю.  Г.  Бойко и Н.  Ф.  Силяева приводят пример, 
когда у больной, страдавшей гипертонической бо-
лезнью с атеросклеротическим нефросклерозом за 
7 лет ни разу не был взят анализ мочи.

Грубую организационную и одновремен-
но деонтологическую ошибку совершили врачи 
центральной районной больницы, направив на 
консультацию к кардиологу областной больницы 
56-летнего больного с постинфарктным кардио-
склерозом, не учтя тяжесть состояния больного, не 
предоставив санитарного транспорта и без сопрово-
ждения медицинского работника. Больному при-
шлось самостоятельно преодолеть путь в 175  км, 
что утяжелило его состояние и, прибыв в больницу, 
он умер от сердечной недостаточности прямо в при-
емном покое.



41

ВОПРОСЫ БИОМЕ ДИЦИНСКОЙ ЭТИКИ

При анализе летальных исходов, когда из-
учалась не только клиническая история бо-
лезни, но и амбулаторная карта, выяснялось, 
что некоторым больным с хроническими 
заболеваниями, находящимся под наблюде-
нием врача поликлиники, ни разу за многие 
годы не проводились анализы крови и мочи. 

Ошибки ведения документации. Ошиб-
ки в диагностике и лечении могут быть свя-
заны с небрежно и неполно оформленной 
медицинской документацией, затрудняющей 
связь между различными медучреждениями 
и врачами разных специальностей. Иногда 
неразборчивый почерк врача ведет к трагиче-
ским последствиям. 

Малопонятный почерк врача привел 42-летне-
го пациента к смерти в результате того, что в аптеке 
неправильно поняли выписанный рецепт и выдали 
не то лекарство, которое вызвало инфаркт миокар-
да. («Медицинская газета» № 57 от 28.07.2000).

Ошибки заполнения медицинских карт и 
историй болезни:

 • небрежно и неполно оформленная меди-
цинская документация, ошибки в ней; 

 • отсутствие результатов обследований,
 • отсутствие записей консультаций специ-

алистов: не зафиксированы даты, часы и со-
держание консультаций;

 • отсутствие записей о назначениях или их 
изменении, о лечебных процедурах и дози-
ровках введенных или данных внутрь лекар-
ственных средств;

 • расхождения в записях в истории болезни 
и листе назначений для медсестры;

 • отсутствие подписей пациентов под ин-
формированным согласием на обследование, 
лечение, операцию; 

 • запись диагноза в сокращенном виде: 
«язва голени», вместо «варикозная язва сред-
ней трети левой голени»;

 • отсутствие сведений от лиц, доставивших 
больного в лечебное учреждение в тяжелом 
состоянии и др.

В настоящее время изучение всей меди-
цинской документации  больного затрудни-
тельно, так как он может обращаться в раз-
личные частные медицинские учреждения. В 
этой ситуации повышается ответственность 

врача за тщательный сбор анамнеза, установ-
ление доверительных отношений с пациен-
том.

Деонтологические ошибки, связанные с 
неисполнением врачами принципов деонто-
логии, могут возникнуть между врачом и па-
циентом в любой момент: при обследовании, 
лечении, и особенно при информировании 
больного о его состоянии. По сути дела и все 
вышеизложенные причины ошибок, так или 
иначе, связаны с нарушением принципов ме-
дицинской этики. По мнению А. Г. Чучалина, 
«больше половины врачебных ошибок в Рос-
сии совершаются по этическим причинам». 
Внимание или невнимание к жалобам боль-
ного — чисто этическая категория, но от него 
зависит полнота анамнеза, необходимого для 
диагностики. Формальное отношение к боль-
ному часто ведет к ошибкам, ухудшению его 
состояния. Все диагностические и лечебные 
вмешательства должны быть обоснованы не 
только клинически, но и деонтологически. 
Неумение вести беседу с больным может при-
вести к ятрогениям психогенного или инфор-
мационного характера, что будет изложено 
далее. 

«Даже самая современная техника не заменит 
плодотворного взаимодействия врача и больного. 
По-настоящему хороший результат в медицине даст 
сочетание доверительных человеческих отношений 
с чудесами научно-технического прогресса. Поэто-
му технически оснащенный врач должен не только 
уметь, но и любить разговаривать с больным».

Ригельман P. Как избежать врачебных ошибок. 
Книга практикующего врача. Пер. с англ. 

М.: Практика, 1994.

В деонтологии особенно важен харак-
тер хирурга. Самоуверенный врач не желает 
прислушиваться к советам своих коллег. Не-
уверенный в себе врач, наоборот, некрити-
чески воспринимает мнение окружающих, 
особенно авторитетных для него лиц, быстро 
меняет мнение о состоянии больного. Мо-
лодые хирурги чрезмерно доверяют мнению 
консультанта. Несомненно, его мнение надо 
учитывать, но консультант видит больного 
один раз, в то время как лечащий врач, на-
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блюдая больного постоянно, может подойти 
к нему более индивидуально. Преклонение 
перед научно-техническими достижениями 
ведет к небрежному осмотру больного. От 
чрезмерного увлечения техникой в медицине 
предостерегали многие врачи. Так, И. А. Кас-
сирский отмечал: «Никогда инструменталь-
ное исследование не должно быть опаснее 
болезни».

Консервативность мышления, часто свя-
занная с возрастом, иногда препятствует по-
полнению знаний и мешает врачу применять 
новые методы диагностики и лечения. При 
неблагоприятном исходе лечения именно де-
онтологические ошибки, в первую очередь, 
учитываются больными или их родственни-
ками, порождая многочисленные жалобы и 
настойчивые требования о привлечении вра-
ча к уголовной ответственности. Напротив, 
известны случаи, когда при неблагоприятном 
исходе лечения, но соблюдении врачом пра-
вил медицинской деонтологии, родственники 
умершего становились защитниками врача, 
поскольку они видели, что врач сделал все, 
что было в его силах, и сам тяжело переживал 
происшедшее.

Субъективный фактор

Анализируя причины врачебных ошибок, 
многие авторы, и прежде всего И. В. Давыдов-
ский, применяют более простую классифика-
цию, чем приведенная выше, и подразделяют 
их просто на объективные и субъективные. 

При этом к объективным причинам отно-
сят позднюю госпитализацию больного; тя-
жесть состояния, не позволяющую провести 
необходимое обследование; редкие атипич-
ные формы болезни; характерологические, 
возрастные, интеллектуальные особенности 
больного, которые, в частности, затрудняют 
сбор анамнеза; отсутствие возможности про-
вести необходимые исследования и консуль-
тации. К субъективным — недостаточную 
квалификацию врача; незнание или нежела-
ние выполнять принципы деонтологии, что 
ведет к формальному отношению к больному, 
его обследованию и лечению; переоценку или 
недооценка специальных исследований и др.

Роль субъективного фактора очень зна-
чительна. По данным Н. Э. Эльштейна на его 

долю приходится до 60–70% всех причин диа-
гностических ошибок.

Значительная часть ошибок связана с 
обыкновенной усталостью медицинских ра-
ботников, обусловленной неудовлетвори-
тельной зарплатой, перегруженностью, не-
укомплектованностью штатов, бумажной 
волокитой. Поэтому в ряде европейских 
стран предлагается жесткое ограничение вра-
чебной нагрузки.

Казалось бы, чем моложе врач, тем чаще 
он ошибается, однако практика показывает, 
что как раз опытные врачи ошибаются очень 
часто. И. В. Давыдовский объяснял это так:

«Дело в том, что эти врачи полны творческих 
дерзаний и риска. Они не бегут от трудностей, то 
есть трудных для диагноза случаев, а смело идут им 
навстречу. 

…Надо называть вещи своими именами. Я 
много думал и передумывал снова и снова. Тысячи 
сложных и сложнейших операций и… довольно 
много смертей. Среди них много таких, в которых я 
прямо виноват. Нет, нет, это не убийства! Все во мне 
содрогается и протестует. Ведь я сознательно шел на 
риск для спасения жизни».

В одной из ведущих хирургических кли-
ник Военно-медицинской академии, которой 
руководил Ю. Ю. Джанелидзе, проанализиро-
вали врачебные ошибки и выяснили, что поч-
ти половина из них совершена известными 
профессорами. О том же свидетельствуют и 
признания знаменитейших хирургов.

Николай Михайлович Амосов (1913–2002)

Н.  М.  Амосов, советский хирург-карди-
олог, ученый-медик, литератор, автор нова-
торских методик в кардиологии и торакаль-
ной хирургии, академик  АН УССР  (1969), 
Герой Социалистического Труда вспоминал: 
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«В тридцатые годы — резекция желудка, уда-
ление почки казались нам, аспирантам, вер-
шиной хирургии. Наши светила лишь очень 
робко пытались сделать что-либо в грудной 
полости и почти всегда  — неудачно. Потом 
надолго бросали. А теперь у меня ординато-
ры оперируют митральные пороки сердца, и 
больные не умирают. Да, конечно это дорого 
стоило людям. И хирургам. Но теперь есть от-
дача. 

…Идет прибыль…. Смотришь — умирает 
все меньше и меньше. Уже думаешь — достиг! 
Начинаешь оперировать больных потяже-
лее — и тут тебя — раз! раз! Лежишь потом 
мордой в грязи: «Ах, зачем я взялся? Почему 
не остановился тут?»  А потом отойдешь и 
снова что-то ищешь. И так многие хирурги, 
во всем мире».  

Деструктивное отношение врача
к своим ошибкам

Как же ведут себя врачи, оказавшись ли-
цом к лицу с собственными ошибками? Мо-
дели поведения могут быть как конструктив-
ными (правильными) так и деструктивными 
(неправильными) — греховными.

Деструктивное поведение включает в себя: 
отрицание либо оправдание ошибки; пере-
кладывание ошибки на другое лицо и  отсут-
ствие покаяния. Такое поведение греховно.

«Есть хирурги, — писал Н. Н. Петров, — кото-
рым кажется, что они все знают; их ничем не уди-
вишь; им все доступно и никогда они не ошибаются. 
Такая позиция свидетельствует о невысоком идей-
ном уровне подобных лиц; она мешает их прогрессу 
и закрепляет за ними их ошибки ко вреду как их 
самих, так и для их пациентов и их учеников, полу-
чающих таким образом дурной пример».

Такие врачи с упорством, достойным луч-
шего применения, всячески стремятся дока-
зать свою правоту, хотя ошибка их очевидна.  

Оправдание и перекладывание ответ-
ственности за свои ошибки на других доста-
точно распространены среди хирургов. Они 
объясняют свершенную ошибку плохой ор-
ганизацией, отсутствием инструментария, 
обвиняют ассистента, операционную сестру 

и даже больного за то, что он не полностью 
сообщил свои жалобы, плохо выполнял ре-
комендации и др. Иногда это сопровождается 
неуместным остроумием: «После моих бле-
стящих операций больные не имеют права 
плохо себя чувствовать».

Примером попытки врача переложить свою 
вину на других было поведение дежурного врача, 
который не сделал девочке срочно показанную опе-
рацию по поводу острого аппендицита. Пришедшие 
утром врачи отделения немедленно взяли больную 
в операционную, но у нее уже развился перитонит, и 
девочка погибла. Виновный в запоздалой операции 
дежурный врач при разборе дела упорно старался 
доказать, что смерть наступила по вине заведую-
щего отделением, который якобы плохо произвел 
аппендэктомию.

Некоторые врачи, упорно защищаясь, вы-
двигают неоспоримый, с их точки зрения, 
довод: «А вы никогда не ошибались?». Таким 
врачам следует помнить: чужие ошибки не 
оправдывают их собственные.

Такое поведение — это грех самоуверен-
ности и гордости, когда наше рациональ-
ное знание и уверенность: «я все смогу сде-
лать»,  — заслоняет Христа и память о том, 
что врачебный дар — это дар Божий, а жизнь 
и здоровье пациента всецело находятся в ру-
ках Божиих.

Другой вариант деструктивного подхо-
да — впадение в глубокую депрессию. 

Портрет хирурга С. С. ЮДИНА

 (1891–1954). Художник М. В. Нестеров
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«За 35 лет моей хирургической деятельности 
накопилось пять  — шесть, а то и целый десяток 
таких трагических ошибок, — писал С. С. Юдин, — 
которые я не могу забыть десятилетиями и которые 
так глубоко потрясли мое сознание, чувства совесть, 
что, воспоминания о них я снова переживаю, как 
вчера, так и сегодня».

Иногда нравственный конфликт в душе 
врача, совершившего тяжелую ошибку с ро-
ковыми для больного последствиями, делает-
ся тяжелой личной трагедией и даже в ряде 
случаев завершается самоубийством. Траги-
ческий пример — самоубийство талантливо-
го профессора-хирурга Петербургской воен-
но-медицинской академии С.  П.  Коломнина, 
потрясшее общественность в 1886 году, после 
смерти больной от передозировки кокаина 
при проведении операции по поводу язвы 
прямой кишки.

Промысл Божий и врачебные грехи

Честно и смело говорил о своих ошибках 
основоположник отечественной нейрохирур-
гии Н. Н. Бурденко: 

Николай Нилович Бурденко (1876–1946)

«Я часто и сам во время своей деятельности 
совершал ошибки и в диагнозе, и в технике опе-
раций… однако, в отчаяние и уныние впадать 
не следует. Не уныние, а еще большую жажду 
испытаний и самосовершенствования долж-
ны вызывать наши неудачи и несовершенное 
знание».

С. С. Гирголав считал: 

«Если врач искренне переживает свою ошиб-
ку, старается анализировать ее причину, при 
возможности исправить или свести к миниму-
му последствия ошибки, то он заслуживает  со-
чувствия и не обвиняется коллегами. Кроме 
того, это снимает напряженные отношения в 
коллективе».

Но, имея дерзновение, врачи должны 
учиться сотрудничать с Богом. Творческий 
врач-новатор должен молиться и испраши-
вать благословения Божия через священ-
нослужителя церкви или непосредственно у 
Бога, а затем, с рассуждением взвесив все за 
и против, приступать к разработанному лече-
нию.

Врач должен научиться преодолевать тра-
гические ошибки своей деятельности глубо-
ким покаянием перед Богом и молитвой о по-
страдавшем больном. Врачу следует помнить, 
что он не Бог и поэтому не в состоянии распо-
ряжаться жизнью и смертью пациентов, даже 
сделав все от него зависящее.

Правильный (конструктивный) подход 
должен содержать:

 • признание ошибки, покаяние перед Богом 
и исповедь;

 • исправление возможного; 
 • извинение перед пациентом; 
 • анализ ошибки и стремление не повто-

рять ее в будущем.
Грех немощи. Мы часто забываем, что 

врачебные ошибки должны быть предметом 
покаяния.

Порой от усталости, или плохого настро-
ения, или рассеянности, или невниматель-
ности, или болезненности телесного естества 
нашего мы не замечаем симптомов болезни и 
ставим диагноз неправильно или поздно.

Грех немощи часто связан с перегружен-
ностью, переоценкой своих физических и 
интеллектуальных возможностей, самоуве-
ренностью, т.  е. с различными проявлени-
ями гордости. Мы не хотим себе сознаться, 
что эта ошибка в диагностике или прово-
димом вмешательстве связана с тем, что мы 
сегодня были не в форме или по каким-
то причинам задуманное не получилось. 
А всего-то и надо сказать: «Да, я сегодня пло-
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хо оперировал, я сделал пациенту больно, я 
неудачно обследовал больного, прости меня, 
Господи». 

Грех самонадеянности. Врач, целиком 
уповающий на собственные силы, наносит 
урон своей душе и подвергает дополнитель-
ному риску жизнь и здоровье пациентов. 

Грех самонадеянности — это отсутствие 
сотрудничества с Богом. Грех за перегружен-
ность и неудовлетворительный хронометраж 
лежит на руководителях здравоохранения; 
при перегруженности врач должен учиться 
уповать на помощь Божию и содействие Бо-
жие там, где он сам не успевает или физиче-
ски  истощен.

Грех некомпетентности мы видим в себе, 
когда из-за недостаточной подготовки при-
носим больным страдания, которых не было 
бы, если бы уровень профессионального ма-
стерства был выше.

Преодоление его — в постоянной рабо-
те над собой, над своим профессиональным 
уровнем, своей ленью и нерадением к спе-
циальности. Врач обязан учиться всю свою 
жизнь. Все быстро меняется: препараты, обо-
рудование, ситуации. Врач — это не станок, 
не механизм. Это человек, практически про-
живающий свою жизнь вместе с больными, 
учитывающий, анализирующий все факторы 
происходящего вокруг него и адаптирующий 
их к ситуации.

Станислав Яковлевич Долецкий (1919–1994)

В последнее время мы чаще отмечаем не-
знание, неумение даже не у молодых, а у впол-

не зрелых врачей. Последние были не лучшим 
образом научены, а, самое главное, полно-
стью пренебрегли самообучением и самовос-
питанием. 

С.  Я.  Долецкий  — детский хирург, писа-
тель, академик АМН СССР, придавал боль-
шое  значение личности врача: 

«Ограниченный интеллект, плохие руки, не-
самокритичность, небрежность, самоуверенность, 
сверхэмоциональность, торопливость и многое 
другое могут быть в равной мере связаны с недо-
статком воспитания, происхождением и с небла-
гоприятными обстоятельствами. Дефекты интел-
лигентности и культуры впрямую не могут быть 
связаны с ятрогенией, но бесспорно, имеют непо-
средственное значение». 

Грехи сребролюбия и человекоугодия мы 
видим, когда на первом месте  стоит желание 
использовать больного человека для личной 
финансовой или человеческой выгоды, а не 
послужить болящему Христу. Они преодоле-
ваются милосердием, бескорыстием и личной 
благотворительностью врача: материальной 
или профессиональной.

Грех неблагодарности: всегда ли мы бла-
годарим Господа за то, что Он дал возмож-
ность послужить Ему,  помогает нам в лече-
нии больных? 

«Все могу во укрепляющем меня Иисусе 
Христе», — вот правильное внутреннее устрое-
ние врача.

Профилактика врачебных ошибок

И. А. Кассирский предупреждал, что кли-
нико-анатомические конференции не долж-
ны превращаться в судилище патанатома над 
клиницистами. Вместе с тем и клиницисты 
должны самокритично освещать клинику 
прижизненных данных больного. 

«На этих конференциях должны неизменно ца-
рить рабочая атмосфера и постоянно доминировать 
дух взаимопонимания и взаимопомощи, научной 
добросовестности и бескомпромиссности в отноше-
нии установления истины».

Разбирая ошибку, совершенную хирур-
гом ради получения объективной картины, 
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целесообразно рассмотреть всю деятель-
ность отделения в целом, т. к. ошибка хирур-
га во многом может зависеть от организации 
работы отделения и характера взаимоотно-
шений сотрудников. Без этого условия по-
страдать может хирург, много лет честно ра-
ботающий, спасший сотни больных.

Надежной профилактикой многих вра-
чебных ошибок можно считать: 

 • стремление к компетентности;
 • систематическое неформальное повыше-

ние своих знаний;
 • неуклонное добросовестное исполнение 

профессиональных обязанностей;
 • соблюдение принципов «не вреди» и «риск 

только в интересах больного»;
 • приучение себя не стесняться прибегать к 

помощи опытных коллег и консультантов;
 • неизменно критическое отношение ко 

всем своим действиям.
Полезна практика тех отделений, где про-

водятся систематические гласные обзоры 
совершенных ошибок в присутствии всех 
сотрудников, способствующие предупрежде-
нию новых ошибок. Большое значение имеют 
клинико-анатомические конференции и ле-
чебно-контрольные комиссии.

Но все это не заменит хранения совести 
врача в отношении Бога, когда лишь на Него 
уповает он в своем врачевании и жизни и Ему 
предает участь свою и своих больных  — и 
временную, и вечную. Что же такое хранение 
совести в отношении к Богу? Совестливый 
пред Богом врач:

 • не приписывает себе дары Божии;
 • постоянно памятует о Боге и ходит в при-

сутствии Божием; 
 • осознает себя носимым и хранимым си-

лою Божией; 
 • и себя, и все свое врачебное искусство по-

свящает на служение Богу и во славу имени 
Его; 

 • на Него уповает в своем врачевании и 
жизни и Ему предает участь свою и своих 
больных — и временную, и вечную.

Юридические последствия врачебных 
ошибок

Термин «врачебная ошибка» употребляет-
ся лишь в медицинской литературе и практи-

ке. В Российском Уголовном кодексе этот тер-
мин отсутствует и доказать в суде врачебную 
ошибку практически невозможно.

Чаще всего уголовные дела против меди-
ков возбуждаются по ст. 109 ч. 2.  «причине-
ние смерти по неосторожности», ст. 118 ч. 2.  
«причинение тяжкого вреда здоровью по не-
осторожности» и ст. 293 — «халатность».

Леонид Михайлович Рошаль

«Медицинское сообщество сегодня не защи-
щено. И в нашем уставе есть целый раздел, по-
священный защите врача. Это создание третейских 
судов, досудебное разбирательство, страхование 
профессиональной ответственности и  т.  д. Сегодня 
растет вал претензий к медицинским работникам. И 
нам надо постараться этот вал остановить. Там, где 
доктор виноват, он виноват. А если не виноват, мы 
должны его защитить».

Л. М. Рошаль, директор московского НИИ 
неотложной детской хирургии и травматологии 

Еще одной проблемой являются судеб-
но-медицинские экспертизы, основные 
источники доказательств в подобных де-
лах. Нередко их выводы оказываются не-
объективными или эксперты отказывают-
ся устанавливать причинно-следственную 
связь между действиями медиков и смертью 
пациента. 

В апреле 2013 г. Минздрав опубликовал 
проект закона «Об обязательном страховании 
пациентов при оказании медицинской помо-
щи». Документ  вызвал споры в медицинской 
среде: многие сочли, что понятие «врачебная 
ошибка» в законопроекте определено некор-
ректно. Им названо «любое, повлекшее неза-
висимо от вины медицинской организации 
или ее работника, причинение вреда жизни 



47

ВОПРОСЫ БИОМЕ ДИЦИНСКОЙ ЭТИКИ

и здоровью пациента». Более уместным пред-
ставляется рассматривать отдельно дефекты 
медицинской помощи и действия врача, по-
влекшие негативные последствия для здоро-
вья пациентов, без наличия вины в действиях 
доктора. 

Невыполнимым, по мнению многих, вы-
глядит и намерение создавать комиссии из 
независимых экспертов, которые будут уста-
навливать врачебные ошибки, причем делать 
это на общественных началах. «О том, что в 
центре всего стоит пациент, говорится толь-
ко в названии, но не в концепции этого зако-
на», — считает Л. М. Рошаль. 

Проект закона не защищает медицинские 
организации и врачей от исков пациентов. 
Поэтому у врача, находящегося в современ-
ном противоречивом законодательном поле, 
прежде всего, должна быть личная  ответ-
ственность перед Богом за свою деятельность 
и здоровье пациентов.

Литература

Акопов В. И., Маслов Е. Н. Право в меди-
цине. М.: Книга-сервис, 2002. 352 с.

Бойко Ю. Г., Силяева Н. Ф. Клинико-анато-
мический анализ врачебных ошибок. Минск, 
1994. 106 с.

Давыдовский И. В. Врачебные ошибки // 
Советская медицина. — 1941. № 3. С. 3–10.

Кассирский И. А. О врачевании. Проблемы 
и раздумья. М., 1970. 271 с.

Пирогов Н. И. Собрание сочинений в 8 т. 
М., 1959. Т. 2. С. 13–14.

Ричард К. Ригельман. Как избежать вра-
чебных ошибок. М.: Практика, 1994. 203 с.

Рыков В. А. Врачебная ошибка: медицин-
ские и правовые аспекты // Медицинское 
право. М.: Юрист, 2005, № 1. С. 41–45

Эльштейн Н. В. Современный взгляд на 
врачебные ошибки // Терапевтический ар-
хив. — М.: Медицина, 2005. № 8. С. 88–92.

Р О С Т О В - Н А - Д О Н У

14 ноября 2014  г. в рамках XIX  Дими-

триевских чтений в Ростовском государ-

ственном медицинском университете (Рос-

тГМУ) состоялась работа секции «Медицина и 

Православие: от прошлого к будущему». 

Ее работу возглавил координатор сектора по 

работе с медицинскими учреждениями ОЦБСС 

Ростовской епархии, клирик Свято-Казанского 

храма, духовник Ростовского-на-Дону обще-

ства православных врачей иерей Александр 

Новиков.

Всех собравшихся в зале заседаний уче-

ного совета РостГМУ — сотрудников и студен-

тов университета, прихожан храмов епархии, 

приветствовала проректор по учебной работе 

Н.  В.  Дроботя. Иерей  Александр Новиков во 

вступительном слове сделал обзор литерату-

ры, отражающей опыт взаимодействия Пра-

вославной Церкви и медицины на современ-

ном этапе. На секции был заслушан доклад 

заведующего кафедрой истории и философии 

РостГМУ, проф.  Л.  В.  Жарова, темой которого 

был опыта преподавания в вузе курсов «Ми-

ровые религии» и «Православная культура». 

Докладчик выразил благодарность настояте-

лю Свято-Казанского храма протоиерею Ди-

митрию Соболевскому и руководителю Отде-

ла религиозного образования и катехизации 

Ростовской епархии протоиерею Андрею Ме-

кушкину, своими трудами способствовавших 

включению этих курсов в образовательное 

поле будущих врачей.

Иерей  Александр Новиков в своем до-

кладе «Зачем медицине нужна православная 

антропология?» обозначил четыре аспекта 

понимания человека в православной антро-

пологии: человек «в чистом виде» (каким его 

задумал Бог); человек, совершивший грехо-

падение; человек во Христе (который несет 

подвиг самоотречения, любви, следования 

заповедям Божиим) и человек в вечности. До-

клад был иллюстрирован множеством ссылок 

на работы современных специалистов, имена 

которых в равной степени принадлежат Церк-

ви и медицинской науке. Ключевым понятием 

доклада была личность, понимание человека 

в его целостности.

В ходе работы секции выступила асси-

стент кафедры истории и философии РостГМУ 

И.  К.  Жолобова с рассказом о находившемся 

некогда на территории современного РостГМУ 

храма во имя Архистратига Михаила. Препода-

ватель медицинского колледжа при РостГМУ 

Л. А. Шимко доложила о деятельности студен-

ческого волонтерского отряда «Ангелы мило-

сердия Дона». Сообщение доцента кафедры 

внутренних болезней №  4 РостГМУ М.  К.  Ах-

вердиева было посвящено теме нравствен-

ного облика врача на разных этапах развития 

медицины.

По итогам заседания состоялось обсуж-

дение докладов. Участники секции сделали 

вывод о необходимости дальнейшей инте-

грации инициатив Православной Церкви и 

медицинского сообщества для плодотворной 

учебно-воспитательной работы с будущими 

врачами, адекватного развития медицинской 

науки и практики.

После завершения работы секции состо-

ялось чаепитие. Председатель секции и все 

участники благодарят за помощь в организа-

ции конференции в РостГМУ сестер из общины 

милосердия св. блж.  Ксении Петербургской и 

руководителя волонтерского движения Свято-

Казанского храма Д. А. Щербака.

По материалам kazanskoi.ru

- Н А - Д О Н У лю Свято-Казанского храма протоиерею Ди- ватель медицинского колледжа при РостГМУНН

Н О В О С Т И
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ВОПРОСЫ БИОМЕ ДИЦИНСКОЙ ЭТИКИ

С В Я Т Ы Е  О Т Ц Ы  О  З Д РА В И И

Господь, зная немощь нашего тела, дал людям искусство врачевания и повелел земле производить растения, 
пригодные для исцелений, точно так же, зная склонность души к падению, зная раны нашего греха, Господь дал по-
каяние, как бы лекарство для души, и вложил в Божественные письмена средства к исцелению, чтобы каждый из нас 
мог избежать болезни.

Свт. Иоанн Златоуст

Когда человек болен, тогда и душа его начинает искать Господа. Потому вразумление хорошо, если только вра-
зумленный благодарит.

Прп. Ефрем Сирин

Кто создал душу, Тот сотворил и тело, и Кто исцеляет бессмертную душу, Тот может излечить и тело от временных 
страданий и болезней.

Прп. Макарий Египетский

Опыт свидетельствует, что грех и страсти разрушают здравие души и тела, а победа над страстями доставляет 
небесное спокойствие душе и здравие телу. Храни в себе спокойствие духа и не возмущайся, не раздражайся никаки-
ми противностями, обидами, несправедливостями, неправдами — и вот ты будешь всегда наслаждаться здравием, 
душевным и телесным. Волнения, возмущения, огонь страстей, различных пороков дают в нас множество болезней, 
душевных и телесных.

Св. прав. Иоанн Кронштадтский

Болезни наши большею частью происходят от грехов, почему лучшее средство к предупреждению и исцелению 
от них состоит в том, чтоб не грешить.

Свт. Феофан Затворник

Не скрывай ни от врача болезни, ни от священника грехи, и будешь здоров душою и телом.

Прп. Симеон Дайбабский

Кости мучеников прогоняют болезни, исцеляют немощных, слепым дают зрение, прокаженных очищают, иску-
шения и скорби рассеивают, — и это делают они чрез поселившегося в них Христа.

Св. Афанасий Александрийский

Хочешь быть постоянно здоров и покоен? Выплакивай или выстрадывай свои грехи, ежедневно совершаемые, и 
поверь будешь всегда здоров и покоен.

Св. прав. Иоанн Кронштадтский

Болезнь самое благоприятное время для возвращения в свое сердце, к Богу. С выздоровлением эта возможность 
опять отходит в бесконечную даль.

Священник Александр Ельчанинов
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ПОРАЖЕНИЕ ПЛОДА И НОВОРОЖДЕННОГО, 

ОБУСЛОВЛЕННОЕ ПОТРЕБЛЕНИЕМ МАТЕРЬЮ 

НИКОТИНА

С того времени, как стало известно о вреде 

курения, накопилось немало фактов и о его опас-

ности для детей, мамы которых курили во время 

беременности. Обзор данных, подтверждающих 

негативное влияние курения на детей в перина-

тальный период дают в своей статье сотрудницы 

Витебского государственного ордена Дружбы на-

родов медицинского университета кандидат ме-

дицинских наук Галина Константиновна БАРКУН, 

кандидат медицинских наук Ольга Никаноровна 

МАЦУК и заведующая инфекционно-боксирован-

ным отделением детей раннего возраста Витеб-

ской детской областной клинической больницы Татьяна Жоржевна БАХТИНА.

 «…табак расслабляет душу, умножает и усиливает страсти, омрача-
ет разум и разрушает телесное здоровье медленной смертью».

Прп. Амвросий Оптинский

Курение и статистика

В последние десятилетия в мире про-
ведено большое количество различных ис-
следований, которые дают представление о 
вредном влиянии курения на плод и после-
дующее развитие ребенка, подростка, а за-
тем уже и взрослого человека [2, 5, 6, 7, 8, 11, 
12]. Практически во всех странах мира растет 
число курящих женщин. В США, например, 
курят не менее трети всех женщин в возрасте 
старше 15 лет, 52–55% беременных являются 
курящими, а 20–25% из них курят на протя-
жении всей беременности. В Великобритании 
43% беременных курят, причем среди перво-
родящих женщин курящие были в среднем на 
2 года моложе некурящих, а среди повторно-
родящих — на 2,5 года [7, 12].

Согласно данным литературы, в Австра-
лии к моменту установления беременности 
курили 40% женщин, после чего часть пре-
кратила, однако 33% беременных продолжа-
ли курить. В Швейцарии после установления 
беременности прекратили курение 9% жен-
щин. Растет число курящих женщин детород-
ного возраста в Канаде [12].

Исследования испанских ученых из Бар-
селоны показали, что склонность к курению не 
просто передается по наследству, но эта осо-
бенность «сцеплена» с полом [11].

Наследование, сцепленное с полом, — насле-
дование какого-либо гена, находящегося в половых 
хромосомах. К заболеваниям, сцепленным с полом, 
относятся гемофилии А и В, дальтонизм и др.
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Статистический анализ влияния нико-
тиновой зависимости родителей на их де-
тей изучали специалисты из университета 
Сантьяго-де-Компостелы  — Maria L. Lou-
reiro с сотрудниками. В своей работе они 
использовали данные опроса, проведенно-
го Институтом социальных и экономиче-
ских исследований университета Эссекса в 
1994–2002 гг., в отношении показателя по-
требления табака на семью. Это позволи-
ло проследить преемственность вредной 
привычки в рамках нескольких поколений. 
Исследование показало, что дочери имеют 
склонность к подражанию матерям в отно-
шении курения, а сыновья — отцам. В се-
мьях, где оба родителя курят, вероятность 
никотиновой зависимости у сына  — 24%, 
а у дочери  — 23%. Если и отец, и мать  — 
некурящие, этот показатель падает до 11%  
и для сыновей, и для дочерей. В неполных 
семьях матери передают пагубную при-
вычку детям обоих полов. Если одинокая 
мать будет курить, то вероятность того, 
что это будет делать и ее сын  — 32%, ве-
роятность того, что привычка перейдет к 
дочери — 28% [13].

Исследование американских ученых под 
руководством Stephen Hecht, проведенное 
по инициативе Американского химическо-
го общества, установило, что курение ведет 
к генетическим изменениям. Результаты 
этой работы были опубликованы в специ-
ализированном журнале Chemical Research 
in Toxicology. В научной работе участвова-
ло 11 добровольцев, которые вдыхали дым 
с меченым фенантреном  — веществом, 
принадлежащим к семейству полицикли-
ческих углеводородов. Как показал анализ 
крови, всего через 15–30 минут после вды-
хания дыма в ней появлялись очень опас-
ные производные фенантрена, известные 
своей способностью вызывать нарушения 
в строении ДНК. Таким образом, канце-
рогенный эффект дыма проявляется не в 
результате многолетней никотиновой за-
висимости, как было принято думать, а не-
посредственно при курении. «Мы впервые 
установили, что вдыхание дыма равно-
сильно прямому введению в кровь весьма 
опасных веществ. Это должно послужить 
предупреждением любителям сигарет»,  — 

считает автор исследования Stephen Hecht 
из университета Миннесоты [14].

Из истории борьбы с курением
В 1575 г. в Испании Католической церковью 

был введен запрет курения в местах, где проводят-
ся молитвы.

В 1624 г. Католическая церковь во главе с Па-
пой Урбаном Восьмым начинает серьезную борьбу 
с табаком: наказание за употребление табака — от-
лучение от церкви. 

В 1626 г. такие же меры принимает Греческая 
Православная церковь.

В России курение впервые запретил царь Алек-
сей Михайлович, считая, что именно оно стало при-
чиной пожара в Москве в 1634 г.

В 1761 г. английским доктором Джоном Хил-
лом проведены первые клинические испытания и 
обнародована первая работа о вредном влиянии 
табака на человека.

В 1828 г. в Германии химики Людвиг Рейманн 
и Вильгельм Поссельт выделили из табака никотин.

В 1830 г. в США началась первая массовая кам-
пания против изделий из табака.

В 1930-х гг. в Германии была предпринята пер-
вая в новейшей истории государственная програм-
ма по борьбе с курением, были опробованы многие 
методы, применяемые до сих пор правительства-
ми разных стран в борьбе с курением. Поощря-
лись научные исследования последствий курения: 
была впервые выявлена связь между курени-
ем и раком легких, появился термин «пассивное 
курение».

27 февраля 2005 г. вступила в силу Ра-
мочная конвенция ВОЗ по борьбе против таба-
ка  — международное соглашение, принятое в 
качестве ответной меры на глобализацию табачной 
эпидемии.
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Британская Th e Daily Telegraph сообщи-
ла об исследовании компании Citigroup, ко-
торое прогнозирует полный отказ людей от 
курения к 2050 г. По подсчетам Citigroup, за 
последнее десятилетие число курящих людей 
сократилось на 9,4% по всему миру. Если эта 
тенденция продолжится, то через 40  лет ку-
рильщиков не останется совсем.

Согласно данным аналитиков из Citigroup, 
никотиновая зависимость в Великобрита-
нии достигала своего максимума в 1960 г., 
когда курило более половины взрослого на-
селения страны, и с того времени снижает-
ся. Так, в 2008 г. всего 20% британцев были 
курящими [15].

Фетальный табачный синдром 

Неблагоприятное действие курения на 
плод выражается повышенным риском спон-
танного аборта, преждевременными родами, 
перинатальной смертностью, вредным вли-
янием на его физический рост, нарушением 
развития нервной системы и интеллекта бу-
дущего ребенка.

Фетальный табачный синдром — термин, 
используемый для суммарной оценки влия-
ния курения матерей на плод. 

В Медицинской классификации болезней 
(МКБ) X пересмотра табачный синдром имеет шифр 
Р.04.2  — Поражение плода и новорожденного 
вследствие потребления матерью табака.

Внешний вид ребенка с «табачным син-
дромом» характеризуется гипотрофией, 
бледностью и сетчатым рисунком кожи, мно-
жественными врожденными особенностями 
развития: курносое переносье, микрофтальм, 
антимонголоидный разрез глаз, оттопырен-
ные уши и  т.  д. В неврологическом статусе 
превалирует синдром повышенной нервно-
рефлекторной возбудимости: болезненный 
крик высокого тембра, мелко- и крупнораз-
машистый тремор, сходящееся косоглазие, 
частые срыгивания и рвота.

Исследования в США и Великобритании 
показали высокий уровень перинатальной 
смертности у курящих беременных, и она 

возрастала по мере увеличения числа выку-
риваемых сигарет. 

Так, согласно этим исследованиям: 
 • если у женщин, курящих до 5 сигарет в 

день, перинатальная смертность составила 
15,9  на 1000, то у курящих свыше 15 сига-
рет — уже 28,3  на 1000; 

 • установлено, что курение в период бере-
менности на 20% увеличивает неонатальную 
смертность детей у женщин, курящих до 20 
сигарет в день, и на 35% — у курящих более 
20 сигарет;

 • недоношенные дети рождаются в 6,5–
33,5% случаев  (по разным данным)  у куря-
щих женщин, в то время как у некурящих — 
всего в 0,8–11,2%;

 • масса тела детей, рожденных от курящих 
матерей, на 150–350 г меньше массы тела де-
тей, рожденных от некурящих матерей [1, 10].

Кровоток матери  — единственный источник 
кислорода и питательных веществ для будущего ре-
бенка. Сигаретный дым содержит 4800 химических 
веществ, включая цианид и свинец, не менее 60 
канцерогенных соединений. В процессе курения бе-
ременной все они попадают в ее кровоток, а затем 
в кровоток плода и отравляют будущего ребенка. 
Особенно опасны никотин и угарный газ, которые не 
задерживаются даже плацентой.

При курении концентрация вредных веществ 
в тканях будущего ребенка выше, чем в крови ма-
тери, так как через плод проходит вся материнская 
кровь

Опасные последствия курения беременных 
(преждевременные роды, малый вес плода, мерт-
ворождение) возникают из-за сужения сосудов, с 
том числе пуповины под действием никотина, по-
ступающего к ребенку. А эритроциты несут на себе 
не только молекулы кислорода, но и углекислого 
газа, отравляя плод.

Особенно чувствительна к негативным воз-
действиям Y-хромосома, наличие которой опреде-
ляет мужской пол будущего ребенка. Исследова-
ния международной группы ученых, проведенные 
на более чем 9 тысяч женщин показали, что у 
курящих родителей мальчики рождаются почти в 
два раза реже, т.  к. чаще наступает внутриутроб-
ная гибель плода мужского пола. Даже если в се-
мье курит муж, вероятность рождения сына сни-
жается на треть.
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Диагноз фетального табачного синдрома 
можно поставить в следующих случаях:

1) мать курила 5 сигарет в день и более в 
течение беременности;

2) мать страдала гипертензией во время 
беременности;

3) у новорожденного имело место симме-
тричное замедление роста в 37 недель, то есть:

а) масса тела при рождении менее 
2500 г;

б) индекс отношения массы (г) к длине 
(см) — более 2,32.

4) нет других очевидных причин вну-
триматочного замедления роста (например, 
врожденные аномалии, инфекции) [1, 10].

Дети от курящих матерей

Задержка развития не только физическо-
го, но интеллектуального, в том числе эмоци-
онального наблюдается у детей, родившихся 
у курящих женщин. Такие дети позднее начи-
нают читать и считать. В результате  исследо-
вания неврологического, интеллектуального 
и поведенческого статуса детей 7-летнего воз-
раста, родившихся от куривших и не курив-
ших матерей, H. Dunn с соавторами пришли к 
заключению, что патологические  отклонения 
со стороны нервной системы: минимальные 
церебральные дисфункции, нарушение  эн-
цефалограммы  — встречались чаще у детей 
от курящих матерей. Психологические тесты 
оказывались лучше у детей, матери которых 
не курили. 

В Великобритании под наблюдением уче-
ных находились 17 тысяч детей в возрасте 
новорожденности, которых затем обследо-
вали в 7 и в11  лет. Было выявлено замедле-
ние физического и умственного развития 
у детей, матери которых курили во время 
беременности. Также у исследуемой груп-
пы детей достоверно отмечено снижение 
успеваемости в школе в сравнении с кон-
трольной группой, в частности по чтению 
и математике [4, 9].

По данным ВОЗ, вредное воздействие 
курения матерей во время беременности 
особенно сказывается на детях в течение 
первых 6 лет жизни. Однако, по данным 
немецких авторов (W. Gibel и H. Blumberg, 
1979), исследовавших 17 тысяч детей куря-

щих матерей в Германии, — даже подростки 
в 11  лет  имели худшие показатели в пси-
хологических тестах, при чтении, письме,  
счете и  отставали  в росте от сверстников 
из некурящих семей.

Имеются данные о связи между куре-
нием матерей и гиперкинезом у детей. В 
Финляндии дети курящих матерей чаще 
госпитализируются, посещают врачей и 
пользуются услугами специальных ме-
дицинских служб. Значительно большее 
число детей курящих родителей госпита-
лизируется по поводу пневмонии и брон-
хита [1, 4, 9].

Уродства значительно чаще встречают-
ся у детей, чьи мамы курили во время бере-
менности. У таких женщин с большей ча-
стотой, чем у некурящих, рождаются дети 
с пороками сердца, дефектами развития 
носоглотки, паховой грыжей, косоглазием. 
Курение матери ведет к рождению ребенка 
с пороками развития мозга (анэнцефалия), 
с врожденными аномалиями умственного 
развития, с волчьей пастью и заячьей гу-
бой.

Научно доказано, что у курящих отцов 
часто наблюдаются множественные мор-
фологические изменения сперматозоидов, 
нарушается генетическая репродуктивная 
функция, и, как следствие, от таких отцов 
в 2  раза чаще, чем от некурящих, рожда-
ются дети с врожденными пороками раз-
вития.

Проблемы естественного 
вскармливания

 • Недостаточное образование молока было 
выявлено у большинства курящих мате-
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рей. По данным O.  Vangen (1976), из числа 
курящих женщин не кормили грудью но-
ворожденных 23,4%, в то время как среди 
некурящих — только 7,1%. Ни одного из не-
доношенных детей, родившихся от матерей, 
куривших более 20 сигарет в день, матери не 
кормили грудью [7, 8].

 • Установлено, что никотин обладает спо-
собностью проникать в молочные железы 
у беременных и кормящих женщин [Соко-
лов А. Ф., 1927].

Еще в 1902 г. J. Ballantyne [16] высказал предпо-
ложение о возможности вредного воздействия на 
детей кормления грудью матерями, работающими 
на табачных фабриках.

Следующие опасные ситуации необхо-
димо иметь в виду врачам, наблюдающим 
курящих беременных, а также женщин, ку-
ривших до беременности:

 • увеличение частоты самопроизвольных 
выкидышей и преждевременных родов;

 • рост частоты недоношенности и недо-
статочность массы тела при рождении;

 • нарушения в кормлении новорожден-
ных;

 • снижение адаптационных возможно-
стей и риск заболеваний новорожденных;

 • увеличение числа врожденных дефек-
тов развития;

 • ухудшение физического и психическо-
го развития ребенка [2, 5, 6, 8, 9].

Показатели здоровья детей 
в Беларуси

В последние годы в Витебской области 
удалось добиться стабилизации и значи-
тельного улучшения показателей младен-
ческой смертности благодаря успехам в 
работе службы реанимации и интенсив-
ной терапии, а также успешной деятель-
ности реанимационно-консультативного 
центра Витебской детской областной кли-
нической больницы (ВДОКБ).

Однако, несмотря на явные позитив-
ные тенденции в плане улучшения показа-
телей младенческой смертности, просма-
триваются тревожные моменты  — рост 

числа детей-инвалидов с патологией ЦНС, 
бронхолегочной системы, органа зрения 
из группы с экстремально и очень низкой 
массой тела при рождении.

Проведенные нами мониторинговые 
исследования на основании анализа ре-
зультатов работы отделения недоношен-
ных ВДОКБ больницы, с учетом данных 
статистического анализа детской заболе-
ваемости и смертности в РБ в последние 3 
года показали, что все дети данной группы 
нуждались в интенсивной терапии.  По-
ловине из них (52,38%)  требовалась   ис-
кусственная вентиляция легких в связи с 
асфиксией (95,2%) при рождении, а также 
наличием респираторного дистресс-син-
дрома вследствие первичной сурфактант-
ной недостаточности. Более половины из 
них (57,2%) имеют высокий риск развития 
детского церебрального паралича.

По статистическим данным педиатри-
ческого отделения для недоношенных де-
тей ВДОКБ в 2009 году 51 новорожденный 
(10,1%) из 506 пролеченных больных от-
носится к группе высокого риска по вы-
ходу на инвалидность:

 • по патологии ЦНС — 33 (6,5%);
 • по врожденным порокам сердца  — 

4 (0,8%);
 • по множественным врожденным поро-

кам развития — 13 (2,6%);
 • по патологии органа зрения — 1(0,2%).

Из 13 новорожденных с экстремально 
низкой массой тела 7 детей  (53,9%) могут вы-
йти на инвалидность. Все эти дети рождены 
в асфиксии. Средняя длительность лечения 
детей составила 63 койко-дня. Стоимость ле-
карственных средств потраченных в среднем 
на одного ребенка  — 905  318 белорусских 
рублей.

В США и Европе детская инвалидность по вы-
хоженным недоношенным детям с очень низкой 
и экстремально низкой массой тела составляет 
от 20 до 30%.

Следует подчеркнуть, что большой вклад 
в увеличение числа недоношенных, мало-
весных новорожденных и, в последующем, 
детей-инвалидов внесли женщины, употре-
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бляющие никотин и алкоголь во время бе-
ременности. Так, в 2008 г. детей с «табачным 
синдромом» в отделении было только 8, в 
2009  — 10, в 2010  — 28, а в 2013  — 40. Это 
дети недоношенные, маловесные, с харак-
терным внешним видом и неврологическим 
статусом.

Таким образом, представленные данные 
свидетельствуют о наличии чрезвычайно 
серьезной проблемы  — курения среди жен-
щин. В настоящее время она превратилась 
из медицинской в медико-социальную. Ее 
решение возможно только путем привле-
чения средств массовой информации, всей 
общественности, серьезной работе медиков 
и педагогов в школах, особенно с девочками-
подростками.
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Об основных факторах риска инсульта рассказывается в статье канди-

дата медицинских наук, старшего научного сотрудника Научно-исследова-

тельского института цереброваскулярной патологии и инсульта Кетеваны 

Сергеевны МЕШКОВОЙ и сотрудников кафедры фундаментальной и клини-

ческой неврологии и нейрохирургии РНИМУ им.  Н.  И.  Пирогова: кандидата 

медицинских наук, доцента Валентины Владимировны ГУДКОВОЙ и доктора 

медицинских наук, профессора Людмилы Витальевны СТАХОВСКОЙ. Авторы 

приводят данные эпидемиологических исследований распространенности 

артериальной гипертонии среди взрослого населения в РФ, дают оценки 

степени риска развития сердечно-сосудистых заболеваний.

Профилактика инсульта — это комплекс 
мер, направленных на его предупреждение 
путем определения и коррекции возможных 
факторов риска его развития. Первичная 
профилактика включает в себя систему вос-
питательных, гигиенических и социальных 
мер, которые реализуются среди здорового 
населения и лиц с факторами риска и направ-
лены на предотвращение развития первого 
инсульта. Вторичная профилактика нацелена 
на предотвращение повторных острых нару-
шений мозгового кровообращения (ОНМК). 
Первичная профилактика предполагает два 
основных направления: массовую (популяци-
онную) стратегию и стратегию высокого ри-
ска. Популяционная стратегия подразумевает 
профилактику инсульта в больших популя-
циях населения вне зависимости от наличия 
в анамнезе инсульта или других сосудистых 
заболеваний. Она направлена на формиро-
вание здорового образа жизни, правильного 
питания, снижение среднего артериального 
давления в большой популяции организо-
ванного населения. Такая стратегия требует 
разработки и финансирования националь-
ных программ по первичной профилактике 
инсульта и является предметом деятельности 
просветительских органов и врачей общей 
практики. Стратегия высокого риска пред-

усматривает выявление врачами лиц с наи-
более высоким риском развития сосудистых 
заболеваний и проведение у них соответству-
ющих индивидуальных лечебных меропри-
ятий. Подобная стратегия наиболее распро-
странена, так как требует меньших затрат при 
хороших результатах.

По данным Федеральной службы государ-
ственной статистики, сосудистые заболевания со-
судов мозга занимают второе место в структуре 
смертности от болезней системы кровообращения 
(39%) и общей смертности населения (23,4%). Еже-
годная смертность от инсульта в России остается 
одной из наиболее высоких в мире (374 на 100 тыс. 
населения).

Основные факторы риска инсульта ус-
ловно разделяют на модифицируемые (кор-
ригируемые), то есть те, на которые может 
повлиять врач путем выдачи рекомендаций 
или сам пациент путем изменения образа 
жизни, и немодифицируемые (некорригируе-
мые) — на которые влиять невозможно, но их 
необходимо учитывать. К немодифицируе-
мым факторам инсульта относят прежде все-
го возраст (заболеваемость инсультом значи-
тельно нарастает с возрастом, особенно после 
65 лет), пол (у мужчин выше заболеваемость 
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в возрастном интервале 30–69 лет), принад-
лежность к определенной расе/этнической 
группе, генетическую предрасположенность 
к сосудистым заболеваниям и нарушению 
церебрального и коронарного кровообраще-
ния. Информация о немодифицируемых фак-
торах позволяет выявлять лиц с повышенной 
вероятностью заболеваемости сердечно-со-
судистыми заболеваниями и сконцентриро-
вать усилия на вопросах активной их профи-
лактики.

Выявление и контроль корригируемых 
факторов риска развития инсульта пред-
ставляет наиболее реальную возможность 
снижения частоты развития ОНМК и других 
сосудистых событий. По данным ВОЗ, суще-
ствует свыше 300 факторов риска, связанных 
с ишемической болезнью сердца и инсуль-
том, однако для того, чтобы фактор риска 
признавался значимым, он должен с высо-
кой частотой встречаться в различных по-
пуляциях, оказывать большое и независимое 
влияние на этиологию и течение заболевания 
и, самое существенное, обеспечивать умень-
шение риска развития заболевания при его
 устранении.

В многочисленных исследованиях до-
казано, что коррекция основных факторов 
риска сердечно-сосудистых заболеваний, 
таких как артериальная гипертензия, гипер-
липидемия, курение, злоупотребление ал-
коголем, сахарный диабет, ожирение, гипо-
динамия, позволяет значительно снизить их 
частоту.

Артериальная гипертензия является 
важнейшим независимым модифицируемым 
фактором риска развития инсульта. Влияние 
этого фактора риска в последнее время воз-
растает по мере увеличения продолжитель-
ности жизни, и это самый распространенный 
фактор риска среди населения всех стран как 
у мужчин, так и у женщин. Данные эпиде-
миологических исследований, проведенных 
в России [С. А. Шальнова и соавт., 2001], по-
казали, что распространенность артериаль-
ной гипертонии среди взрослого населения 
ненамного выше, чем в других странах с раз-
витой экономикой, и составляет 39,3% среди 
мужчин и 41,1% среди женщин, в то же время 
число больных, получающих адекватную те-
рапию, ничтожно мало — лишь у 5,7% муж-

чин и у 17,5% женщин уровень АД успешно 
контролируется с помощью гипотензивной 
терапии. При этом в одном из мета-анали-
зов показано, что снижение САД всего на 2 
мм рт. ст. уменьшает риск смерти от инсульта 
на 10%. По данным территориально-популя-
ционного регистра инсульта, в нашей стране 
артериальная гипертония отмечается у 89,2% 
больных с инсультом.

Проведение своевременной и адекват-
ной гипотензивной терапии — главное зве-
но в первичной и вторичной профилактике 
инсульта. Существует прямая зависимость 
между уровнем артериального давления и 
риском развития инсульта: при повышении 
диастолического АД на 10 мм рт. ст. риск 
развития церебрального инфаркта возрас-
тает почти в два раза, причем более значимо 
его влияние отмечено среди лиц молодого и 
среднего возраста. В исследовании HOT (Th e 
Hypertension Optimal Treatment Study, 1998 
г.) продемонстрирована важность контроля 
АД — так, снижение диастолического АД от 
исходного уровня 105 мм рт. ст. до оптималь-
ного 83 мм рт. ст. сопровождалось 30% сни-
жением частоты всех сердечно-сосудистых 
осложнений.

Еще одним существенным фактором ри-
ска инсульта является фибрилляция пред-
сердий (неклапанная мерцательная арит-
мия — МА), течение которой сопровождается 
тромбоэмболией мозговых артерий фрагмен-
тами тромба из полостей левого предсер-
дия или желудочка сердца. Наиболее часто 
МА развивается при ишемической болезни 
сердца и последствиях инфаркта миокар-
да, реже  — при ревматическом митральном 
пороке сердца. Более чем в 50% случаев фи-
брилляция предсердий вызывает тромбоэм-
болический инсульт. Особое значение имеют 
«тихие», или бессимптомные, эмболические 
инфаркты мозга (их частота составляет 1–2% 
среди всех случаев инфаркта мозга), которые 
в последующем увеличивают риск деменции 
или других когнитивных расстройств. По 
данным 4 эпидемиологических исследований, 
организованных в США, Японии, Исландии 
и Англии (Framingham, Shibata, Reykjavik, 
Whitehall), относительный риск ишемическо-
го инсульта при наличии неклапанной МА 
возрастает в среднем в 6 раз.
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Таблица 1

Шкала стратификации риска развития 
тромбоэмболических осложнений (инсульта) 
CHA2DS2VASC при фибрилляции предсердий

Фактор риска Балл

Застойная сердечная недостаточность / 

дисфункция левого желудочка
+1

Артериальная гипертензия +1

Возраст ≥ 75 лет +2

Сахарный диабет +1

Инсульт/ТИА/тромбоэмболия 

в анамнезе
+2

Сосудистое заболевание 

(инфаркт миокарда, атеросклероз 

аорты, периферических артерий)*

+1

Женский пол +1

Суммарный балл 0−9

В настоящее время существует система 
стратификации риска развития тромбоэм-
болических осложнений у пациентов с МА, 
предложенная в 2010 г. G. Y. Lip и соавт., на-
званная ими CHA2DS2VASC (табл. 1). В осно-
ву шкалы было положено наблюдение в тече-
ние года за когортой из 1577 больных с МА 
без поражения клапанов сердца, которые не 
получали антагонисты витамина К (варфа-
рин) или гепарин.

Согласно этой стратификации низким ри-
ском обладают больные, не имеющие ни од-
ного из перечисленных факторов (т. е. 0 бал-
лов). При наличии 1 балла риск оценивается 
как средний и при наличии 2 и более бал-
лов — как высокий. Больным низкого риска 
не требуется профилактическое назначение 
непрямых антикоагулянтов, может быть по-
казано назначение ацетилсалициловой кис-
лоты (АСК). Пациентам среднего риска, име-
ющим 1 балл, возможно назначение как АСК, 
так и непрямых антикоагулянтов. В случае 
если больной набрал более 1 балла, показана 
терапия варфарином с целевыми значениями 
МНО 2,0–3,0 или новыми оральными антико-
агулянтами (дабигатран этексилат, риварок-
сабан или апиксабан).

Гиперхолестеринемия и гиперлипиде-
мия как ведущие факторы развития атеро-
склероза и, соответственно, риска сосуди-
стых заболеваний в наибольшей степени 

изучены в отношении влияния на патологию 
коронарных сосудов. Исследования послед-
них лет показали лишь слабую позитивную 
связь между уровнем холестерина и риском 
первичного ишемического инсульта или во-
обще отсутствие таковой. Тем не менее в кар-
диологических исследованиях с применением 
статинов показано снижение риска развития 
первичного нефатального (несмертельного) 
инсульта.

Для коррекции липидных нарушений в 
дополнение к терапевтическим изменениям 
образа жизни и поддержанию целевого зна-
чения содержания холестерина липопротеи-
нов низкой плотности (ЛПНП) используются 
ингибиторы 3-гидрокси-3-метилглутарил-
коэнзим A-редуктазы (статины). С гиперхоле-
стеринемией также ассоциирован повышен-
ный индекс массы тела (≥ 25 кг/м²), который 
связан с увеличением риска инсульта у муж-
чин и у женщин в связи с увеличением часто-
ты артериальной гипертензии и сахарного ди-
абета. Хотя уменьшение массы тела приводит 
к снижению артериального давления, оно не 
влечет за собой уменьшения риска развития 
инсульта. Некоторые исследования показа-
ли, что абдоминальное ожирение в большей 
степени, чем общее, ассоциируется с риском 
инсульта. Клинически абдоминальное ожи-
рение определяется как объем талии > 102 см 
у мужчин и 88 см у женщин.

Транзиторная ишемическая атака (ТИА) 
в анамнезе является существенным факто-
ром риска развития как инфаркта мозга, так 
и инфаркта миокарда. Риск развития ишеми-
ческого инсульта составляет у больных с ТИА 
около 4–5% в год, при этом наиболее подвер-
жены развитию большого инсульта паци-
енты в течение первых 90 дней после ТИА. 
Для оценки риска развития инсульта после 
перенесенной ТИА разработана специальная 
шкала ABCD2 (табл. 2).

Согласно этой стратификации низким ри-
ском развития ОНМК в течение первых 2 ме-
сяцев (1,0–3,1%) после ТИА обладают боль-
ные, имеющие 0–3 балла.

При наличии 4–5 баллов риск оценивается 
как средний (4,1–9,8%) и 6 и более баллов — 
как высокий (8,1–17,8%). Согласно последним 
рекомендациям пациентов с подозрением на 
ТИА необходимо госпитализировать в отде-
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ления для лечения больных с нарушениями 
мозгового кровообращения с блоком интен-
сивной терапии, где безотлагательно прово-
дится нейровизуализационное обследование, 
ультразвуковое исследование сосудов, кар-
диологический мониторинг и исследование 
гемостаза для определения патогенетических 
механизмов развившегося сосудистого собы-
тия и назначения индивидуализированной 
профилактики.

Имеются существенные доказательства, 
что сахарный диабет является важным фак-
тором риска инсульта. Относительный риск 
составляет 1,5–3,0 в зависимости от типа и тя-
жести инсульта. В исследовании Copenhagen 
City Heart Study сахарный диабет сформули-
рован как риск инсульта, имеющий самосто-
ятельное значение.

В Британском исследовании мужчин по-
казано, что риск инсульта при сахарном диа-
бете увеличивается у пожилых больных с ар-
териальной гипертензией. Лечение сахарного 
диабета как 1, так и 2 типа с нормализацией 
уровня глюкозы в крови уменьшает риск ми-
кроваскулярных осложнений  — ретинопа-
тии, нефропатии и нейропатии, но не умень-
шает риск макроваскулярных осложнений, в 
том числе инсульта. Однако в ряде исследова-
ний отмечено, что интенсивное лечение диа-
бета 2 типа, сочетающегося с АГ, приводит к 
уменьшению риска инсульта до 44%.

Курение является независимым факто-
ром риска развития ишемического инсульта у 
мужчин и женщин и увеличивает риск разви-

тия инсульта вдвое, уступая лишь мерцатель-
ной аритмии и артериальной гипертензии. 
В России, по данным территориально-по-
пуляционного регистра инсульта, курение 
находится на третьем месте среди факторов 
риска и составляет 43,5%. Курение изменяет 
гемодинамику при наличии сосудистых сте-
нозов и тем самым ускоряет развитие атеро-
склероза сонных и коронарных артерий. В 
настоящее время на основании результатов 
эпидемиологических исследований, показы-
вающих последовательную и всеобщую связь 
между курением и как ишемическим инсуль-
том, так и субарахноидальным кровоизлия-
нием, рекомендован отказ от курения у не-
курящих и прекращение курения у курящих. 
Общая стратегия прекращения курения мо-
жет включать использование смешанных ме-
тодов, в том числе индивидуальное консуль-
тирование, никотинзамещающую терапию 
и пероральные препараты для прекращения 
курения, которые должны быть обсуждены 
для каждого конкретного пациента.

Злоупотребление алкоголем (более 60 г 
чистого алкоголя в день) также увеличивает 
риск ишемического и геморрагического ин-
сульта. Выявлено, что снижение употребле-
ния алкоголя (меньше 12 г чистого алкоголя 
в день) ассоциировано со снижением риска 
обоих типов инсульта. Употребление красно-
го вина, по сравнению с другими алкогольны-
ми напитками, ассоциировано с наименьшим 
риском инсульта, однако значительно уве-
личивает риск развития онкологических за-

Таблица 2

Шкала ABCD2 для оценки риска развития инсульта после перенесенной ТИА

Фактор риска Категория Балл

A Age — возраст
Возраст ≥ 60

Возраст < 60

1

0

B Blood pressure — артериальное давление
САД > 140 или ДАД ≥ 90

Иное

1

0

C Clinical feature — клинические признаки 

Односторонняя слабость

Нарушение речи (без парезов)

Другие симптомы

2

1

0

D Duration — длительность симптомов

≥ 60 минут

10 — 59 минут

< 10 минут

2

1

0

Diabetes — cахарный диабет Есть
Нет

1
0

Общая сумма 0-7
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болеваний печени и поджелудочной железы. 
Злоупотребление алкоголем повышает риск 
развития инсульта посредством повышения 
уровня артериального давления.

Значимыми для риска инсульта осложне-
ниями атеросклероза являются атеросклеро-
тические бляшки в магистральных мозговых 
артериях. Бессимптомный стеноз сонных ар-
терий увеличивает риск развития инсульта — 
около 2% в год. Он существенно возрастает 
при стенозе сосуда (более чем на 70%) и при 
появлении ТИА (до 13% в год). Данные Рот-
тердамского исследования показали, что уве-
личение толщины интимы-медии сонных ар-
терий даже в пределах нормальных значений 
(от 0,75 до 0,91 мм) сопровождается увеличе-
нием относительного риска первого инсульта 
в 4,8 раза. Этот фактор риска был самостоя-
телен и независим от других факторов риска 
(мужской пол, возраст, масса тела, курение, 
сахарный диабет и дислипидемия).

Наибольшую опасность представляют 
гетерогенные бляшки, и поэтому при их вы-
явлении следует обязательная консультация 
сосудистого хирурга для определения целесо-
образности проведения оперативного вмеша-
тельства на каротидных артериях, зависящей 
от степени стеноза внутренней сонной арте-
рии и клинических проявлений заболевания. 
Бессимптомные атеросклеротические бляш-
ки не проявляют себя большими сосудисты-
ми событиями, такими как инсульт, однако 
могут существенно влиять на когнитивные 
(познавательные) функции  — память, вни-
мание, речь. Для коррекции таких наруше-
ний могут использоваться различные лекар-
ственные препараты, улучшающие мозговой 
кровоток и метаболизм. К таким препара-
там относится Актовегин, длительное время 
использующийся в медицинской практике 
и продемонстрировавший свою эффектив-
ность при различных по патогенезу пораже-
ниях центральной нервной системы.

По данным большого количества исследо-
ваний, повышенный риск инсультов связан 
и с целым рядом других факторов, имеющих 
значение в общем комплексе профилакти-
ческих мероприятий. Такие факторы образа 
жизни, как отсутствие физической активно-
сти, нарушение питания и факторы стрес-
са, опосредованно влияют на риск развития 

инсульта, так как связаны с высоким уров-
нем холестерина крови, высоким артериаль-
ным давлением и сахарным диабетом. Прием 
оральных контрацептивов расценивается как 
фактор риска инсульта у женщин старше 35 
лет при наличии семейной отягощенности по 
субарахноидальному кровоизлиянию и арте-
риальной гипертензии, курения и мигрени. 
Эстроген-заместительная терапия снижает 
риск развития ишемической болезни сердца, 
но не влияет на риск развития инсульта. Син-
дром апноэ во сне может быть существенным 
из-за связи с другими факторами риска сер-
дечно-сосудистых заболеваний, в связи с чем 
рекомендована оценка нарушений дыхания 
во время сна путем сбора подробного анам-
неза и, при наличии показаний, проведения 
специальных тестов для его подтверждения. 
Особенно это касается пациентов, страдаю-
щих абдоминальным ожирением, артериаль-
ной гипертензией, сердечно-сосудистыми 
заболеваниями или артериальной гипертен-
зией с резистентностью к лекарственным 
средствам.

Выявление факторов риска и оценки сте-
пени риска развития сердечно-сосудистых 
заболеваний следует проводить у всех лиц 
старше 30 лет, обратившихся впервые в теку-
щем году по любому поводу за медицинской 
помощью или консультацией к врачу-тера-
певту, врачу общей практики амбулатория, 
предприятия и организации, поликлиники и 
поликлинического отделения медицинских 
организаций, офисов, врачу-кардиологу по-
ликлиники, врачам других специальностей 
и иным специалистам, работающим в отде-
лениях (кабинетах) медицинской профилак-
тики, а также фельдшеру здравпункта, фель-
дшеру-акушеру фельдшерско-акушерского 
пункта.

При внедрении национальных программ, 
направленных на формирование здорового 
образа жизни и медицинской культуры на-
селения, при правильном методическом под-
ходе врача к оценке и воздействию на инди-
видуальные факторы риска профилактика 
инсульта становится во многих случаях впол-
не реальной.

Материал предоставлен журналом 
«Земский врач» № 2 (19) 2013 г.
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С В Я Т Ы Е  О Т Ц Ы  О  Б О Л Е З Н И

О  Ц Е Р К О В Н Ы Х  ТА И Н С Т В А Х  В О  В Р Е М Я  Б О Л Е З Н И

Один из приходских священников сделался болен, и, приближаясь уже к кончине, увидел одр свой окруженным де-
монами, которые готовились похитить его душу и низвести во ад. Тогда явились три Ангела. Один из них стал у одра и на-
чал препираться о душе с отвратительнейшим демоном, державшим отверстую книгу, в которой были записаны все грехи 
священника. Между тем пришел другой священник, чтобы напутствовать собрата. Началась исповедь; больной, устремляя 
испуганные взоры в книгу, произносил с самоотвержением грехи свои, как бы извергая их из себя, — и что ж видит он? 
Видит ясно, что едва произносил какой грех, как этот грех исчезал в книге, в которой оставался пробел вместо записи. Таким 
образом, исповеданием он изгладил из бесовской книги все грехи свои, и, получив исцеление, остаток дней провел в глубо-
ком покаянии, поведая ближним для назидания их видение, запечатленное чудесным исцелением.

Cвт. Игнатий Брянчанинов

В болезни, прежде всякого другого дела, должно поспешать очиститься от грехов в Таинстве Покаяния и в совести своей 
примириться с Богом.

Cвт. Феофан Затворник

Грех не душу только поражает, но и тело. В иных случаях это весьма очевидно; в других, хоть не так ясно, но истина 
остается истиною, что и болезни тела все и всегда от грехов и ради грехов. Грех совершается в душе и прямо делает ее боль-
ною, но так как жизнь тела от души, то от больной души, конечно, жизнь не здоровая. Уже одно то, что грех наводит мрак 
и тугу, должно неблагоприятно действовать на кровь, в которой основание здоровья телесного. Но когда припомнишь, что 
он отделяет от Бога — Источника жизни, и ставит человека в разлад со всеми законами, действующими и в нем самом, и 
в природе, то еще дивиться надо, как остается живым грешник после греха. Это милость Божия, ожидающая покаяния и 
обращения. Следовательно, больному прежде всякого другого дела надо поспешить очиститься от грехов и в совести своей 
примириться с Богом. Этим проложится путь к благодетельному действию лекарств. Известно, что был какой-то знамена-
тельный врач, который не приступал к лечению, пока больной не исповедуется и не причастится Св. Тайн; и чем труднее 
была болезнь, тем он настойчивее этого требовал.

Cвт. Феофан Затворник

В опасных болезнях заботься сперва об очищении своей совести и о спокойствии своей души.

Старец Арсений Афонский

Размышляйте о том, что здешнее все мимолетно, а будущее вечно. Больному надобно утешать себя чтением Боже-
ственного Писания и страданием Спасителя.

Прп. Анатолий Оптинский

Самая лучшая благодарность Богу за выздоровление от болезни состоит в том, чтобы служить Ему остальное время 
жизни в исполнении заповедей Его.

Прп. Пимен Многоболезненный
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Военно-полевые хирурги Первой 
мировой войны

Врачей для российской армии готовила 
Императорская Военно-медицинская акаде-
мия в Санкт-Петербурге, а также медицин-
ские факультеты  университетов, которые 
при объявлении войны выпускали студентов 
старших курсов в должности «зауряд-воен-
ный врач». Императорская военно-медицинская академия

ПОДВИГ ВРАЧЕЙ И СВЯЩЕННИКОВ 

В ГОДЫ ПЕРВОЙ МИРОВОЙ ВОЙНЫ

Войны всегда являются бедой для любого наро-

да. Мировые войны  — трагедия всего человечества. 

В Первую мировую войну (1914–1918) санитарные 

потери в Императорской Русской армии превысили 

9  млн человек, число заболевших и лечившихся в ле-

чебных учреждениях России составило почти 5  млн. 

Военные врачи являлись не просто участниками 

войны, а были ведущими фронтовыми специалистами. 

Они разрабатывали новые методы лечения, совершен-

ствовали организационные мероприятия по эвакуации 

раненых, размещали свои наблюдения и методики ле-

чения в медицинских изданиях. Этот опыт имел огром-

ное значение для отечественной медицины. Не менее 

важное значение имело во время Первой мировой во-

йны военное духовенство, являвшее пример мужества 

и отваги для солдат и офицеров.

Подвигу фронтовых врачей и священников в 

1914–1918 гг. посвящена статья действительных членов Общества пра-

вославных врачей Санкт-Петербурга Николая Федоровича ЖАРКОВА и 

Татьяны Вениаминовны ЖАРКОВОЙ.

 «У людей, не имеющих исторической памяти развития своего государства, 
не помнящих своего родства, забывших Бога, разлюбивших Отечество, 
развивается порок нравственной памяти, ведущий к оскудению умов, к 

деградации общества».

Митрополит Иоанн (Снычев)
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Русским хирургом №  1 в области во-
енно-полевой хирургии называют Нико-
лая Ивановича Пирогова. Его ученики до-
стойно проявили себя на благо Отечества. 
Среди них всемирно известные врачи и 
ученые:

Владимир Андреевич Оппель (1872–
1932) в Первую мировую войну, будучи уже 
опытным врачом, трудится хирургом-кон-
сультантом, много оперирует.  В итоге при-
ходит к убеждению о необходимости ранних 
оперативных вмешательств по поводу огне-
стрельных ранений.  Для лечения огнестрель-
ных переломов длинных трубчатых костей 
В.  А.  Оппель предлагает проволочный шов, 
соединяющий костные обломки (этот метод 
широко применялся и во время Великой Оте-
чественной войны). На основе своего военно-
го опыта  в 1917 г. он пишет труд  «Организа-
ционные вопросы передового хирургического 
пояса действующей армии». В годы Первой 
мировой войны именно В.  А.  Оппель сумел 
обосновать необходимость этапного  лече-
ния раненых. В  последующие годы система 
В. А. Оппеля утвердилась окончательно и на 
ее основе была разработана военно-медицин-
ская доктрина.

Николай Александрович Вельяминов 
(1855–1920) окончил медицинский факуль-
тет Московского университета. В качестве 
зауряд-врача  принимал участие в боевых 
действиях в русско-турецкой войне. В 1894 г. 
получил придворное звание лейб-хирурга и 
назначен профессором академической кли-
ники Виллие, где проработал почти 20 лет.

Н. А. Вельяминов,  известный врач и уче-
ный, академик медицины, тайный советник, 
с самого начала вступления России в Пер-
вую мировую войну  принимает участие в 
работе Главного управления Красного Кре-
ста, а с 26 августа уже состоит в должности 
хирурга-консультанта при Ставке Главноко-
мандующего. Академик Вельяминов много 
работал в госпиталях действующей армии, 
руководил медицинской службой гвардии. 
Обобщив свой фронтовой опыт, он опубли-
ковал книгу «В защиту антисептики при ле-
чении огнестрельных ран на войне» (1917). 
Его труды по медицине (более 100 работ) не 
утратили научной ценности  до настоящего 
времени.

Владимир Андреевич Оппель 

(1872–1932)

Николай Александрович Вельяминов 

(1855–1920)

Сергей Романович Миротворцев 

(1878–1949)
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Проф. Н. А. Вельяминов на обходе в детской клинике 

ВМА. 1911 г.

За заслуги перед Отечеством Н. А. Велья-
минов в 1905 г. получил звание тайного совет-
ника, а в 1907 г. награжден Императорским 
орденом Св. Анны I степени.  В годы Первой 
мировой войны Вельяминов работает в Глав-
ном управлении Красного Креста, а затем 
консультантом-хирургом при Ставке. 

Лазарет для раненых и больных воинов. 1915 г.

Николай Нилович Бурденко (1876–
1946)  — сын священника Пензенской губер-
нии, окончив духовную семинарию, все-таки 
решает стать врачом. Будучи студентом-стар-
шекурсником медицинского факультета Том-
ского университета, Н. Н. Бурденко участво-
вал в русско-японской войне 1904–1905  гг., 
выполнял обязанности санитара, фельдшера, 
зауряд-врача на передовых позициях. Оказы-
вая на поле боя помощь раненым, он сам был 
ранен в руку, однако отказался от помощи и 
продолжал перевязывать раненых. Был на-
гражден Георгиевским крестом. 

К началу Первой мировой войны Бурден-
ко был уже крупным хирургом и сразу после 
объявления войны сформировал хирургиче-
ский отряд для отправки на фронт.  Вскоре он 

был назначен хирургом-консультантом рус-
ской Императорской  армии и лично оказывал 
тяжело раненым неотложную хирургическую 
помощь. Неоценима заслуга Н.  Н.  Бурден-
ко в разработке нового метода лечения ней-
рохирургических раненых. Работая в орга-
низованном им госпитале в прифронтовом 
городке Жирардове (на территории сегод-
няшней Латвии), он предложил  новый, так 
называемый открытый метод лечения ран 
мозга, который спас жизни тысячам русских 
солдат. Он постоянно был в работе. «Жить 
стоит лишь тогда, когда работаешь, а если не 
работаешь, то не стоит и жить» — вот девиз 
Н. Н. Бурденко, которому он был верен всю 
свою сознательную жизнь.

Сергей Романович Миротворцев (1878–
1949) после окончания Харьковского универ-
ситета отправляется врачом-добровольцем 
на русско-японскую войну. С этого времени 
вся его жизнь тесно связана с  военно-поле-
вой хирургией. На фронтах Первой мировой 
войны С.  Р.  Миротворцев показал себя не 
только превосходным хирургом, но и отлич-
ным организатором  медицинской помощи 
раненым. В период боевых действий вышла 
в свет ценная и актуальная статья доктора 
Миротворцева  «О ранениях осколками аэро-
планных и цеппелинных бомб», написанная 
ярко и доходчиво.. Опубликованная в воен-
ное время статья, была единственной рабо-
той по этой теме в медицинской литературе 
до 1941 г. За свою жизнь Сергей Романович 
прошел пять войн как участник, хирург и уче-
ный. Награжден орденом Владимира 4-й сте-
пени с мечами.

Роман Романович Вреден (1867–1934) — 
сын известного петербургского врача, по-
четного лейб-отиатра. После окончания Им-
ператорской военно-медицинской академии 
работал хирургом,  получил степень док-
тора медицины. С началом Русско-японской 
войны в должности хирурга-консультанта 
Николаевского военного госпиталя был на-
правлен на Дальний Восток. Из-за контузии 
вернулся в Петербург и написал монографию 
«Практическое руководство по военно-поле-
вой хирургии».  С 1906 г. он директор перво-
го в России  Петербургского ортопедического 
института. В годы Первой мировой войны  
Р. Р. Вреден — главный хирург Юго-Западного 
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фронта. В его ортопедический институт по-
ступают воины с тяжелыми последствиями 
ранений, нуждающиеся в сложных восстано-
вительных операциях.  Под его руководством 
и при непосредственном участии разраба-
тывались новые методики операций, осу-
ществлялась подготовка к протезированию. 
Сегодня Санкт-Петербургский институт ор-
топедии и травматологии носит его имя.

Николай Николаевич Петров (1876–
1964) — выпускник Императорской Военно-
медицинской академии в 1914 г. был призван 
в армию, где занимал должность хирурга-кон-
сультанта на разных фронтах. На основе лич-
ного военного опыта им написан фундамен-
тальный труд «Лечение военных ранений» 
(1915). В тот же год доктор медицины, про-
фессор Петров становится главным хирургом 
большого хирургического лазарета на 1000 
коек, размещенного в Зимнем дворце, куда 
поступали самые тяжелые раненые. Занима-
ясь научными исследованиями параллельно 
с лечением раненых, Николай Николаевич 
сформулировал тезис о первичном (в момент 
ранения) инфицировании огнестрельных ран 
и заявил о необходимости «своевременной 
первичной хирургической обработки ран с 
обязательным использованием антисепти-
ков». Таким образом,  в годы Первой мировой 
войны Н.  Н.  Петровым была опровергнута 
ошибочная теория немецкого хирурга Эрнста 
Бергмана о первичной стерильности огне-
стрельных ранений. 

Герман Александрович Альбрехт (1878–
1933) — уроженец Пскова, отцом его был про-
стой служащий. В июне 1914 г. Г. А. Альбрехт 
назначен главным врачом 105-го полевого 
госпиталя на Северо-Западном фронте, а че-
рез год становится младшим врачом Мариин-
ского приюта увечных воинов в Петрограде, 
который вскоре реорганизуется в институт 
протезирования (1919). Здесь Герман Алек-
сандрович создает собственную протезную 
мастерскую.  

Сегодня Санкт-Петербургский научно-
практический центр медико-социальной 
экспертизы, протезирования и социальной 
защиты Российской Федерации назван  его 
именем. 

Семен Семенович Гирголав (1881–1957) 
родом из Тифлиса (Тбилиси), из семьи служа-

Роман Романович Вреден 

(1867–1934) 

Николай Николаевич Петров 

(1876–1964) 

Герман Александрович Альбрехт 

(1878–1933)
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щего. После окончания (1904) Императорской 
военно-медицинской академии, он служит 
на флоте судовым врачом. Семен Семенович 
много занимался проблемами травматологии, 
создал классификацию ран. В 1916 г. военврач 
С. С. Гирголав направляется  в действующую 
армию, где на практике занимается организа-
цией системы этапного лечения, созданной 
его учителем В. А. Оппелем. 

Хирурги в тылу в годы Первой 
мировой войны

Сергей Петрович Федоров  (1869–1936) 
окончил медицинский факультет Москов-
ского университета, основатель крупнейшей 
отечественной хирургической школы. Его на-
зывают «отцом  русской урологии».

Впервые в России (1893–1894) он приго-
товил противостолбнячную сыворотку, а в 
1904  г. первым использовал для общей ане-
стезии внутривенный гедоналовый наркоз, 
который широко применялся в Первую миро-
вую войну. За рубежом этот метод обезболи-
вания получил название «русского наркоза». 
В Великую войну1 врач С. П. Федоров в долж-
ности лейб-хирурга сопровождал Российско-
го императора Николая Александровича и 
цесаревича Алексея в поездках на фронт. Еще 
при жизни профессора его именем была на-
звана 1-я хирургическая клиника Военно-ме-
дицинской академии, где установлена мемо-
риальная доска в его память

Проф. С. П. Федоров (в центре) с курсантами ВМА

1 Название «Первая мировая война» утвердилось в 

историографии только после начала Второй мировой 

войны в 1939 г. В межвоенный период употреблялось 

название «Великая война».

Семен Семенович Гирголав 

(1881–1957) 

Сергей Петрович Федоров 

(1869–1936)

Сергей Сергеевич Юдин 

(1891–1954) 
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Сергей Сергеевич Юдин (1891–1954) был 
студентом медицинского факультета Москов-
ского университета, когда началась Первая 
мировая война. В августе 1914 г. он призван 
в действующую армию и отправлен на фронт 
в составе 5-го передового отряда Красного 
Креста. Работал зауряд-врачом в госпитале, 
оперировал раненых и даже участвовал в бо-
евых операциях. Фронтовые офицеры цени-
ли личную храбрость Сергея Юдина, его лов-
кость и самоотверженность. Он трижды был 
ранен, один раз тяжело, за храбрость награж-
ден Георгиевским Крестом.

В 1915 г. больницу для «чахоточных», где 
трудился С.  С.  Юдин, переоборудовали под 
госпиталь для раненых, в котором он развил 
активную деятельность, не только лечебную, 
но и хозяйственную. Несмотря на значитель-
ные достижения в практической и научной 
медицине, своим детищем Юдин считал пере-
ливание трупной крови. Занимая должность 
главного хирурга института им.  Н.  В.  Скли-
фосовского, С. С. Юдин говорил, что хирурги 
должны в совершенстве овладевать разными 
подходами в лечении пациентов, и называл 
такую установку «поливалентной хирурги-
ей».  Он регулярно присутствовал на богослу-
жениях в Елоховском соборе. В журнале по-
сетителей клиники, где работал С.  С. Юдин, 
сохранилась запись профессора В. Ф. Войно-
Ясенецкого:  «Хирург в  прошлом, блестяще-
му хирургу настоящего и будущего. Свиде-
тельствую свое восхищение его блестящей 
техникой и неисчерпаемой энергией в строи-
тельстве новой хирургии нашей великой Ро-
дины».

Леонид Георгиевич Беллярминов (1859–
1930)  — сын сельского священника Сара-
товской губернии. Заслуженный  профес-
сор, лейб-окулист, он был награжден всеми 
императорскими орденами от Станислава 
до Владимира. Во время 1-й мировой войны 
по предложению профессора  Беллярминова 
были организованы и направлены в действу-
ющую армию три подвижных глазных отря-
да, а также  созданы глазные отделения  и ла-
зареты в общехирургических госпиталях. 

Владимир Петрович Филатов (1875–
1956) 60 лет жизни посвятил офтальмологии.  
В 1914 г., непосредственно перед Первой ми-
ровой войной, он изобрел чрезвычайно дей-

Владимир Петрович Филатов 

(1875–1956) 

Валентин Феликсович Войно-Ясенецкий 

(1877–1961)

Леонид Георгиевич Беллярминов 

(1859–1930)
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ственный метод пересадки кожи с помощью, 
так называемого мигрирующего круглого 
кожного «филатовского стебля», который в 
годы войны и позднее избавил сотни тысяч 
людей от увечий, полученных при ранени-
ях. Этот метод пластических операций стал 
настоящим прорывом в восстановительной 
хирургии, и входит в сотню великих науч-
ных достижений России. Сегодня этим мето-
дом восстанавливают поврежденные ткани и 
устраняют обезображивающие дефекты хи-
рурги во всем мире. 

Валентин Феликсович Войно-Ясенец-
кий (1877–1961) по окончании медицин-
ского факультета Киевского университета 
решает стать земским врачом.  Его первая 
должность — фронтовой врач, первые паци-
енты  — раненые на русско-японской войне 
солдаты.  С началом Первой мировой войны 
в Переславле-Залесском хирург В. Ф. Войно-
Ясенецкий  возглавил земский лазарет для 
лечения раненых и больных воинов русской 
армии и пленных солдат противника. Несмо-
тря на тяжелейшие условия работы, именно в 
эти годы он первым в России начинает при-
менять местную анестезию в хирургических 
операциях на головном мозге, защитив в 
1916 г. докторскую диссертацию «Региональ-
ная анестезия»; одним из первых делает слож-
ные полостные операции. 

Священный Синод приравнял лечение 
раненых на фронтах Первой и Второй миро-
вых войн хирургом-епископом Лукой к архи-
ерейскому служению и возвел его в сан архи-
епископа в марте 1943  г. Архиепископ Лука 
(Войно-Ясенецкий) канонизирован Русской 
Православной Церковью в 2000 г.

В. Ф. Войно-Ясенецкий (стоит 3-й справа) с персона-

лом лазарета

Первая мировая война как веха в 
развитии военно-полевой терапии

Во время Первой мировой войны воз-
никла необходимость не только оказания хи-
рургической помощи раненым, но и лечения 
пораженных отравляющими боевыми веще-
ствами и бактериологическим оружием. 

В апреле 1915  г. германское командова-
ние впервые в военных действиях применило 
химическое оружие — газобаллонную ата-
ку хлором. Медицинская служба  воюющих 
армий не была подготовлена тогда к диагно-
стике и лечению этой патологии, но, тем не 
менее, именно русским фронтовым врачам — 
терапевтам В. И. Глинчикову и Н. Н. Савиц-
кому  — принадлежит первое классическое 
описание клиники поражений боевыми от-
равляющими веществами. И уже в августе 
1915 г. военврач А. И. Игнатовский опубли-
ковал во «Врачебной газете» сообщение с 
описанием клинических проявлений и спосо-
бов лечения поражений хлором, а в 1920 году 
В. И. Глинчиков издал первую русскую моно-
графию под названием «Удушливые газы и 
газоотравление». 

В годы войны (1915) профессор Н. Д. Зе-
линский и технолог петроградского завода 
«Треугольник» М.  И.  Куммант разработали 
противогаз. Лучшим противогазом в мире 
считался именно русский. 

Среди выдающихся врачей, разработчи-
ков противохимической защиты войск,  сле-
дует выделить также Григория Витальевича 
Хлопина (1863–1929), видного гигиениста, 
профессора Военно-медицинской академии, 
который  внес большой вклад в становление 
военной токсикологии как науки.  

В том же 1915  г. Германия начала осу-
ществлять бактериологические диверсии в 
России путем распространения чумы сре-
ди людей и сапа среди лошадей, основной 
тягловой силы в армии, заражая болезнет-
ворными бактериями пищевые продукты, 
фураж для скота, воду, ткани, медикаменты 
и средства транспорта. В это время на ка-
федрах Военно-медицинской академии не-
прерывно ведется работа по профилактике 
и преодолению инфекционных эпидемий в 
стране. Руководил борьбой с эпидемиями 
сыпного тифа и холеры академик Николай 
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Яковлевич Чистович (1860–1926), органи-
затор школы русских инфекционистов-бак-
териологов. 

Труды военных терапевтов, токсикологов 
и инфекционистов, очень пригодились в годы 
Великой Отечественной войны (1941–1945).

Немало врачей за храбрость, проявлен-
ную на фронтах Первой мировой войны, на-
граждены особо почетными Императорски-
ми наградами  — Георгиевскими медалями и 
крестами.

Священники на Великой войне

Церковь всегда благословляла своих 
чад сражаться с врагами Отечества. Пер-
вая мировая война вызвала горячий от-
клик у всех слоев населения Российской 
империи. Естественно, что Русская Право-
славная церковь поддерживала и всячески 
укрепляла патриотические чувства народа. 
Православные священники не только вы-
полняли свои непосредственные обязанно-
сти, но часто сами являли пример мужества 
и отваги. Немалую роль Церковь сыграла в 
укреплении тыла и организации снабжения 
армии. 

Всего за годы Первой мировой войны 40 
священников были убиты или умерли от ран, 
более 200 — получили раны и контузии, свы-
ше 100 — пребывали в плену.

По штату каждый полк Русской Импе-
раторской армии имел православного свя-
щенника. На начало 1914  г. в армии насчи-
тывалось 766 священников, 121 дьякон и 88 
псаломщиков, общим числом 975 священнос-
лужителей. Во время войны в армии служили 
свыше 5 тыс. священников. Перед войной  на 
Первом съезде военного и морского духовен-
ства была разработана памятка-инструкция 
военному священнику, согласно которой по-
мимо своих основных обязанностей (пропо-
ведь Евангелия и совершение Таинств), пол-
ковой священник должен был:

1) помогать врачу в перевязке ран;
2) заведовать выносом с поля боя убитых 

и раненых;
3) извещать родных о смерти воинов;
4) заботиться о поддержании в порядке 

воинских могил и кладбищ;
5) устраивать походные библиотеки.

Молебен на фронте. 1915 г.

Кроме того, военному священнику пред-
писывалось собирать сведения о подвигах 
всех воинских чинов своей части, критиче-
ски исследуя каждый случай. Местом пре-
бывания военного священника был передо-
вой перевязочный пункт. Важна была роль 
священников и в укреплении боевой дис-
циплины. Еще осенью 1914 г. вышел приказ 
командования, в котором особо отмечалось, 
что: «в целях предупреждения распростране-
ния пропаганды революционного характера в 
батальоны будут назначаемы опытные свя-
щеннослужители для совершения богослуже-
ний, ведения бесед и пастырского надзора за 
нижними чинами». 

Награждение духовенства

За отличия и пастырское служение на 
поле брани в годы войны священникам вру-
чены 227 золотых наперстных крестов на 
Георгиевской ленте, 85 орденов св. Влади-
мира 3-й степени с мечами, 203 ордена св. 
Владимира, 304 ордена св. Анны 2-й степе-
ни с мечами и 239 орденов св. Анны 3-й ст. 
с мечами.

Эти награды отражают доблесть и христи-
анскую нравственность, жертвенность, под-
вижничество русского духовенства, которое 
разделяло с войсками все тяготы военного 
времени.

Два епископа были награждены во время 
Первой мировой панагией на Георгиевской 
ленте. Первым 26 февраля 1916  г. стал епи-
скоп Дмитровский Трифон (Туркестанов), 
вторым — награжденный 1 июля 1916 г. вика-
рий Волынской епархии епископ Кременец-
кий Дионисий (Валединский).
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Полковой священник Стефан Щербаковский, дваж-

ды раненый, идет с крестом впереди 11-го Восточ-

но-Сибирского стрелкового полка в бою под Тюрен-

ченом. Художник А. Чикин

Подвиги военного духовенства в период 
военных действий, за которые награждались 
священники можно условно разделить на три 
типа:

1. Подвиг священника в решительные 
минуты боя, с крестом в поднятой руке, во-
одушевлявшего солдат продолжать сражение. 
Как правило, это происходило, когда бывали 
ранены  или убиты офицеры полка. 

Священник 318-го пехотного Чернояр-
ского полка Александр Тарноуцкий, кото-
рый сумел собрать остатки отступивших в тя-
желом бою рот, и с крестом в руках повел их 
в атаку на врага. В этом бою батюшка погиб, 
награжден орденом св. Георгия 4-ой степени 
посмертно.

Старец Богородицко-Площанской пусты-
ни Брянского уезда, служивший в 289-м пе-
хотном Коротоякском полку, иеромонах Ев-
тихий (Тулупов) также погиб в атаке.

Священник 9-го драгунского Казанского 
полка Василий Шпичак верхом на лошади 
первым повел полк в атаку. 

Иеромонах Амвросий (Матвеев)  — пол-
ковой священник 3-го Гренадерского Пер-
новского полка приказом от 13 сентября 
1916  г. был посмертно награжден орденом 
св. Георгия 4-й степени. В приказе написано: 
«Во время атаки 24 июня 1915  г. пошел впе-
реди полка с поднятым крестом в руках и 
был убит».

Протоиерей 154-го пехотного Дербент-
ского полка Павел Смирнов  возглавил ата-
ку  пехотинцев, когда полк потерял всех сво-
их офицеров. В этом бою отец Павел остался 
живой, но потерял ногу.

Священник 429-го пехотного Илецкого 
полка Михаил Дудицкий в бою взял коман-
дование полком на себя и сам повел его в 
контратаку на противника.

2. Отличия священников, связан-
ные с усердным исполнением своих непо-
средственных обязанностей в особых 
условиях.

Так, 70-летний иеромонах Антоний 
(Смирнов) Бугульминского Александро-Не-
вского монастыря, будучи священником 
минного заградительного корабля «Прут», 
когда поврежденное противником судно уже 
шло ко дну, уступил свое место в шлюпке ма-
тросу, и, стоя на тонущем корабле в полном 
священническом облачении, благословлял 
отплывающую команду. В итоге иеромонах 
Антоний стал первым священнослужителем, 
награжденным высшей воинской наградой 
Российской империи Императорским воен-
ным орденом Святого Великомученика и  По-
бедоносца Георгия.

Священник 115-й бригады государствен-
ного ополчения Николай Дебольский не пре-
рвал службы во время начавшейся вражеской 
бомбардировки.

Священник 15-го драгунского  Пере-
яславского полка Сергий Лазуревский не 
бросал службы всенощного бдения под 
шрапнельным огнем до тех пор, пока не был 
контужен.  

В 1915 г. на Галицком фронте, когда иеро-
монах 311-го пехотного Кременецкого полка 
Митрофан совершал литургию, снаряд, про-
бив крышу и потолок алтаря, упал около пре-
стола. Отец Митрофан  перекрестил чудом не 
разорвавшуюся бомбу и продолжал службу. 
Молящиеся остались рядом со своим батюш-
кой. 

В 1915  г. священник 237-го пехотного 
Грайворонского полка Иоаким Лещинский 
в полутора верстах от боя совершал моле-
бен о даровании победы. Внезапно, как пи-
сали в газетах того времени: «снаряд ударил 
в крыло паперти и, отхлынув чудом Божьим, 
сразу в углу в пяти шагах разорвался». В хра-
ме выбило все стекла.  Батюшка продолжил 
службу. Среди трехсот молящихся никто не 
пострадал.  

Священник 6-го Финляндского полка 
Андрей Богословский, стоя на пригорке, 
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благословлял каждого подходившего к нему 
воина. Началась стрельба. Вражеская пуля 
попала в дароносицу, висевшую у него на гру-
ди и отскочила в сторону, не причинив ему 
вреда.  

Священник 183-го пехотного Пултус-
ского полка Николай Скворцов, узнав, что 
в занятом неприятелем селе есть убитые и 
раненые, добровольцем пошел туда для на-
путствия и погребения. Своим примером он 
увлек за собой нескольких санитаров и вы-
полнил свой священнический долг.

3. Подвиги  духовенства, присущие всем 
армейским чинам.

Первый в войне наперсный крест на Ге-
оргиевской ленте получил священник 29-го 
пехотного Черниговского полка Иоанн Со-
колов за спасение полкового знамени. Крест 
вручил император Николай II, о чем сохрани-
лась запись в личном дневнике царя. 

Иерей 159-го пехотного Гурийского пол-
ка Николай Дубняков, заменив убитого на-
чальника обоза, взял командование обозом 
на себя, и доставил боеприпасы до места на-
значения.

Священник 58-го пехотного Прагского 
полка Парфений Холодный «вместе с тре-
мя другими чинами, случайно столкнувшись 
с австрийцами, вышел перед неприятелем с 
иконой «Спас Нерукотворный» и уговорил 
сдаться в плен солдат (23 чел.) и двух офице-
ров противника» (из газет). 

Список воинских подвигов священства, 
конечно, неполный.

В качестве военных пастырей и пропо-
ведников на войне побывали: архиепископ 
Таврический Димитрий (Абашидзе); архи-
мандрит Нестор (Анисимов)  — в то время 
священник лейб-гвардии Драгунского пол-
ка, который организовал санитарный отряд 
«Первая помощь под огнем врага». Ходил с 
крестом в атаку и иеромонах Николай (Яру-
шевич), священник лейб-гвардии Финлянд-
ского полка. Впоследствии двое последних 
стали митрополитами. 

Проповедником Особой армии на фронте 
был архимандрит, а впоследствии архиепи-
скоп священномученик Петр (Зверев). Те же 
обязанности в 1-й армии выполнял протои-
ерей Валентин Свенцицкий, также претер-
певший гонения и умерший в ссылке.

Заключение

Несмотря на личную доблесть большин-
ства военных пастырей, нейтрализовать 
большевистскую пропаганду и остановить 
духовное разложение русской армии уже 
было невозможно. Всего за несколько меся-
цев 1917  г. русское христолюбивое воинство 
перестало быть не только «христолюбивым», 
но и «воинством». Толчком к развалу армии 
послужил приказ Петроградского совета ра-
бочих и солдатских депутатов № 1, опублико-
ванный 1 марта 1917 г. Согласно приказу все 
воинские части подчинялись не офицерам, а 
своим выборным комитетам из нижних чи-
нов и Совету. В результате произошло резкое 
падение дисциплины и боеспособности рус-
ской армии. 

Новая власть не нуждалась в военных 
священниках. В 1918 г. статус военных свя-
щенников был упразднен, их место заня-
ли комиссары. В России началось осоз-
нанное попрание Бога в человеке. Только 
в последнее время стали обнаруживаться 
имена священников, участвовавших в Пер-
вой мировой войне, и совершенные ими 
подвиги. 

События 1917  г.  катастрофически изме-
нили как всю Россию в целом, так и личную 
жизнь каждого русского человека. Очень не-
многим военным пастырям удалось пережить 
гонения. Часть священников, а также  врачей 
и медсестер, трудившихся на фронтах Первой 
мировой войны, были вынуждены покинуть 
Родину. Знания, колоссальный научный по-
тенциал, практический опыт оказались  не-
нужными в условиях нового государствен-
ного строя. Не легкий жребий выпал и тем, 
кто остался в России. Многие, лучшие люди 
своего Отечества, стали жертвами репрес-
сий. Среди них священнослужители и наши 
коллеги, врачи, участники  Первой мировой 
войны. Вечная им память!
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дицинского музея (начальник отдела 
фондов И. П. Козырин)

К У Р ГА Н

1 ноября 2014 г. в день 150-летия 

рождения святой преподобномученицы 

великой княгини Елизаветы Феодоровны 

(урожденной принцессы Гессен-Дармштадт-

ской), основательницы Марфо-Мариинской 

обители милосердия, при храме в честь 

Порт-Артурской иконы Божией Матери в 

Кургане открылся музей «История ми-

лосердия». Освящение музея совершил 

архиепископ Курганский и Шадринский 

Константин.

В церемонии открытия приняли участие 

настоятель храма в честь Порт-Артурской 

иконы Божией Матери, руководитель отде-

ла по благотворительности и социальному 

служению Курганской епархии протоиерей 

Владимир Алексеев, секретарь Епархиаль-

ного совета иерей Константин Павлюченко, 

клирик храма Порт-Артурской иконы Божией 

Матери иерей Сергий Перминов, председа-

тель совета директоров оборонного пред-

приятия «Курганприбор» С. Н. Муратов, ве-

рующие курганцы. Музей создан благодаря 

стараниям сестричества милосердия в честь 

преподобномученицы великой княгини Ели-

заветы Федоровны при епархиальном соци-

альном отделе.

В экспозиции представлена история 

общества милосердия в России и Курганской 

области, а также экcпонаты, посвященные 

жизни и служению архиепископа Луки (Во-

йно-Ясенецкого). Именем этого святого 

названо общество православных врачей, 

организованное при больничном храме 

святителя Луки в госпитале ветеранов войн. 

Архиепископ Константин в период своего 

преподавания в Московской духовной семи-

нарии принимал участие в создании фильма 

об архиепископе Луке в преддверии его ка-

нонизации.

В настоящее время при епархильном 

отделе церковной благотворительности и 

социального служения сестры милосердия 

активно несут свое служение по нескольким 

направлениям: экипажи «Милосердие» (вы-

езды к бездомных, многодетным семьям); 

служение в медицинских учреждениях (пе-

ринатальном центре, госпитале ветеранов 

войн; проведение благотворительных акций 

и ярмарок).

Курганская епархия/Патриархия.ru

Н О В О С Т И
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Больницы

Капиталы вверенных императрице Марии 
Федоровне учреждений быстро пополнялись, 
к 1803 г. они возросли до 28 млн. Мария Фе-
доровна сочла необходимым направить эти 
средства на осуществление дел «богоугодных 
обществу, страждущему человечеству об-
легчительных». В 1802  г. вдовствующая им-
ператрица подала своему сыну императору 
Александру I мысль об устройстве больниц в 
Петербурге и Москве.

Основной целью организации больниц 
было «оказывать безвозмездно врачебное по-
собие всякого состояния, пола и возраста и 
всякой нации бедным и неимущим больным, 
судя по роду и степени болезни или оставляя 
больных для лечения в больнице, или надзи-
рая над приходящими ежедневно за советом 
и лекарством» [1].

Больница для бедных (Мариинская) в Санкт-

Петербурге. Литография 1820-е гг.

Первые 25 лет деятельности больниц 
прошли при непосредственном участии во 
всех делах Марии Федоровны. Главный док-
тор через Почетного Опекуна ежедневно по-
давал императрице рапорт о числе больных 
и ежемесячно денежный отчет. Попечение 

ИМПЕРАТРИЦА МАРИЯ ФЕДОРОВНА: 

МИЛОСЕРДНОЕ СЛУЖЕНИЕ И ВКЛАД В 

БЛАГОТВОРИТЕЛЬНОСТЬ. ЧАСТЬ 2

Супруга императора Павла I императрица Ма-

рия Федоровна до конца своих дней оставалась 

покровительницей бедных и сирот. Благодаря ее 

деятельному и живому участию в России появи-

лась целая система социальных учреждений.

Рубрика «Исторические материалы» продол-

жает начатую в предыдущем номере публикацию, 

посвященную императрице Марии Федоровне. Ав-

тор статьи — заведующая кафедрой гуманитар-

ных дисциплин и биоэтики Санкт-Петербургской 

государственной педиатрической медицинской академии, доктор медицин-

ских наук, профессор Галина Львовна МИКИРТИЧАН.

 «Благотворительность только тогда может принести истинную 
пользу, когда проистекает из сердца, исполненного любви». 

Императрица Мария Федоровна
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Марии Федоровны о больных не ограничи-
вались просмотром рапортов, проверкой от-
четов, счетов, принятием решений. Она часто 
приезжала, иногда неожиданно, в больницу, 
осматривала ее, посещала и утешала боль-
ных. Всего за три дня до кончины, будучи уже 
тяжело больной, она все еще принимала до-
клады, делала распоряжения по больнице.

Императрица инициировала многие но-
вовведения в отношении медицинского и об-
служивающего персонала, больных. Особое 
внимание Мария Федоровна уделяла эконо-
мической стороне больничного дела. Пере-
расходы она приказывает относить на ее счет 
и подавать ей отчеты о расходах. Также на ее 
счет для больных отпускались чай, сахар и 
мед. Кроме этого, она тратила свои средства 
на содержание врачей, передала в дар боль-
нице собственную дачу близ Петергофа в 50 
десятин, оставила ей по завещанию капитал 
почти в 70 тыс. рублей.

В своем завещании она назначила боль-
нице свой портрет, который до 1917  г. на-
ходился в зале научных совещаний врачей 
больницы. До начала ХХ  в. сохранялась в 
больнице аллегорическая картина, на кото-
рой Мария Федоровна в сестринском одея-
нии того времени изображена в группе сер-
добольных сестер как бы благословляющей 
их на подвиг милосердия. Впоследствии 
картина была передана Вдовьему дому. Осо-
бо чтимой в больничном храме была стоя-
щая на аналое, справа от царских врат, икона 
«Божией Матери всех скорбящих радости», 
пожертвованная Императрицей и, по пре-
данию, лично ею златошвейно украшен-
ная. При иконе имелась бронзовая дощечка: 
«В Бозе почившая благочестивейшая госу-
дарыня императрица Мария Федоровна, во 
всю земную жизнь, призревая страждущих, 
последовала духу изображенной здесь Утехе 
скорбящих и, переходя в вечность, оставила 
в сем образе, коим благословила она сей дом 
милосердия, верное изображение великих ея 
добродетелей».

После смерти Марии Федоровны в память о ней 
и ее «материнским попечении о страждущих» боль-
ницы для бедных стали называться Мариинскими.

Институт сердобольных вдов

1 февраля 1803  г. вместе с постановле-
нием об учреждении больниц для бедных 
последовало постановление и об организа-
ции Вдовьих домов со вдовьими казнами, 
открытыми в Москве 1 июня 1803 г., в Пе-
тербурге  — 30  августа 1803  г., в специаль-
но купленном для него строении. Это были 
приюты для вдов, а также вдов с малолет-
ними детьми, оставшихся без средств к су-
ществованию после смерти мужей, бывших 
на гражданской или военной службе более 
10 лет. Средства для существования вдовьи 
дома получали от доходов воспитательных 
домов, которым было предписано в тече-
ние 20  лет выделять на их содержание по 
20 тысяч рублей. Кроме того, на их содер-
жание императрица назначила для каждо-
го ежегодно по 1500 руб. из своей казны. 
В 1805  г. было принято решение о строи-
тельстве для Вдовьих домов зданий в спе-
циально отведенных для этого местах: в 
Москве у Больницы для бедных, в Петер-
бурге — у Смольного монастыря. 

Смольный монастырь. Вдовий дом и церковь. 

1928 г.

У Марии Федоровны возникла мысль при-
зреваемых вдов, еще способных к занятиям, 
обратить к какому-либо полезному делу, а 
именно приучить их к хождению (уходу) за 
больными, как в больницах, так и в частных 
домах. Она была уверена, что из их среды 
найдутся добрые души. Убедившись в по-
лезности нововведения, императрица реши-
ла выделить особый капитал на учреждение 
во Вдовьем доме специального отделения на 
50 вдов для тех, кто посвятит себя хождению 
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за больными, с выборной настоятельницей во 
главе. В 1815 г., испросив согласие императо-
ра, она приступила к реализации своего пла-
на в Петербургском Вдовьем доме и учредила 
в нем разряд Сердобольных вдов.

Женщина, решившая стать сердобольной, 
должна была пройти «испытание», т. е. в те-
чение определенного срока проверялась ее 
пригодность к работе в больнице для бедных. 
Существовал особый ритуал посвящения в 
сердобольные с принесением присяги и тор-
жественным возложением особого знака от-
личия  — золотого креста на зеленой ленте. 
На кресте была надпись «Всех скорбящих 
радость», с одной стороны вокруг образа Бо-
жьей Матери, а с другой стороны — «сердобо-
лие». Вдовы одевались в платья темного цвета 
и всегда носили этот знак.

В обязанности их входило следить за по-
рядком в палатах, чистотой постели и белья, 
наблюдать за раздачей лекарств, пищи и пи-
тья, исполнять все назначения врачей по ухо-
ду за больными, докладывать врачам о заме-
ченных изменениях в состоянии больных. Не 
все вызвавшиеся ходить за больными были 
способны к этому. Если вдовы, совершали 
серьезные проступки, они судились Опекун-
ским Советом. Если вина их доказывалась, 
они лишались знаков отличия и привилегий.

Если вдова решала посвятить себя хожде-
нию за больными, то ее принимали во Вдовий 
дом не как обычно в 45 лет, а в 40. 

В 1818 г. должность «сердобольные» вклю-
чили в штатное расписание всех столичных 
больниц.

Первое руководство по медицинскому 
уходу «Наставление и правила, как ходить за 
больными, в пользу каждого, сим делом за-
нимающегося, а наипаче для сердобольных 
вдов, званию сему особенно себя посвятив-
ших» (1822) было составлено Христофором 
фон Оппелем, главным врачом Московской 
больницы для бедных, основателем династии 
отечественных врачей.

Сознавая, что уход за больными во многом 
зависит от личных качеств персонала, Мария 
Федоровна в 1818 г. издает распоряжение об 
улучшении материального положения тех, 
кто усердно служит «с беспорочною ревно-
стию». Прослужившим 10 лет прибавлялось 
к получаемому жалованию 25% и в дальней-

шем каждые 5  лет добавлялось по 25%, так 
что прослужившие 25 лет получали удвоен-
ный оклад. «Хожатые», прослужившие 26 лет, 
получали до конца жизни полное жалованье. 
Тем из них, кто от усердного служения ли-
шался здоровья и не мог продолжать службы, 
назначалась пенсия в половину штатного жа-
лованья, если стаж составлял не менее 15 лет.

Круг обязанностей «сердобольных вдов» 
был довольно широким. Они являлись са-
мыми ближайшими помощницами врачей и 
лекарей, должны были хорошо знать основ-
ные правила больничной гигиены, содержать 
в чистоте палаты, проветривать их, застилать 
постель больного, следить за питанием и т. д.

Основанный Марией Федоровной инсти-
тут «сердобольных вдов» был первый в Рос-
сии опыт организованного служения жен-
щин-христианок, посвятивших себя уходу за 
больными, в период, когда профессии сестры ми-
лосердия еще не существовало. Первая российская 
община сестер милосердия — Свято-Троицкая — 
появилась в 1844 г.

В ведение Марии Федоровны в Москве 
вошла также Больница императора Павла  I, 
на нужды которой она назначила из сво-
их средств 3  тыс. руб. ежегодного пособия. 
В 1816  г. под ее покровительство поступила 
Голицынская больница в Москве. В послед-
ние годы жизни она приняла в свое ведение 
Обуховскую больницу душевнобольных.

Внесла свой вклад Мария Федоровна и в 
дело подготовки повивальных бабок. Из-
вестно, что еще в 1757  г. по инициативе 
П. З. Кондоиди в Москве и Петербурге были 
организованы «бабичьи школы» для под-
готовки акушерок. При организации вос-
питательных домов при них были созданы 
родильные стационары, так называемые 
«секретно-родильные» госпитали для тех, 
кто желал по каким-либо причинам скры-
вать свое имя и лицо под маской. На случай 
смерти они, если хотели, могли представлять 
директору запечатанные конверты со сведе-
ниями о их личности, или хранить конверт 
у себя под подушкой. После родоразрешения 
они оставляли своих детей в воспитательном 
доме.
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В 1784 г. при родильном госпитале Петер-
бургского воспитательного дома было откры-
та школа для повивальных бабок. В 1797  г. 
повивальная школа вместе с другими уч-
реждениями Воспитательного дома перешла 
в ведение императрицы Марии Фeдоровны. 
Позднее заведение стало именоваться Пови-
вальным институтом. В Московском воспи-
тательном доме Повивальный институт был 
открыт в 1801 г. В 1803 г. при Петербургском 
Воспитательном доме и в 1805 г. при Мо-
сковском были открыты родильные отделе-
ния, названные «законно-родильными», они 
предназначались для замужних женщин, по 
бедности не имевших возможности получить 
платную акушерскую помощь.

Личность императрицы
Марии Федоровны

Марии Федоровне была свойственна ду-
шевная сердечность. А.  О.  Ишимова  [2] в 
своей «Истории России в рассказах для де-
тей» вспоминает: «Императрица Мария Фе-
доровна, призванная Богом быть величай-
шей благотворительницей, одарена была от 
природы всеми качествами, которые долж-
ны сопровождать благотворительность  — 
это божественное свойство человека. Лю-
бовь и сострадание сияли в каждой черте 
ее лица, смирение и кротость выражались в 
каждом поступке»… «Всего же трогательнее 
и очаровательнее была в ней истинно гуман-
ная способность сердцем угадывать положе-
ние каждого, чем-нибудь несчастливого и 
неудовлетворенного лица, и как бы само по 
себе лицо это не было незначительно и ни-
чтожно, как бы ни были малы и мелочны, с 
высшей точки зрения, его нужды, лишения и 
страдания, — Мария Федоровна с неизменно 
теплым участием, без всякой брезгливости, 
просто и искренне входила в непосредствен-
ные сношения с подобными лицами, делая 
все, чтобы доставить им утешение, порадо-
вать и осчастливить». В этом проявилась ее 
истинно христианская душа. Мария Федо-
ровна отличалась богобоязненностью и по-
чтением к святыням, постоянно посещала 
Свято-Троицкую Сергиеву лавру, Успенский 
собор Московского Кремля и другие святые 
места Руси.

Императрица умела привлекать к рабо-
те в своем ведомстве умелых, энергичных и 
богатых людей. Часто повторяла им, что «мы 
должны быть единственно одушевлены же-
ланием исполнять наши обязанности во всех 
отношениях, соблюдая точный и непремен-
ный ход, предписанный нашими уставами, 
… соединяя все наши старания к сохране-
нию детей, к возбуждению по мере возмож-
ности, чувств материнских, к поданию помо-
щи вдове и сироте, облегчению страждущей 
нищеты; тогда только мы будем оказывать 
истинную любовь к ближнему, по великому 
примеру данному нам Спасителем».

Во всех учреждениях, находящихся в ее 
ведении, Мария Федоровна сумела органи-
зовать работу так, что люди, там пребывав-
шие, не просто жили как иждивенцы за счет 
пожертвований, но имели возможность по-
лучить образование, найти работу и жить в 
дальнейшем полноценной жизнью. Для про-
цветания своих учреждений она не жалела ни 
любви, ни средств.

Мария Федоровна после смерти супруга 
имела большой авторитет в своей семье, к 
ее мнению прислушивались все, в том числе 
императоры Александр  I и Николай  I. Сы-
новья-императоры давали достаточно де-
нег и на строительство дворцов и парков, и 
на создание все новых и новых богоугодных 
заведений. Александр  I при восшествии на 
престол предоставил матери полную сво-
боду действий, всячески способствуя ей в 
осуществлении проектов в области народ-
ного просвещения и благотворительности. 
Из причитающегося ей миллиона вдовству-
ющая императрица тратила на свои при-
хоти и туалеты только 17 тыс. руб., все про-
чее она раздавала бедным и, прежде всего, 
упрочивала капиталы и доходы опекаемых 
учреждений. 

Мария Федоровна была очень деятельной 
натурой: вставала в 7 часов утра, летом  — 
в 6, обливалась холодной водой с головы 
до ног и после молитвы садилась за свой 
кофе, который пила всегда очень крепкий, 
а потом тотчас занималась бумагами. Она 
обладала крепким здоровьем, любила про-
хладу: окна были постоянно открыты. Не 
зная усталости и болезней, ожидала того 
же и от других, что нередко возбуждало ро-
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пот. Всю свою жизнь старалась она следо-
вать примеру своей свекрови, Екатерины II, 
чье влияние, по-видимому, отразилось на 
ее характере. Фрейлина Мария Муханова 
вспоминала, что «в приемных и на боль-
ших представлениях она удивительно умела 
всякому сказать что-нибудь ему по сердцу 
и признавалась моему отцу, что умению об-
ходиться с людьми она выучилась у импера-
трицы Екатерины».

Императрица Мария Федоровна. 1820-е гг. 

Джордж Доу (1781–1829)

По воспоминаниям писателя и мемуариста гра-
фа В.  А.  Соллогуба (1814–1882), опубликованным 
1874 г., до последних лет жизни Мария Фeдоровна 
оставалась «истинной императрицей»… «несколь-
ко дородная, но высокая и прямая, величественная, 
в шляпе с перьями, оттенявшими ее круглое и, не-
смотря на годы, свежее, румяное и красивое лицо. 
Царственная поступью, приветливая улыбкою, она, 
как мне казалось, сияла, хотя я не знал, что Россия 
была ей обязана колоссальными учреждения-
ми воспитательных домов, ломбардов и женских 
институтов» [3].

Г. Е. Хилкова вспоминала, как проводила 
свой день императрица: из Павловска «вы-
езжала она в семь часов утра, а в Петербург 
приезжала в девять. Дорогою государыня 

сначала, по своему обыкновению, прочиты-
вала одну главу из Евангелия, и потом зани-
малась делами с своим секретарем, который 
ей сопутствовал. Приехав в город, чтобы не 
терять напрасно времени, посещала она за-
ведение первое на ея пути: школу солдат-
ских дочерей Семеновскаго полка; потом 
институт военных сирот у Калинкина мо-
ста; затем следовали воспитательный дом и 
заведение для глухонемых на Мойке, школа 
солдатских дочерей Преображенскаго полка 
в Конюшенной, чернорабочая больница на 
Литейной, и Екатерининский институт на 
Фонтанке. Наконец, около пяти часов, импе-
ратрица приезжала обедать в Смольный мо-
настырь…» [4].

Павильон роз, Павловск

Мария Федоровна была творческой лич-
ностью. С ранней молодости она проявляла 
способности к различным видам искусств. 
Много внимания уделяла созданию дворцо-
во-паркового ансамбля Павловска, являлась 
не только заказчицей, но и вдохновитель-
ницей создания дворца и парка с павильо-
нами. Сообразуясь со своими вкусом, она 
пополнила дворец великолепными произ-
ведениями живописи, скульптуры и деко-
ративно-прикладного искусства, гравюр, 
минералов, ботанических атласов. Обладая 
способностями к художественному твор-
честву, Мария Федоровна занималась жи-
вописью, рисунком, прекрасно вышивала. 
В жилых комнатах Большого дворца в Пав-
ловске у нее стоял токарный станок, на кото-
ром она собственноручно вытачивала изде-
лия из слоновой кости и янтаря, украсившие 
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интерьер дворца. Она любила играть на раз-
ных музыкальных инструментах и хорошо 
пела. Ею была собрана богатейшая библио-
тека ценных и редких изданий. Некоторые из 
них были переданы Воспитательному дому. 
Она стремилась сделать Павловск центром 
культурной и художественной жизни обще-
ства. Резиденции императрицы в Павловске 
и на Елагином острове стали для русского 
дворянства эталоном дворцовой и усадеб-
ной жизни. Следует отметить, однако, что 
художественные вкусы императрицы отли-
чались эклектичностью.

В круг близких и часто посещавших Марию 
Федоровну людей входили поэты, литераторы, 
композиторы — В. А. Жуковский, баснописец 
И. А. Крылов, поэт, знаменитый переводчик 
«Илиады» Гомера Н. И. Гнедич, поэт и исто-
рик Н. М. Карамзин, А. Н. Оленин, Ю. А. Не-
лединский-Мелецкий, знаменитый русский 
композитор и первый директор придворной 
певческой капеллы Д.  С.  Бортнянский, рус-
ский писатель и государственный деятель 
А. С. Шишков и др. 

Скончалась Мария Федоровна в Санкт-
Петербурге в возрасте 69 лет. Похоронена в 
Петропавловском соборе Петропавловской 
крепости. В.  А.  Жуковский после кончины 
Марии Федоровны писал ее дочери: «Отече-
ство, потеряв ее, должно плакать… Оно знает, 
какое сокровище им утрачено». На протяже-
нии всей жизни Марии Федоровне сопутство-
вали тяжелые личные утраты, отразившиеся 
на еe здоровье: трагическая гибель любимого 
супруга, преждевременная кончина дочерей 
Александры, Марии и Екатерины, внезапная 
смерть в Таганроге сына Александра I, смерть 
его жены Елизаветы Алексеевны, события 
25 декабря 1825 г.

14 декабря 1828 г. император Николай  I 
в память своей матери императрицы Марии 
Федоровны учредил Мариинский знак отли-
чия беспорочной службы на Владимирской 
ленте 2 степени, жалуемый лицам женского 
пола за долговременную службу в благотво-
рительном и воспитательных учреждени-
ях, состоящих в непосредственном ведении 
императора и членов императорской семьи. 
Первое награждение этим знаком отличия 
состоялось в день рождения Марии Федо-
ровны — 14 октября 1829 г. 

После кончины Марии Федоровны про-
изошли важные преобразования в управ-
лении подведомственных ей учреждений. 
В 1828 г. вместо канцелярии императрицы Ма-
рии Федоровны было учреждено особое ве-
домство  — Собственная Его Императорско-
го Величества канцелярия по учреждениям 
императрицы Марии, т. н. IV отделение, куда 
вошли все учреждения Марии Фeдоровны, 
Петербургский и Московский опекунские 
советы, сохранные и ссудные кассы, сберега-
тельные кассы, на доходы от которых содер-
жались многочисленные благотворительные 
заведения.

В октябре 1854 г. управлению учреждениями 
императрицы было присвоено название «Ведом-
ство учреждений императрицы Марии» [5]. В 1855 г. 
в Ведомстве состояло 365 учебных и благотвори-
тельных заведений. В них обучалось 9534 детей, на 
излечении в больницах находилось 37609 человек. 
В воспитательных домах и богадельнях числилось 
60898 человек. Учреждения Ведомства оставались 
по-прежнему под личным покровительством им-
ператрицы. Число различных заведений, состоя-
щих в ведении IV управления, продолжало расти: 
к 1881 г. в Ведомстве состояло 459 учреждений, а 
к началу ХХ  в.  — 500. Большая часть этих учреж-
дений после ее смерти стали называться в ее часть 
Мариинскими.

Все бывшие в управлении Марии Фе-
доровны учреждения переходили под по-
кровительство монарха, была учрежде-
на должность особого статс-секретаря по 
делам учреждений императрицы Марии. 
Вместе с тем во исполнение воли покой-
ной императрицы большая часть жен-
ских учебных заведений поступала под 
непосредственное наблюдение импера-
трицы Александры Федоровны, супруги 
Николая I.

Воспоминания о неутомимой деятель-
ности Марии Федоровны на ниве благотво-
рительности оставили многие известные 
ее современники. Однако такая личность, 
как Мария Федоровна, вызывала противо-
речивые оценки, иногда очень резкие [6]. 
Писали о том, что после смерти Павла Ма-
рия Федоровна претендовала на российский 
престол, слишком вмешивалась в политику 
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при Александре  I, не пренебрегала личным 
участием в коммерческих операциях, имея 
основательные мотивы для упрочения свое-
го состояния. Возможно, так и было. Но, что, 
безусловно, признавалось всеми, так это ки-
пучая энергия императрицы и удивительная 
несгибаемость ее перед жизненными обсто-
ятельствами.

Разумеется, созданная ею система разно-
образных типов учреждений также не была 
лишена недостатков. В частности, ее упрека-
ли в том, что основанное ею женское образо-
вание приобрело приземленно-практичный 
дух, в подведомственных ей учреждениях 
расцвели излишний формализм и много 
показного, рассчитанного на внешнее впе-
чатление. Необходимо учитывать, что Рус-
ское общество того времени находилось еще 
только на начальной стадии осознания и го-
товности к таким преобразованиям. Кроме 
того, был большой дефицит помощников — 
подготовленных кадров организаторов и 
воспитателей, способных соответствовать 
новым целям и задачам помощи нуждаю-
щимся. 

Тем не менее, Мария Федоровна создала 
систему благотворительных учреждений, 
придала этой системе государственный ха-
рактер, что отличало Россию от европей-
ских стран, и в этом ее самая главная за-
слуга. Пример Марии Федоровны показал 
русскому обществу, что женщины с по-
ложением и средствами, и, прежде всего, 
женщины русского императорского дома, 
должны лично участвовать в делах благо-
творительности, народного образования и 
общественного призрения, в том числе по-
сещать больницы и приюты, осуществлять 
патронаж над сиротским домами и другими 
учреждениями. Такое высокое попечитель-
ство установилось после того, как в своем 
завещании Мария Федоровна попросила 
императора Николая  I поручить заботу о 
Девичьем училище Военно-сиротского дома 
его супруге — императрице Александре Фе-
доровне [7]. Это стало правилом и сохра-
нялось вплоть до 1917  г. Мария Федоровна 
была инициатором и участвовала в станов-
лении многих новых для нашей страны ви-
дов социальной помощи и образования. Не-
которые из этих форм были использованы 

Прижизненный портрет императрицы Марии 

Федоровны

Из воспоминаний фрейлины Марии Муха-
новой:

«Она входила в малейшие подробности по сво-
им заведениям и не только следила за воспитанием 
детей. Но и не забывала посылать им лакомства и 
доставлять всякие удовольствия. Один мальчик 
принужден был долго лежать в постели по болезни; 
она доставляла ему рисунки, карандаши и разные 
вещицы. Со всяким курьером ей доносили о состо-
янии его здоровья — она тогда была в Москве. При 
назначении почетных опекунов выбор был самый 
строгий: с каждым из них она переписывалась сама 
еженедельно, осведомляясь о воспитанниках и вос-
питанницах, об их поведении и здоровье, и всегда 
давала мудрые человеколюбивые советы… Все 
было придумано нежным сердцем для пользы, ра-
дости и покоя всех от нее зависящих. Это не сухое, 
безжизненное покровительство, но материнское 
попечение. Maman, maman, Mutterchen — слыша-
лось отовсюду. Бывало за большим обедом она при-
казывала снимать десерт и отсылать его в какой-ни-
будь институт по очереди. А как просила она в своем 
духовном завещании опекунов помнить, первым 
основанием всех действий должно быть благодея-
ние! Особым вниманием пользовались покинутые 
своими матерями младенцы. Однажды отец мой, 
всегда ее сопровождавший при посещениях ею за-
ведений, выразил удивление, что она так нежно 
целовала этих несчастных, осматривала белье на 
кормилицах и прочее. «Ах! — отвечала она, — все 
эти брошенные дети теперь мои и во мне должны 
находить попечение, которого они лишены» [8]. 
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в первые десятилетия советской власти в 
области охраны материнства и младенче-
ства и борьбы с массовой беспризорностью 
детей.

Знаменитый историк Н.  М.  Карамзин 
(1766–1826), восхищаясь ее неустанными 
трудами, писал: «Удивительная женщина! 
Может быть, потомство отдаст ей справедли-
вость громогласнее, нежели мы, ветреные, не-
внимательные современники» [9].

Отдадим дань ее обширной деятельности 
и мы, склоним головы и повторим вслед за 
Василием Андреевичем Жуковским:

Благодарим! Благодарим…
Тебя за жизнь твою меж нами!
За трон твой, царскими делами
И сердцем благостным твоим
Украшенный, превознесенный…
… За благодать, с какою ты
Спешила в душный мрак больницы,
В приют страдающей вдовицы
И к колыбели сироты!
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Р О С Т О В - Н А - Д О Н У

3 октября 2014 г. в  Свято-Казанском 

храме состоялось собрание Общества 

православных врачей Ростова-на-Дону, 

которое провел духовник общества иерей 

Александр Новиков. Обсуждались проблемы 

организации консультативных приемов чле-

нов общества.

Иерей Александр рассказал об опыте 

других региональных отделений ОПВ.  Чле-

ны общества поддержали предложение 

духовника включить в работу такое важное 

направление как выезды в отдаленные рай-

оны области, где нет детских врачей «узкой» 

специализации, для проведения благотвори-

тельных приемов-консультаций. В ближай-

шее время будет составлен перечень меди-

цинских инструментов и оборудования для 

диагностики, имеющегося в распоряжении 

врачей, после чего начнется информацион-

ная и практическая подготовка первой по-

ездки. Врачи высказали уверенность в том, 

что епархия поддержит это начинание и будет 

выделен транспорт для доставки врачей и 

оборудования в поселки и села, где дети остро 

нуждаются в квалифицированном приеме 

специалистов.

По материалам kazanskoi.ru

Н О В О С Т И
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БУДУЩИЕ ПЕДИАТРЫ: 

СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ И ОБРАЗ ЖИЗНИ

В статье сотрудников Санкт-Петербургского государственного педиа-

трического медицинского университета — заведующей кафедрой гумани-

тарных дисциплин и биоэтики профессора Галины Львовны МИКИРТИЧАН; 

старшего преподавателя кандидата медицинских наук Светланы Леони-

довны АКИМОВОЙ и профессора, кандидата медицинских наук Александра 

Зиновьевича ЛИХТШАНГОФА  — рассказывается об исследовании на основе 

анонимного анкетирования студентов. В работе выявлен ряд проблем, свя-

занных со здоровьем, характерных не только для будущих медиков, но и 

для студенческой молодежи в целом. Для их решения необходим комплекс 

мер медико-социального характера.

Проблема отношения к здоровью 
студентов-медиков

Студенческая молодежь — самостоятель-
ная социально-демографическая группа со 
своими условиями и образом жизни. Не-
редкое снижение качества жизни, постоян-
ная психологическая напряженность, кризис 
нравственных ценностей, неуверенность в 
своем будущем, требует от студентов моби-
лизации сил для адаптации к новым услови-
ям проживания и обучения, формирования 
межличностных отношений вне семьи, высо-
кой физической и умственной нагрузки, что 
возможно только при оптимальном уровне 
здоровья [1, 2, 3, 4]. Однако российские сту-
денты не рассматривают свое здоровье как 
капитал, который нужно сохранять и приум-
ножать, дабы в перспективе он принес свои 
дивиденды. Молодые люди довольно уверен-
но ставят здоровье на первые места в иерар-
хии жизненных ценностей и приоритетов, но 
при этом, как показывают социологические 
исследования, они не предпринимают долж-
ных мер к сохранению и приращению этого 
капитала [5, 4, 6]. В то же время, неотложные 
молодежные проблемы решаются на государ-

ственном уровне недостаточно эффективно 
и последовательно. Молодежная политика не 
стала еще приоритетной, несмотря на имею-
щиеся законодательные акты и практические 
рекомендации науки. Недостаточно уделяет-
ся внимания со стороны федеральной и реги-
ональной власти проблемам здоровья моло-
дежи, обучающейся в вузах [7, 8, 6].

Факторы, влияющие на формирование 
здоровья студентов в процессе обучения, ус-
ловно можно разделить на две группы:

1) объективные факторы, непосредствен-
но связанные с учебным процессом (продол-
жительность учебного дня, учебная нагрузка, 
обусловленная расписанием, перерывы меж-
ду занятиями, состояние учебных аудиторий 
и т. д.);

2) субъективные факторы (режим пита-
ния, двигательная активность, организация 
досуга, наличие или отсутствие вредных при-
вычек и т. д.).

Проблемы аксиологической значимости 
здоровья, медицинской активности, здорово-
го образа жизни приобретают особую важ-
ность, когда речь идет о студентах медиках, 
чья профессиональная деятельность в буду-
щем связана с формированием правильного 
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отношения к здоровью, с профилактикой и 
лечением болезней.

Изучение медико-социальных 
характеристик студентов-педиатров

Для исследования медико-социальных 
характеристик (состояние здоровья, условия 
и образ жизни) студентов был проведен ано-
нимный социологический опрос. Для него 
использовалась специально разработанная 
анкета. В опросе участвовали будущие врачи-
педиатры — учащиеся Санкт-Петербургского 
государственного педиатрического медицин-
ского университета, единственного в нашей 
стране специализированного центра подго-
товки таких специалистов.

Для сравнения были взяты два санкт-
петербургских вуза технического и гума-
нитарного профилей: Государственный по-
литехнический университет и Российский 
государственный педагогический универси-
тет им.  А.  И.  Герцена. Всего было опрошено 
1350 студентов I, III и выпускного курсов (по 
150 человек с каждого курса в каждом вузе).

Анализ данных о заболеваемости прово-
дился по данным из «Медицинских карт сту-
дента вуза, учащегося среднего специального 
заведения» (ф.025-3/у), скопированным на 
специально разработанную статистическую 
карту.

На момент опроса здоровыми себя счи-
тали 45,7% респондентов; 28,1% ответили на 
этот вопрос отрицательно, а 26,2% не увере-
ны в своей оценке. Юноши оценивали свое 
здоровье выше, чем девушки (54,0% и 41,3% 
«здоровых» соответственно). С половыми 
различиями связан, очевидно, и больший 
удельный вес признавших себя здоровыми 
студентов технического вуза; достоверных 
различий по курсам выявлено не было. 

В зависимости от вуза в значительной 
степени различается среднее число перене-
сенных за последние 12 месяцев острых за-
болеваний: у студентов технического про-
филя оно составило 0,91 случая, у будущих 
педагогов — 1,31, а у медиков — 1,76 случая 
за год (возможно, это связано с более при-
стальным вниманием последних к своему 
здоровью). Девушки болеют чаще, чем юно-
ши (1,61% —0,80 случая в год).

Заболевания учащаются по мере взросле-
ния студентов:

1 курс — 0,60 случаев в год,
3 курс — 1,62 случаев в год,
5–6 курс — 1,77 случая в год.
Студенты отмечали, что у них преоблада-

ют болезни органов дыхания: ОРВИ, грипп, 
бронхиты, пневмонии.

Таблица 1

Удельный вес санкт-петербургских студентов, 
считающих себя здоровыми, %

Подгруппы

Считаете ли Вы себя 

здоровым?
Итого

Да Нет
Не уве-

рены

Мужчины 54,0 25,9 20,1 100,0

Женщины 41,3 29,1 29,6 100,0

Педиатрическая 

академия 43,2 30,2 26,6 100,0

Политехнический 

университет 51,2 23,1 25,7 100,0

Педагогический 

университет 42,9 31,0 26,1 100,0

I курс 48,7 27,6 23,7 100,0

III курс 50,3 24,1 25,6 100,0

Выпускной курс 42,3 31,6 26,1 100,0

Вся группа 45,7 28,1 26,2 100,0

По данным анкетирования, доля учащих-
ся, ни разу не болевших за последние 12 меся-
цев составила 48,1%, причем самый высокий 
индекс здоровья отмечается среди будущих 
инженеров (61,6%), самый низкий  — среди 
будущих врачей (32,9%). Этот показатель зна-
чительно выше у мужчин и студентов млад-
ших курсов. Столь высокий индекс здоровья 
говорит, вероятно, не столько о хорошем 
объективном состоянии здоровья, сколько, о 
том, что студенты далеко не всегда обраща-
ют внимание на свои болезни. Такой вывод 
подтверждается также тем, что лишь 9,3% 
респондентов всегда остаются дома во время 
болезни, в то время как 77,2% пропускают за-
нятия только при «сильном», по их мнению, 
заболевании, а 13,5% не остаются дома даже 
и в этом случае. 57,2% опрошенных приходят 
на зачет или экзамен даже при сильном забо-
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левании и только 3,2% пропускают эти важ-
ные мероприятия при любой болезни.

При этом почти половина студентов 
(48,7%) полагает, что обучение в вузе негатив-
но влияет на их здоровье, и только четверть 
(28,3%) с этим не согласны. Чаще негативное 
влияние обучения на здоровье отмечают сту-
денты выпускного курса, женщины, студенты 
педагогического и медицинского профиля. 
Чаще всего респонденты всех возрастных, 
половых и профессиональных групп в каче-
стве причин ухудшения их здоровья в про-
цессе обучения в вузе называли неправиль-
ный режим дня (64,0%), а также нерегулярное 
или некачественное питание (61,0%); затем 
следовали повышенная умственная нагрузка 
(25,2%), необходимость совмещать учебу с ра-
ботой (17,3%) и плохие условия проживания 
(11,9%). 

Таблица 2

Удельный вес санкт-петербургских студентов, 
отмечающих негативное влияние обучения в 

вузе на их здоровье, %

Подгруппы

Отмечают негатив-

ное влияние
Итого

Да Нет
Не уве-

рены

Мужчины 35,9 38,9 25,2 100,0

Женщины 57,4 20,1 22,5 100,0

Педиатрическая 

академия
52,6 24,1 23,3 100,0

Политехнический 

университет
43,1 32,6 24,3 100,0

Педагогический 

университет
53,6 23,1 23,3 100,0

I курс 40,1 39,2 20,7 100,0

III курс 45,2 27,9 26,9 100,0

Выпускной курс 56,3 17,5 26,2 100,0

Вся группа 48,7 28,3 23,0 100,0

Обращает на себя внимание тот факт, что 
лишь 10,3% студентов (мужчины в 3 раза 
чаще женщин) активно занимаются физи-
ческой культурой; 54,1% занимаются физ-
культурой нерегулярно; 33,7% отметили, что 
занимались спортом в прошлом, но сейчас 
бросили занятия; всего 11,0% делают утрен-
нюю гимнастику или пробежки; 13,5% посе-
щают какую-либо спортивную секцию; 5,6% 
участвуют в спортивных мероприятиях.

Более половины опрошенных (51,6%) от-
мечают у себя понижение остроты зрения и 
еще 11,4% в этом «не уверены», причем 38,4% 
(+18,6% неуверенных) считают, что зрение 
ухудшилось за время обучения в вузе. Этот 
показатель, естественно растет от младших 
курсов к старшим и наиболее высок у студен-
тов гуманитарного профиля.

18,3% респондентов состоят на диспан-
серном учете у одного или нескольких вра-
чей узкой специальности. Из каждых 100 
опрошенных 24,8 страдают хронической 
патологией органов зрения, 18,2  — ЛОР-
органов, 14,6  — пищеварительной системы, 
7,7  — мочеполовой системы, 7,1  — органов 
дыхания, 6,5  — кожи и подкожной клетчат-
ки, 5,9  — костно-мышечной системы, 4,8  — 
эндокринной системы, 9,8 — других органов 
и систем.

Всего, судя по результатам анкетирова-
ния, среднее число хронических заболеваний 
на одного студента 1 курса составляет 0,72, 3 
курса — 0,95, выпускного курса — 1,04 забо-
левания. Этот показатель ниже у мужчин по 
сравнению с женщинами (0,73 против 0,99 за-
болевания) и у студентов технического про-
филя по сравнению с гуманитариями и меди-
ками (0,71 против 0,91 и 1,08 соответственно).

Диагноз туберкулеза легких ставился 2,0% 
респондентов; вираж туберкулиновых проб 
отмечен у 9,6% студентов; лечение противо-
туберкулезными препаратами получали 7,1% 
студентов.

Постоянно или часто отмечают у себя 
метеочувствительность  — 50,7% опрошен-
ных, сонливость 48,9%, хроническую уста-
лость  — 40,4%, нарушения менструальной 
функции  — 40,3% (женщин), систолическое 
артериальное давление ниже 110 мм — 37,1%, 
выше 140 мм  — 16,8%, дурное настроение– 
28,3%, раздражительность — 26,8%, снижен-
ную работоспособность  — 25,9%, аллергию 
на пищевые продукты  — 22,2%, снижение 
концентрации гемоглобина  — 20,2%, аллер-
гию на пыльцу, мех, пыль и т. п. — 18,4%, ал-
лергию на лекарства — 18,4%, ускоренное се-
мяизвержение  — 18,2% (мужчин), головные 
боли — 16,6%, учащенное мочеиспускание — 
13,2%, бессонницу  — 12,5%, хронический 
насморк  — 12,4%, варикозное расширение 
вен — 12,3%, боли в животе — 10,5%, одыш-
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ка без или при малой физической нагрузке — 
9,6% и другие симптомы. 

Несколько иные данные были получены 
при изучении первичной медицинской до-
кументации. Как показал проведенный ана-
лиз, первичная заболеваемость студентов по 
данным обращаемости составила 464,4‰. 
Заболеваемость девушек значительно выше 
заболеваемости юношей  — 510,3‰ против 
392,8‰. Самый высокий уровень заболевае-
мости установлен на 1 курсе — 875,6‰, самый 
низкий — при окончании обучения (211,1‰). 
Такая динамика позволяет предположить, 
что снижение заболеваемости в первую оче-
редь связано со снижением обращаемости и 
во многом зависит от субъективных причин. 
Очевидно, на старших курсах студенты реже 
нуждаются в освобождении от занятий, чаще 
переносят заболевания «на ногах», при забо-
леваниях чаще обращаются в поликлинику 
по месту жительства. 

Таблица 4

Первичная заболеваемость санкт-петербургских 
студентов по данным обращаемости

Подгруппы
Заболеваемость, на 

1000

Мужчины 392,8

Женщины 510,3

Педиатрическая академия 375,6

Политехнический университет 502,3

Педагогический университет 615,6

I курс 875,6

III курс 472,0

Выпускной курс 211,1

Вся группа 464,4

Наиболее высокий уровень первичной за-
болеваемости был зарегистрирован в РГПУ 
(615,6‰), самый низкий  — в СПбГПМА 
(375,6‰). В структуре заболеваемости поч-
ти 3/4 (72,2%) занимают болезни органов 

Таблица 3

Удельный вес санкт-петербургских студентов, постоянно или часто отмечающих у себя 
патологические явления, %

Симптомы и синдромы Мужчины Женщины Оба пола

Метеочувствительность 41,2 55,3 50,7

Сонливость 58,6 42,3 48,9

Хроническая усталость 46,3 37,0 40,4

Нарушения менструальной функции (женщины) – 40,3 40,3

Систолическое артериальное давление ниже 110 мм 31,3 40,3 37,1

Систолическое артериальное давление выше 140 мм 26,3 11,0 16,8

Дурное настроение 30,2 27,6 28,3

Раздражительность 36,3 22,7 26,8

Сниженная работоспособность 31,2 21,9 25,9

Аллергия на пищевые продукты 18,9 23,3 22,2

Аллергия на лекарственные препараты 21,3 16,5 18,4

Аллергия на пыльцу, мех, пыль и т.п. 22,0 15,9 18,4

Снижение концентрации гемоглобина 9,7 26,4 20,2

Ускоренное семяизвержение (мужчины) 18,2 – 18,2

Головные боли 6,9 23,8 16,6

Учащенное мочеиспускание 3,5 17,3 13,2

Хронический насморк 18,6 8,5 12,4

Бессонница 15,0 10,2 12,5

Варикозное расширение вен 2,1 17,0 12,3

Боли в животе 7,6 13,0 10,5

Одышка без или при малой физической нагрузке 4,1 12,0 9,6
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дыхания. Остальные классы заболеваний 
занимают значительно меньший удельный 
вес: второе место (3,7%)  — болезни мочепо-
ловой системы, третье место (3,3%)  — ин-
фекционные и паразитарные заболевания, 
четвертое-пятое места (по 2,9%) — психиче-
ские расстройства и болезни костно-мышеч-
ной системы и соединительной ткани. Такая 
структура первичной заболеваемости под-
тверждает предположение о том, что к вра-
чам узких специальностей (окулист, отори-
ноларинголог, невропатолог и т. д.) студенты 
обращаются сразу в поликлинику по месту 
жительства, либо в студенческую поликлини-
ку, а в здравпункты обращаются, в основном, 
лишь с заболеваниями органов дыхания.

Уровень накопленной заболеваемости 
был значительно выше и составил 1885,9‰ (у 
юношей — 1740,0‰, у девушек — 1979,3‰). 
Как и первичная заболеваемость, накоплен-
ная заболеваемость по мере обучения снижа-
ется с 2331,1‰ до 1655,6‰. Первые три ме-
ста в структуре накопленной заболеваемости 
занима ют: болезни органов дыхания (30,6%), 
болезни глаза и его придаточного аппарата 
(26,0%) и болезни костно-мышечной системы 
и соединительной ткани (13,9%).

Две трети опрошенных считают, что врач 
в силу своих знаний обладает большими воз-
можностями для сохранения своего здоровья 
и должен служить образцом здорового обра-
за жизни. Однако только 40,2% респондентов 
(как медиков, так и из технических вузов) 
определили свой образ жизни как здоровый. 
Почти 80% опрошенных выразили желание 
изменить свой настоящий образ жизни на бо-
лее здоровый. Среди факторов, препятствую-
щих этому, на первом месте студенты назы-
вают недостаток времени, затем недостаток 
денег и наконец невозможность соблюдать 
правильный режим дня. Среди других при-
чин называли слабую волю, отсутствие воз-
можностей для занятий физкультурой, необ-
ходимость совмещать учебу с работой, плохие 
условия проживания, высокая умственная 
нагрузка, дурной пример окружающих.

Питание является важнейшей составля-
ющей образа жизни человека. Однако лишь 
19,7% респондентов считают свое питание в 
целом рациональным. Абсолютное большин-
ство (88,6%) опрошенных хотели бы изме-

нить свое питание, сделать его более здоро-
вым. В качестве причин, мешающих питаться 
рационально, назывались: недостаток денег 
(65,1%), невозможность выдерживать пра-
вильный режим питания (51,8%), недостаток 
времени (48,6%), слабая воля (10,8%), дурной 
пример окружающих (7,6%) и незнание пра-
вил рационального питания (6,2%).

«Строго» или «как правило» соблюдают 
режим питания в будние дни 10,3%, по вы-
ходным  — 39,2% опрошенных. При этом 
регулярно в одно и то же время завтракают 
56,2%, обедают 10,2%, а ужинают 28,9% сту-
дентов. Ответы на вопрос «Сколько раз в 
день Вы обычно принимаете пищу?» распре-
делились сле дующим образом: 1 раз — 1,1%, 
2 раза — 25,2%, 3 раза — 48,5%, более 3 раз — 
25,2%. У 5,2% респондентов наиболее весом 
утренний прием пищи, у 28,5% — дневной, у 
54,6% — вечерний, у остальных пищевая на-
грузка распределяется в течение дня равно-
мерно. Более половины студентов (10,0%  — 
всегда и 45,3% — часто) регулярно едят за 1,5 
часа и менее до сна (чаще студенты-медики и 
мужчины). Полноценный завтрак утром по-
лучают 29,4% респондентов. Только 6,0% сту-
дентов обедают в столовой, тогда как 20,4% 
обходятся кофе или чаем с булочкой, 3,2% — 
гамбургером, шавермой или другими видами 
«фаст фуд», 25,4% берут с собой бутерброды, 
а 45,0% вообще не едят до возвращения до-
мой, т.е. до 19–20 часов.

Мясо и мясопродукты регулярно (еже-
дневно или несколько раз в неделю) употре-
бляют 76,7% опрошенных (вегетарианцами, 
да и то нестрогими, признали себя 5,4%, а 
религиозные посты стараются соблюдать 
4,9%), молоко и молокопродукты  — 76,6%, 
овощные блюда  — 77,0%, рыбу и рыбные 
продукты  — 28,5%, яйца  — 61,9%, фрук-
ты  — 59,9%, булочки, печенье, пряники, 
торты и т. п. — 77,0%, макароны и макарон-
ные изделия  — 63,4%, каши  — 45,4%, «фаст 
фуд»  — 11,7% респондентов. Принципов 
раздельного питания, пропагандируемых се-
годня некоторыми диетологами, придержи-
ваются 11,1% опрошенных (чаще мужчины 
и младшекурсники); разгрузочные дни себе 
регулярно устраивают 3,0%, а голодают 2,6% 
респондентов («иногда» — 34,2% и 23,4% со-
ответственно). 29,2% употребляют регулярно 
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или иногда оздоровительные пищевые добав-
ки, а 10,1% — про росшие зерна (чаще студен-
ты-медики и женщины). 40,2% респондентов 
любят острую, а 22,1%  — особенно соленую 
пищу. 

Важным аспектом питания является сегод-
ня качество питьевой воды. Из оп рошенных 
нами студентов 14,3% употребляют сырую 
водопроводную, а 89,2% — кипяченую воду; 
38,1% пользуются фильтрами, 22,1% исполь-
зуют для питья и приготовления пищи бути-
лированную, 7,3%  — дистиллированную, а 
1,4% — талую воду.

Многочисленными отечественными и за-
рубежными исследованиями доказано нега-
тивное влияние вредных привычек (курения, 
употребления алкоголя и наркотических пре-
паратов) на здоровье человека, его профес-
сиональную деятельность, результаты обуче-
ния. Анализ результатов опроса показал, что 

курят в настоящее время 39,5% опрошенных 
(35,6% женщин и 46,8% мужчин), причем ме-
дики несколько реже, а гуманитарии — чаще. 
17,5% респондентов курят ежедневно, а 4,2% 
выкуривают более пачки сигарет в день. Сре-
ди студентов выпускного курса курящих 
больше (44,3%), чем среди первокурсников 
(33,0%). Почти половина курильщиков хо-
тела бы расстаться с этой привычкой; среди 
медиков этот показатель выше, от пола и воз-
раста не зависит. 28,1% опрошенных начали 
курить до поступления в вуз, остальные куря-
щие — после. Среди причин начала курения 
чаще всего назывались стрессовая ситуация 
(41,4%), пример или побуждение со стороны 
друзей, подруг (32,7%), интерес к курению 
(23,5%), ощущение взрослости (16,4%), дру-
гие причины (22,1%). Первые две причины 
чаще назывались женщинами, «ощущение 
взрослости» — мужчинами. 31,1% (чаще жен-

Таблица 5

Характер питания санкт-петербургских студентов, %

Параметры Удельный вес

«Строго» или «как правило» соблюдают режим питания в будние дни 10,3

«Строго» или «как правило» соблюдают режим питания по выходным дням 39,2

Регулярно в одно и то же время завтракают 56,2

Регулярно в одно и то же время обедают 10,2

Регулярно в одно и то же время ужинают 28,9

Обычно принимают пищу 3 и более раз в день 73,7

Наиболее весом вечерний прием пищи 54,6

Регулярно едят за 1,5 часа и менее до сна 55,3

Получают полноценный завтрак утром 29,4

Днем обедают в столовой 6,0

Регулярно употребляют мясо и мясопродукты 76,7

Регулярно употребляют молоко и молокопродукты 76,6

Регулярно употребляют овощные блюда 77,0

Регулярно употребляют рыбу и рыбные продукты 28,5

Регулярно употребляют яйца 61,9

Регулярно употребляют фрукты 59,9

Регулярно употребляют сладкие мучные изделия 77,0

Регулярно употребляют макароны и макаронные изделия 63,4

Регулярно употребляют каши 45,4

Регулярно употребляют «фаст фуд» 11,7

Употребляют регулярно или иногда оздоровительные пищевые добавки 29,2

Любят острую пищу 40,2

Любят соленую пищу 22,1
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щины) не смогли указать причину начала 
курения.

Таблица 6

Распределение санкт-петербургских студентов по 
наличию у их привычки к табакокурению, %

Подгруппы
Удельный вес 

курящих 

Мужчины 46,8

Женщины 35,6

Педиатрическая академия 34,1

Политехнический университет 38,6

Педагогический университет 45,2

I курс 33,0

III курс 39,1

Выпускной курс 44,3

Вся группа 39,5

Лишь 2,7% респондентов полностью воз-
держиваются от употребления алкоголя. В то 
же время, половина студентов употребляет 
алкоголь регулярно: 41,0%  — несколько раз 
в месяц, 7,7%  — несколько раз в неделю, а 
0,9% — ежедневно. Частота употребления ал-
коголя несколько ниже среди женщин, меди-
ков, а также студентов 1 курса.

Особую тревогу вызывает тот факт, что 
каждый пятый-шестой студент (17,6%) при-
знался в употреблении наркотических препа-
ратов в немедицинских целях. При этом 4,8% 
принимали наркотик однократно, 7,8%  — 
несколько раз в жизни, 4,2%  — принимают 
«редко», а 0,8%   «регулярно». Среди мужчин 
доля пробовавших наркотики значитель-
но выше, чем среди женщин (28,7% и 11,7% 
соответственно). От курса этот показатель 
практически не зависит; среди студентов гу-
манитарного (20,4%) и технического (19,6%) 
он выше, чем среди будущих врачей (12,7%).

«Сапожник без сапог»

Состояние здоровья студентов находит-
ся на весьма низком уровне и ухудшается 
во время обучения. Низко оценивают со-
стояние своего здоровья все учащиеся вузов 
и особенно девушки, в то же время все они 
недостаточно внимательны к собственному 
здоровью. Многие полагают, что обучение в 
высшей школе негативно влияет на здоровье, 
прежде всего за счет неправильного образа 

жизни и нерегулярного питания. Серьезную 
медицинскую и общественную проблему 
представляет высокая распространенность 
курения, употребления алкоголя и наркоти-
ческих препаратов среди студентов. При этом 
состояние здоровья и образ жизни будущих 
педиатров не отличается по большинству па-
раметров от студентов немедицинского про-
филя  — классическая ситуация «сапожник 
без сапог».

Выполнение основных требований здо-
рового образа жизни зависит исключитель-
но от самого человека. Проблема здорового 
образа жизни студентов, получающих выс-
шее медицинское образование по специаль-
ности «педиатрия», стоит достаточно остро. 
Совершенствование подготовки высоко-
квалифицированных кадров тесно связано 
с укреплением и охраной здоровья, а также 
повышением работоспособности студентов. 
Требуется реализация комплекса мер меди-
ко-социального характера, направленных на 
улучшение состояния здоровья студенческой 
молодежи. Представляется целесообразным 
создание целевой программы, направленной 
на укрепление здоровья студентов и форми-
рование здорового образа жизни, которая 
может рассматриваться как часть общей си-
стемы учебно-воспитательной работы в вузе. 
Для успешной реализации такой программы 
необходимо взаимодействие администрации 
со студенческими общественными организа-
циями. 
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А Р Х А Н Г Е Л Ь С К

26 ноября 2014 г. в Архангельске в Се-

верном государственном медицинском уни-

верситете прошла видеоконференция в рамках 

проекта «Школа материнской любви».

«Школа материнской любви» — это соци-

ально-ориентированный проект, цель которого 

просвещение медицинского персонала родов-

спомогательных учреждений по вопросам ду-

ховно-нравственного воспитания и образова-

ния беременных и молодежи. 

Проект призван подготовить медицин-

ский персонал женских консультаций, каби-

нетов профилактики к методам и приемам 

организации так называемых «школ мате-

ринской любви» на местах. В задачи «школ» 

входит организация работы с беременными, 

профилактическая работы с учащимися по 

вопросам семейных ценностей, сохранения 

жизни нерожденных детей, подготовка ме-

дицинского персонала родовспомогательных 

учреждений к формированию у пациенток и 

их супругов, родственников ценности челове-

ческой жизни с момента зачатия через про-

буждение материнской и отцовской любви к 

ребенку, осознание наличия внутриутробного 

воспитания, ориентацию на счастливые роды, 

когда мама и папа с радостью встречают бере-

менность, что помогает более успешному про-

теканию родов и ожиданию появления на свет 

младенца.

Авторы проекта  — доцент кафедры 

психиатрии и клинической психологии СГМУ 

Е.  Г.  Щукина, координатор проекта «Школа 

материнской любви» Т.  С.  Рихтер, а также 

Сестричество во имя святой царственной 

мученицы Александры Феодоровны.

«Существует большая потребность в 

создании подобных школ, — подчеркнула 

Е. Г. Щукина. — Если бы в наших семьях была 

гармония: муж и жена, любящие, уважающие и 

ответственные друг перед другом, мать и отец, 

с радостью думающие о детях, дети, благодар-

ные родителям и почитающие их, наверное, эта 

школа существовала бы в семье. Старшие пере-

давали бы опыт и знания, младшие бы перени-

мали. Однако жизнь, как и история в целом, не 

принимает сослагательного наклонения. И се-

годня мы имеем много распадающихся семей, 

огромное количество страдающих детей, мно-

жество несчастных родителей. Значит, школа 

нужна, раз материнство под угрозой, и матери 

не справляются со своей, природой данной ро-

лью. К сожалению, материнский инстинкт се-

годня не всегда срабатывает».

Как рассказала Е. Г. Щукина, проект «Шко-

лы материнской любви» был представлен в 

министерстве по местному самоуправлению и 

внутренней политике Архангельской области, 

где его одобрили и присудили грант на реали-

зацию.

Проект включает проведение он-лайн 

лекций, ответы на вопросы по электронной по-

чте после посещения он-лайн лекций, тренинги 

для персонала, семинары, участие в конферен-

ции, посвященной Иконе Божией Матери Мле-

копитательница в январе 2015 г.

По окончании проекта планируется от-

крыть три Школы материнской любви, сформи-

ровать 3 библиотеки в помощь медперсоналу 

для работы с женщинами и их семьями по во-

просам ценности человеческой жизни, выпу-

стить печатную продукцию профилактической 

направленности.

Первая он-лайн лекция состоялась на 

базе СГМУ 26 ноября. Участниками ее стали 

сотрудники Новодвинской центральной город-

ской больницы, Коряжемской городской боль-

ницы, перинатального центра Котласской цен-

тральной городской больницы им.  свт.  Луки 

(В. Ф. Войно-Ясенецкого)».

С сообщением о взаимодействии священ-

ников и врачей, имеющем общую цель — со-

хранение беременности и рождение детей — к 

слушателям обратился председатель приход-

ского совета храма Сретения Господня с   За-

островье, многодетный отец, иерей Димитрий 

Костюченко. «Зарождение человека — это Бо-

жий дар, поэтому с момента зачатия всякое по-

сягательство на жизнь будущей личности пре-

ступно. Помимо этого, аборт наносит серьезную 

угрозу физическому и душевному здоровью 

матери. Важно, чтобы семья, понимала это, — 

подчеркнул отец Димитрий. — Церковь всегда 

готова помочь будущей матери делами. Так, 

при Успенском храме Архангельска есть центр, 

где помогают беременным женщинам, попав-

шим в трудную ситуацию». Священник призвал 

медицинских работников сотрудничать с епар-

хиальными отделами социального служения.

С приветственным словом выступил 

главная сестра Сестричества во имя святой 

царственной мученицы Александры Феодо-

ровны М.  П.  Некрасова. С лекцией выступила 

Е. Г. Щукина.

По материалам www.nsmu.ru
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У СТУДЕНТОВ ИЗ РАЗНЫХ РЕГИОНОВ МИРА. 

ОСОБЕННОСТИ НАРУШЕНИЙ ФУНКЦИИ ЦНС 

И ОРГАНОВ ЖКТ

Усиление миграционных процессов в современном мире вызывает не-

обходимость изучения особенностей процесса адаптации студентов, при-

езжающих в Россию из разных стран. В статье сотрудников Российского 

университета дружбы народов Людмилы Георгиевны ТОКАРЕВОЙ; доктора 

биологических наук, профессора, заведующего кафедрой нормальной физи-

ологии Владимира Ивановича ТОРШИНА; доцента, кандидата медицинских 

наук Николая Владимировича СТУРОВА; профессора, заведующего кафедрой 

общей врачебной практики Владимира Ивановича КУЗНЕЦОВА; кандидата 

медицинских наук Татьяны Владимировны ЛЯПУНОВОЙ приводятся ре-

зультаты изучения процесса адаптации иностранных студентов к условиям 

средней полосы России, выделяются факторы риска развития клинической 

патологии в отсутствии должной профилактики. 

К настоящему времени необходимость 
изучения процесса адаптации студентов к 
условиям обучения в вузе не вызывает со-
мнений. Россия успешно интегрируется в 
международный рынок образовательных 
услуг. Возрастает число студентов, при-
бывающих на длительное обучение в РФ 
из разных стран. Условия Средней полосы 
России значительно отличаются по своим 
климатогеографическим особенностям от 
большинства других регионов мира. Кли-
мат Средней полосы характеризуется значи-
тельными колебаниями погодных условий в 
зависимости от сезона года, что усложняет 
адаптацию [1, 2].

Смена питания и микробного окруже-
ния, новые виды нагрузок, обусловленные 
вовлечением студентов в образовательный 
процесс, воздействие новых климатических 
и социальных факторов переводят организм 
на новый уровень взаимодействия с окружа-
ющей средой, активируют приспособитель-
ные реакции; это является фундаментальной 

основой запуска адаптации как физиологиче-
ского процесса [3].

Процесс адаптации является многосту-
пенчатым и длительным. Адаптационные ме-
ханизмы находятся в состоянии напряжения 
на протяжении всего периода пребывания в 
новых условиях, которое может продолжать-
ся пять и более лет. Перестройка централь-
ной нейрогуморальной регуляции в процессе 
адаптации ведет к изменениям в работе всех 
органов и систем, что обусловливает необхо-
димость постоянного терапевтического на-
блюдения данной категории пациентов [4, 5]. 

В настоящее время интерес представляет 
изучение физиологии адаптации с использо-
ванием клинических методов, которые мо-
гут лечь в основу профилактики срыва адап-
тации и развития клинической патологии. 
Описание исследования В настоящей работе 
представлены особенности течения адапта-
ции студентов из разных регионов мира к 
условиям пребывания в Средней полосе Рос-
сии. Исследование проводилось на базе ам-
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булаторного и стационарного подразделений 
городской поликлиники № 25 Департамента 
здравоохранения г. Москвы в течение пяти 
лет. Всего в исследование было включено 
3133 пациента (табл. 1), из них студентов из 
Европейской части России — 1549, из стран 
Латинской Америки — 329, из стран Афри-
ки  — 617, из стран Юго-Восточной Азии — 
638 человека; средний возраст составил 18–25 
лет.

В ходе исследования были выделены сту-
денты (n  = 232), относящиеся к группе ри-
ска развития функциональных нарушений 
в работе сердечно-сосудистой системы (вы-
сокое нормальное артериальное давление, 
лабильное артериальное давление, пролапс 
митрального клапана, начальные проявления 
соматоформной дисфункции нервной систе-
мы), у которых в динамике изучили характер 
изменений кровотока по магистральным ар-
териям головы и шеи методом ультразвуко-
вой допплерографии.

Для оценки характера функциональных 
изменений желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) путем анкетирования была выделена 
группа студентов с повышенным риском раз-
вития патологии ЖКТ (n = 233). Для оценки 

состояния опорно-двигательного аппарата 
использовалась рентгенография шейного от-
дела позвоночника, магнитно-резонансная 
томография (МРТ), компьютерная томогра-
фия. Выявление антител к H. pylori в сыво-
ротке крови пациентов проводилось с помо-
щью метода непрямого иммуноферментного 
анализа (ИФА).

Рис. 1. Уровень госпитализаций по поводу острых и 

хронических заболеваний у иностранных студентов в 

период обучения (5 лет и более)

1—  Латинская Америка; 2 — Азия; 3 — Африка; 4 — РФ

При анализе уровня и характера забо-
леваемости оказалось, что у иностранных 
студентов, вне зависимости от изначальной 

Таблица 1
Общая характеристика студентов, включенных в исследование

Климатогеографическая 

принадлежность

Количество 

человек

Средний 

возраст

Общая заболеваемость

Здоровые, n Больные, n (%)

Страны Африки южнее Сахары
617

21,15 ± 0,06

374 243 (39,38)

Страны Юго-Восточной Азии 638 187 451 (70,69)

Страны Латинской Америки 329 221 108 (32,84)

РФ 1549 18,56 ± 0,4 345 1204 (77,73)

Таблица 2
Выявленные заболевания при первичном комплексном осмотре (по группам), %

Регион происхождения
Болезни орга-

на зрения

Болезни орга-

нов дыхания
ИПЗ ОДА ЖКТ

Латинская Америка 25,53 0 0,60 0,61 0,91

Африка (южнее Сахары) 21,39 6,81 6,97 0,49 0,32

Страны Юго-Восточной Азии 54,86 4,39 4,86 1,25 0,63

РФ 27,05 7,04 0 20,27 8,13

Примечание: ИПЗ — инфекционные и паразитарные заболевания, ОДА — заболевания опорно-двигательного 

аппарата, ЖКТ — заболевания желудочно-кишечного тракта.
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климатогеографической зоны проживания, 
наблюдается высокий уровень патологии ор-
гана зрения, инфекционные и паразитарные 
инвазии, а также болезни органов дыхания 
(p < 0,05). Болезни органов дыхания наиболее 
часто наблюдались у студентов из стран Аф-
рики (см. табл. 2). Напротив, у студентов из 
РФ достоверно чаще наблюдаются заболева-
ния опорно-двигательного аппарата (20,27 %, 
p < 0,05).

Наибольшая заболеваемость студентов 
наблюдалась на факультетах с самым боль-
шим объемом аудиторных часов, причем наи-
больших значений показатели общей забо-
леваемости достигали к 4-му году обучения 
(p  <  0,05) с дальнейшей стабилизацией этих 
показателей.

Наиболее высокий уровень госпитализа-
ций в период адаптации по поводу острых и 
обострения хронических заболеваний наблю-
дался у студентов из стран Латинской Аме-
рики (11,82 %). У студентов, прибывших на 
обучение из других климатогеографических 
регионов, этот показатель был достоверно 
ниже (p < 0,05, см. рис. 1). Таким образом, сту-
дентов из Латинской Америки можно отне-
сти в группу риска по нарушению адаптации 
и последующему развитию патологического 
процесса, что делает целесообразным выде-
ление их в категорию особого диспансерного 
наблюдения.

У прибывших из стран Юго-Восточной 
Азии наиболее высокий уровень госпита-
лизаций наблюдается на четвертом году об-
учения (p  <  0,05) с преобладанием болезней 
органов ЖКТ — 40,74 %. Болезни органов ды-

хания как причина госпитализации встреча-
ются одинаково часто в течение всех лет об-
учения (среднее значение — 18,5 ± 2,5 %).

У студентов из стран Латинской Америки 
пик госпитализаций наблюдался на третьем 
году обучения (p  < 0,05) с преобладанием 
заболеваний нервной системы (преимуще-
ственно нейроциркуляторная дистония раз-
личных типов, астеноневротические состоя-
ния) — 76,47 %.

У студентов из африканских стран наи-
больший уровень госпитализаций наблюдал-
ся на первом году обучения (p < 0,05). В каче-
стве причин госпитализации наиболее часто 
выступали заболевания органов дыхания 
(25,76 %) с преобладанием острых инфекций 
верхних дыхательных путей.

С целью клинической оценки процесса 
адаптации у студентов с начальными при-
знаками церебральной сосудистой патологии 
(n = 70) было проведено исследование кро-
вотока по магистральным артериям головы 
и шеи методом ультразвуковой допплерогра-
фии. В результате было показано, что систо-
лическая скорость отклоняется от нормы в 
равной степени у всех обследованных студен-
тов, независимо от климатогеографического 
региона происхождения. Изменение систо-
лической скорости кровотока чаще наблюда-
лось у лиц с сопутствующей патологией опор-
но-двигательного аппарата (см. табл. 3).

Нарушение питания и функциональ-
ные изменения органов пищеварения ведут 
к снижению сопротивляемости, а следова-
тельно, и к нарушению процесса адаптации. 
При проведении анкетирования на наличие 

Таблица 3

Характер сопутствующих заболеваний у студентов с ранними проявлениями сосудистой патологии

Группа заболеваний

Число студентов с на-

рушениями кровотока 

по МАГ

Доля пациентов, у которых достиг-

нута нормализация кровотока по 

МАГ после лечения, %

Опорно-двигательный аппарат 31 62

Заболевания сердца (преимущественно про-

лапс митрального клапана)
15 35

Ранние признаки астенического синдрома 13 70

Примечание: МАГ — магистральные артерии головы и шеи.
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предрасполагающих факторов и симптомов 
патологии ЖКТ, признаки нарушений в ра-
боте органов пищеварения были выявлены у 
86,27 % студентов. Таким образом, значитель-
ная часть учащихся находится в группе риска 
нарушения адаптации.

При определении уровня антител к 
H. pylori в сыворотке крови пациентов, со-
стоящих на диспансерном наблюдении по 
хронической патологии ЖКТ (n = 113, рис. 
2), было показано, что у иностранных сту-
дентов с установленной ранее и адекватно 
леченной патологией верхних отделов ЖКТ 
(в том числе с применением эрадикации), 
наблюдается тенденция к повторному раз-
витию хеликобактер-ассоциированных га-
стродуоденопатий, причем этот процесс 
выражен начиная со второго года обучения. 
Следует отметить, что антитела классов 
IgG и IgA (их одновременное присутствие в 
диагностическом титре свидетельствует об 
острой стадии инфекционного процесса) 
достоверно чаще встречались у латиноаме-
риканских студентов, а наиболее редко  — 
у студентов из стран Африки (p  < 0,05). 
У студентов из РФ повторного инфициро-
вания H. Pylori после эрадикации отмечено 
не было.

Примечание: наличие IgG к H. Pylori свиде-
тельствует о перенесенной инфекции, а одно-
временное наличие IgА и IgG — об острой ста-
дии инфекционного процесса.

Рис. 2. Частота выявления антител к H. Pylori у сту-

дентов, состоящих на диспансерном учете по поводу 

патологии верхних отделов ЖКТ

Заключение 

По результатам работы было установ-
лено, что в структуре заболеваемости ино-
странных студентов, вне зависимости от 
климатогеографического региона происхож-

дения, преобладают офтальмологическая па-
тология, инфекционные и паразитарные за-
болевания, болезни органов дыхания. Было 
показано, что наибольшая частота выражен-
ных нарушений процесса адаптации, веду-
щих к формированию неотложной клиниче-
ской патологии, наблюдается у иностранных 
студентов, прибывших на обучение из стран 
Латинской Америки. Установлено, что ран-
ние функциональные изменения сердечно-
сосудистой системы у иностранных студен-
тов в процессе адаптации чаще наблюдаются 
при сопутствующей патологии опорно-дви-
гательного аппарата. У иностранных студен-
тов в процессе адаптации, несмотря на адек-
ватную терапию, наблюдается тенденция к 
повторному развитию хеликобактер-ассо-
циированных заболеваний верхних отделов 
ЖКТ. В исследовании была подтверждена 
необходимость учета климатогеографиче-
ского региона происхождения при органи-
зации амбулаторно-поликлинической помо-
щи.
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БЛАГОТВОРИТЕЛЬНОСТЬ ЦАРСКОЙ СЕМЬИ 

В ГОДЫ ПЕРВОЙ МИРОВОЙ ВОЙНЫ

Доклад студента 3 курса СПбГПМУ Евгения 

КОЗЫРЕВА, подготовленный для II Межвузовско-

го круглого стола Санкт-Петербург–Архангельск 

«Духовно-нравственное здоровье молодежи», 

прозвучал также на расширенном заседании ОПВ 

Санкт-Петербурга 9 сентября 2014 г., посвящен-

ном 100-летию начала Первой мировой войны. В 

статье, подготовленной по докладу, рассказыва-

ется о благотворительной деятельности членов 

семьи последнего Российского императора, в 2000 г. прославленных в лике 

святых Русской Православной Церковью.

19 июля 1914 г. Германия объявила 
войну России. Началась Первая мировая 
война, ставшая величайшим испытанием 
для русского народа. Людские потери России 
составили более 10 млн. чел. В такое исклю-
чительно трудное, трагическое для страны 
время благотворительная помощь пострадав-
шим от войны выступила на первый план.

Неоценимый вклад в дело развития бла-
готворительности внесли император Нико-
лай  II и члены его августейшей семьи. Они 
были людьми глубоко верующими, испол-
ненными христианской любви к ближнему, 
и самоотверженно несли свой тяжелый крест 
служения в это трудное для Родины время.

Татьяна Мельник — дочь лейб-медика Ев-
гения Сергеевича Боткина — уже после ре-
волюции вспоминала: «Их величества верну-
лись в Царское Село и еще больше упростили 
и без того простой образ жизни своего двора, 
посвятив себя исключительно работе. В Цар-
ском Селе моментально стали открываться 
лазареты, куда ее величество постоянно по-
сылала лекарства и различные медицинские 
усовершенствования <…>  Во  всех дворцах 
были открыты склады, <…> снабжавшие ар-
мию бельем и перевязочными средствами. 
Моментально были оборудованы санитарные 
поезда имени всех членов царской семьи, об-

разцы чистоты и удобства, подвозившие ра-
неных в районы Москвы и Петрограда». 

Светлый христианский образ царицы 
Александры Федоровны с наибольшей силой 
явил себя не только в ее мученической кон-
чине, но и в подвиге деятельной самоотвер-
женной любви, которой она себя посвятила 
в тяжелые военные годы. Так, под покрови-
тельством императрицы местному отделению 
Красного Креста удалось уже 10 августа 1914 г. 
организовать два лазарета, а впоследствии их 
число было увеличено до семидесяти. 

Санитарный эшелон вывозит раненых с фронта

В то же время оборудовались санитарные 
поезда для перевозки раненых с мест воен-
ных действий. 13 ноября 1914 г. в Царском 
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Селе был освящен военно-санитарный поезд 
№ 143, которому было присвоено имя импе-
ратрицы. Под покровительством Александры 
Федоровны было создано 4 поезда-склада под 
флагом Красного Креста для снабжения ар-
мии медицинским снаряжением.

В Екатерининском и многих других двор-
цах открываются склады ее императорского 
величества, обеспечивающие армию бельем и 
перевязочными средствами. 

Лазарет наследника цесаревича Алексея Николаевича 

в Зимнем дворце

Даже в в здании Зимнего дворца октябре 
1915 года был открыт лазарет, названный в 
честь наследника престола цесаревича Алек-
сея Николаевича. В лазарете должны были 
лечиться около 1000 раненых. Госпитальный 
персонал лазарета состоял из 34 врачей (в 
большинстве хирургов), 50 сестер милосер-
дия, 120 санитаров и 26 человек хозяйствен-
ного персонала. Главным врачом лазарета 
император назначил А.  В. Рутковского. Его 
заместителем стал выдающийся русский хи-
рург профессор Н. Н. Петров.

В беломраморном Колонном зале была 
оборудована огромная современная операци-
онная. Знаменитый Петровский зал отдали 
для послеоперационных больных. В Восточ-
ной галерее и залах: Фельдмаршальском, Гер-
бовом, Александровском и Николаевском — 
разместили палаты для раненых. При этом 
почти все художественные ценности — кар-
тины, скульптуры, жирандоли — оставались 
на своих местах. 

Семья императора Николая II отдала под 
военные лазареты не только свой главный 
дом на Дворцовой площади, но и почти все 
загородные дворцы и резиденции по всей 
Российской империи.

Особой страницей в истории самоотвер-
женного служения августейшей семьи свое-
му Отечеству в годы Первой мировой войны 
является создание благотворительных ор-
ганизаций. Указом от 11 августа 1914 г. был 
образован Верховный Совет по призрению 
семей лиц, призванных на войну, а также се-
мей раненых и павших воинов, который воз-
главила императрица Александра Федоровна. 
Николай II покровительствовал Обществу 
помощи пострадавшим на войне солдатам и 
их семьям. Также государыня создает 2 круп-
нейших комитета, ответственность за кото-
рые возлагает на своих старших дочерей. Это 
Комитет по оказанию помощи беженцам, где 
великая княжна Татьяна Николаевна явля-
лась почетной председательницей, и Комитет 
по оказанию помощи семьям лиц, призван-
ных на войну, возглавляемый великой княж-
ной Ольгой Николаевной. 

Беспрецедентным поступком в русской 
истории стало решение императрицы Алек-
сандры Федоровны работать вместе со стар-
шими дочерьми Ольгой и Татьяной сестрами 
милосердия в лазарете. Для того чтобы по-
мощь раненым была профессиональной, ца-
рица с дочерьми прошли специальный курс 
обучения у выдающегося хирурга — княгини 
В. И. Гедройц, — занимаясь по два часа в день 
и ежедневно практикуясь в лазарете. 

Императрица  Александра  Федоровна  подает ин-

струменты во время операции

Учились они «как все», не подчеркивая 
своего особого положения в обществе, сдава-
ли общие для всех экзамены и многие отмеча-
ли вдумчивость и старательность, с которы-
ми царские особы отнеслись к выбранному 
делу. После окончания обучения они стали 
«знающими хирургическими сестрами, а 
Россия обогатилась тремя сердцами, нераз-
рывно связанными с нею цепью пережитых 
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страданий, цепью, которая не может быть ни 
разорвана, ни забыта», — вспоминала хирург 
В. И. Гедройц. 

В Царскосельском Дворцовом лазарете 
августейшие особы без каких-либо привиле-
гий выполняли сестринские функции соглас-
но полученной квалификации. Императрица 
распорядилась, чтобы Ольга и Татьяна Ни-
колаевны поступили в отделение для низших 
чинов, приучая их к мысли о служении сво-
ему народу, а сама работала в отделении для 
офицеров. «Стоя за хирургом, государыня, 
как каждая операционная сестра, подавала... 
инструменты, вату, бинты, уносила ампути-
рованные ноги и руки, перевязывала раны, 
не гнушаясь ничем и стойко вынося запахи и 
ужасные картины военного госпиталя во вре-
мя войны», — вспоминала фрейлина и луч-
шая подруга императрицы А. А. Вырубова.

В ноябре 1914 г. государыня писала Нико-
лаю II: «Сегодня утром мы присутствовали 
(я, по обыкновению, помогала подавать ин-
струменты, Ольга продевала нитки в иголки) 
при нашей первой большой ампутации (рука 
была отнята у самого плеча). Затем мы все за-
нимались перевязками (в нашем маленьком 
лазарете), а позже очень сложные перевязки в 
большом лазарете. Мне пришлось перевязы-
вать несчастных с ужасными ранами <...>, так 
все пронизано пулями, быть может, придется 
все отрезать, так все почернело, но я надеюсь 
спасти, — страшно смотреть, — я все промы-
ла, почистила, помазала иодином, покрыла 
вазелином, подвязала, — все это вышло впол-
не удачно, — мне приятнее делать подобные 
вещи самой под руководством врача. Я сдела-
ла 3 подобных перевязки …Сердце кровью за 
них обливается, — не стану описывать других 
подробностей, так это грустно, но, будучи же-
ной и матерью, я особенно сочувствую им». 

Последний протопресвитер русской ар-
мии Георгий Шавельский писал о государыне: 
«Она была чутка, отзывчива на людское горе 
и сердобольна, в устроении разных благотво-
рительных учреждений изобретательна и на-
стойчива. Множество новых, весьма крупных 
благотворительных учреждений возникло по 
ее инициативе, благодаря ее заботам и под-
держке». 

Взгляды императрицы на благотвори-
тельную и милосердную деятельность все-

цело разделяли ее старшие дочери. Великая 
княжна Татьяна Николаевна оказалась весь-
ма способной хирургической сестрой. Доктор 
Деревенко отмечал, что ему редко приходи-
лось встречать такую спокойную, ловкую и 
дельную хирургическую сестру, как Татьяна 
Николаевна.

Великая княжна Ольга, более слабая здо-
ровьем и нервами, предпочла работать в па-
латах, убирая за ранеными. По воспомина-
ниям старшей сестры Дворцового лазарета 
В. И. Чеботаревой, княжны занимались так-
же чисткой и стерилизацией медицинских 
инструментов, перевязками, подготавливали 
белье и бинты. 

Всегда уповающая на помощь Божию 
царская семья в трудное военное время осо-
бенно часто посещает богослужения. Перед 
началом каждого рабочего дня августейшие 
сестры милосердия заходили в церковь для 
благословения у древней иконы Божией Ма-
тери «Знамение». По воскресным дням они 
молились в недавно построенном Федоров-
ском соборе. Для раненых воинов, которые не 
могли передвигаться, государыня императри-
ца, понимая своим чутким сердцем, как важ-
но для них помолиться в привычной с детства 
церковной обстановке, на свои средства соо-
ружает походную церковь, которую перевоз-
ят по госпиталям. Помимо почти ежедневной 
работы в Дворцовом госпитале государыня с 
дочерьми постоянно посещала многочислен-
ные лазареты Царского Села, Петербурга и 
окрестностей, где милостиво обходила ране-
ных, благословляя их иконками. 

Хотелось бы особо отметить, что за время 
войны Царица ни себе, ни дочерям не сшила 
ни одного нового платья, кроме платья се-
стры милосердия. 

Великие княжны Мария и Анастасия в палате Двор-

цового лазарета с выздоравливающими солдатами
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Младшие дочери Царя Великие Княжны 
Мария и Анастасия Николаевны тоже при-
нимали посильное участие в милосердной и 
благотворительной работе. Они посещали 
раненых солдат, шили белье, готовили бинты 
и корпию для отправки в лазареты. При этом 
очень сокрушались, что, будучи слишком 
юными, не могли стать настоящими сестрами 
милосердия. Младшие великие княжны зани-
мались и сбором пожертвований. 

Например, в январе 1915 г. на улицах Пе-
трограда был устроен кружечный сбор, при 
этом сборщиками пожертвований были ис-
ключительно артисты Императорских теа-
тров, а 7 марта 1915 г. в Мариинском театре 
был дан концерт «Реквием» в пользу раненых 
воинов. Августейшей покровительницей этих 
мероприятий была 14-летняя княжна Анаста-
сия, чье участие привлекало жертвователей, 
активно раскупались жетоны с ее вензелями. 
Всего было выручено более 13,5 тыс. руб., на 
которые приобрели свыше 9 тыс. комплектов 
холодного белья для отправки на фронт. 

Император Николай II с сестрой, великой княжной 

Ольгой Александровной, посещают раненных солдат. 

1916 г.

Сам император Николай II, являясь Глав-
нокомандующим русской армии, помимо 
руководства военными действиями успевал 
посещать перевязочные пункты, военные го-
спитали, тыловые заводы — все, что играло 
роль в ведении этой грандиозной войны. До-
статочно упомянуть, что император Николай 
II, ни минуты не колеблясь, пожертвовал во 
время войны личные 200 млн. рублей, хра-
нившиеся в Лондонском банке, на нужды ра-
неных, увечных и их семей.

Царская семья стала образцом высокой 
нравственности и благочестия в служении 
русскому народу. Дела благотворительности 

сыграли большую роль в причислении Нико-
лая II и его августейшей семьи Русской Пра-
вославной Церковью  к лику святых.
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Война — это всегда кровь и смерть, боль и горе, страдания матерей, ги-

бель солдат и слезы сирот. Величайшей трагедией в истории человечества 

стала Первая мировая война, наиболее тяжелым и трудным испытанием 

она была для детей как незащищённой и уязвимой части общества. 

О положении детей, которые составляли 60% беженцев во время Первой 

мировой войны, рассказывается в статье, подготовленной по выступлению 

студентки второго курса Санкт-Петербургского государственного педиатри-

ческого медицинского университета Анастасии АНИКИНОЙ. Доклад на эту 

тему прозвучал на расширенном заседании ОПВ Санкт-Петербурга, посвя-

щенном 100-летию Первой мировой войны.

Начиная с первых недель боевых действий 
на Восточном фронте в центральные губер-
нии империи стали прибывать вынужденные 
переселенцы с западных окраин. Дети делили 
с родными все тяготы пути, не всегда выдер-
живая их, многие умирали. 

Поле боя

Пылающая деревня на Восточном фронте. Польша. 

1915 г.

Поляки на развалинах своего дома

Смертность среди детей-беженцев до 10 
лет в 4 раза превышала смертность коренно-
го населения. Немало детей становились си-
ротами, отстав в дороге от своих семей, либо 
лишившись родных.

Беженцы из Галиции
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Дочь английского посла в России М. Бью-
конен впоследствии вспоминала: «У Варшав-
ского вокзала в наспех выстроенных бараках 
ютились мужчины, женщины и дети. Здесь 
можно было видеть маленьких детей, матери 
которых умерли в дороге, родителей, поте-
рявших своих детей, и очень много людского 
горя и слез. Все беженцы были в ужасном со-
стоянии: многие женщины потеряли рассу-
док, дети были в лохмотьях, и многие из них 
умирали от недостатка пищи и заботы о них». 

Все правительственные и общественные 
организации в России, как существовавшие 
ранее, так и созданные в связи с войной вклю-
чились в оказание помощи детям:

 • Верховный Совет по призрению семей 
лиц, призванных на войну, а также раненых и 
павших воинов под председательством импе-
ратрицы Александры Федоровны;

 • Московский комитет великой княгини 
Елизаветы Федоровны по оказанию помощи 
семьям призванных;

 • Петроградский комитет ее императорско-
го высочества великой княгини Ольги Ни-
колаевны по оказанию помощи семьям лиц, 
призванных на войну; 

Помогите детям воинов. Плакат Общества борьбы 

с детской смертностью. 1914 г.

 • Комитет ее императорского высочества 
великой княгини Татьяны Николаевны для 
оказания временной помощи пострадавшим 
от военных действий; 

 • Императорское Человеколюбивое обще-
ство;

 • Российское Общество Красного Креста; 
 • Всероссийские земские и городской со-

юзы;
 • Всероссийское попечительство об охране 

материнства и младенчества;
 • Общество по борьбе с детской смертно-

стью;
 • национальные комитеты; религиозные 

объединения; научные общества; частные 
благотворительные общества.

Куклы в пользу детей, сирот воинов. Художник 

Л. М. Браиловский. 1914 г.

Всероссийский земской союз помощи больным и 

раненым. Художник К. А. Коровин. 1914 г.
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Преимущественно попечению о детях-
сиротах посвятили свою деятельность Рома-
новский, Алексеевский и Георгиевский коми-
теты. Не только осветить деятельность всех 
обществ, но даже перечислить их не пред-
ставляется возможным. Помощь бедным и 
осиротевшим детям оказывалась кроме того 
частными лицами: членами императорской 
фамилии, крупными промышленниками, де-
ятелями искусства и т. д.

Категории детей, которым оказывалась 
помощь, менялись в зависимости от хода во-
енных действий и связанной с ними обста-
новки в стране. Вначале помощь оказывалась 
только особо нуждающимся детям воинов, 
выявляемым в результате поданных проше-
ний и проведения обследования. В этом боль-
шую роль сыграли городские Попечительства 
о бедных.

Дети-беженцы в очереди за хлебом и сахаром у 

врачебно-питательного пункта, организованного 

отрядом РОКК, созданным на средства В. М. Пу-

ришкевича. Бобруйск. 1915 г.

Беженцы. Еженедельник «Летопись войны 

1914–1917 гг.» № 062. 1915 г.

С июля 1915 г., когда из юго-западных 
районов России двинулись потоки беженцев, 
причем более 60% из них составляли дети, по-

мощь обществ была направлена на детей-бе-
женцев.

Организовывались приюты для постоян-
ного проживания детей и приюты для днев-
ного содержания детей в течение 12–14 часов 
на время работы матери. Для детей грудных и 
малолетних создавались ясли, что, однако, не 
исключало содержание в них и более старших 
детей.  Поскольку мест в приютах не хватало, 
дети расселялись в крестьянских семьях за 
плату от разных комитетов, причем стара-
лись, чтобы беженцы из одной местности по-
падали в одну деревню.

Для детей лиц, призванных на войну, и 
особенно для беженцев, организовывались 
столовые, а также выдавались обеды на дом. 
Этот вид помощи увеличился с появлением 
беженцев. Создавались питательные пункты 
на всем пути движения беженцев от фронто-
вой полосы до центральных губерний, на не-
которых пунктах для детей приготавливалась 
специальная пища.

Выдавались детям деньги на приобрете-
ние одежды, обуви, оплату квартир, на обу-
чение, на питание и лечение. Семьям нижних 
чинов, находящихся в действующей армии, 
выдавалось из средств казны пособие в сред-
нем в 2–3 рубля на человека в месяц.

Медицинская помощь детям. В годы 
войны ухудшились все показатели здоровья 
детей: увеличилась общая заболеваемость, 
особенно инфекционными болезнями, мно-
гие дети были истощены и отставали в физи-
ческом развитии от недоедания.

Некоторые амбулатории организовали 
бесплатный прием и бесплатную выдачу ле-
карств детям воинов, а также молока больным 
детям. Особого напряжения от медицинской 
службы потребовали беженцы. Большую по-
мощь в организации медицинской помощи 
детям-беженцам оказывал Комитет Юго-За-
падного фронта Всероссийского земского 
союза и Татьянинский комитет, отделения 
Всероссийского попечительства по охра-
не материнства и младенчества и Общество 
борьбы с детской смертностью. Стремились, 
как можно раньше провести медицинский 
осмотр взрослых и детей и отделить инфек-
ционных больных. Иногда это проводилось 
в прифронтовой полосе на врачебно-пита-
тельных пунктах. В местах, где скапливались 
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беженцы, для детей открывались карантин-
ные дома, где дети выдерживались 18  дней, 
а затем направлялись или в приюты, или во 
временные небольшие больницы по разным 
инфекциям (коревые, коклюшные и др.).

Воспитанники приюта-яслей Попечительства по 
охране материнства и младенчества во время за-

нятий лепкой. Петроград. 1915 г.

Воспитанницы приюта Общества помощи беспри-
ютным и беспризорным детям призванных на войну 

доят коз. Новгородская губерния, ст. Торбино, 
имение «Отрадное». 1916 г.

В Москве среди 12 пунктов, где оказыва-
лась медицинская помощь всем беженцам, 
было 3 амбулатории для грудных детей, там 
же выдавалось питание. Кроме того, в «Доме 
грудного ребенка», руководимом Г.  Н.  Спе-
ранским, была организована амбулатория и 
распределительный пункт для грудных детей.

Для детей-беженцев, нуждающихся в 
«физическом укреплении», создавались лет-
ние колонии в разных губерниях. Для детей 
с хроническими заболеваниями (рахит, зо-
лотуха, малокровие и  т.  п.) были открыты 
санатории (Ольгинским комитетом  — в Те-
риоках, обществом «Частной помощи нуж-
дам войны»  — в Царском Селе). Для детей 
больных туберкулезом в Самаре была кумы-
солечебница.

Несмотря на самоотверженность врачей 
и работников приютов, не удавалось сохра-
нить жизнь всем детям, а из-за скученно-
сти, эпидемий, большого поступления боль-
ных и истощенных детей смертность даже 
увеличилась.

Участие детей в военных действиях на-
ряду со взрослыми в ходе Первой мировой 
войны отмечалось многими источниками, 
освещалось прессой того времени. С на-
чалом войны детский патриотизм охватил 
все слои общества, все учебные заведения 
государства. Указ императора Николая II, 
дающий право студентам высших учебных 
заведений записываться добровольцами в 
армию, подтолкнул к активным действиям 
и начальную, и среднюю школу. Воспитан-
ники училищ, семинарий, гимназий, ка-
детских корпусов просили у своих руково-
дителей отпустить их на борьбу с врагом. 
Так, учащиеся Омской учительской семи-
нарии писали: «У нас нет ничего того, чем 
мы могли бы помочь Родине, кроме соб-
ственной жизни, и мы готовы пожертво-
вать ею».

Фрагмент журнала «Искры». № 47. 1914 г.
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Военная хроника сохранила большое ко-
личество сообщений и отчетов о юных добро-
вольцах и их подвигах. Например, подобные 
материалы регулярно выходили в приложе-
нии к газете «Русское Слово»  — еженедель-
ном иллюстрированном журнале «Искры» 
(издавался с 1901 г.):

 • тринадцатилетний Василий Правдин не-
однократно отличался в сражениях; вынес из 
гущи боя раненого командира полка, получил 
три Георгиевских креста;

 • двенадцатилетний Василий Наумов до-
брался до фронта с огромным трудом из да-
лекого села Крестниково Симбирского уезда, 
стал разведчиком, был дважды ранен, на-
гражден двумя солдатскими Георгиевскими 
крестами и Георгиевской медалью; был повы-
шен до унтер-офицера;

 • пятнадцатилетний казак Иван Казаков 
самостоятельно в бою с немцами отбил пу-
лемет, позже спас жизнь своему товарищу, 
неоднократно с успехом принимал участие в 
разведке. Получил три Георгиевских креста и 
три Георгиевских медали, а также звание ун-
тер-офицера;

 • гимназист седьмого класса Виленской 
гимназии Александр Мазур усовершенство-
вал работу искрового телеграфа в штабе 
первой русской армии, погиб при размини-
ровании водокачки в городе Инстенбурге 
(Черняховске);

Военный корреспондент В. И. Немирович-Дан-
ченко (1845–1936) в своем рассказе «Здоровые 
ростки» вспоминает о встрече с юным доброволь-
цем Федькой, награжденным двумя Георгиевскими 
крестами: «От земли не видать. Уверяет, что ему 15 
лет. По глазам вижу  — врет. Крохотный, но кре-
пыш. Хорошей дратвой сшит, — на широких плечах 
стриженая белесая голова, с умными и зоркими не 
по-детски глазами. Ружье держит  — заправский 
солдат.  — За что ты первого Георгия получил?  — 
Так... Начальство дало.. Оно знает, за что. Совестит-
ся рассказывать. Встречаю его офицера. — Он нас 
выручил. Спас от смерти и плена с двадцатью тремя 
солдатами. Вызвал его генерал, Георгия надел ему. 
Носи, говорит, пускай с тебя старшие пример берут. 
Вернулся в отряд и снял крест. Чего-то ему стыд-
но было перед старыми товарищами-солдатами. 
Долго возились с ним, прежде чем заставили его 
носить» (pravoslavnayadrujba.ru)

Василий Наумов — 12 лет

Иван Казаков (слева) — 15 лет и 

Антон Пшеводский — 14 лет

Родион Малиновский — 16 лет
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 • будущий маршал Советского Союза Ро-
дион Яковлевич Малиновский (1898–1967) в 
1914 г. добровольцем поступил в армию, в 16 
лет был уже опытным пулеметчиком, за отли-
чия в боях был награжден Георгиевским кре-
стом 4-й степени. В 1916 г. в составе русского 
экспедиционного корпуса был отправлен во 
Францию. 

На фронте воевали не только юноши, но 
и девушки. Ученица шестого класса Вилен-
ского Мариинского высшего училища Кира 
Башкирова под именем Николая Попова за-
числилась добровольцем в один из стрелко-
вых полков и уже через две недели отличи-
лась в ночной разведке. За боевые подвиги 
была удостоена ордена Святого Георгия 4-й 
степени. 

Кира Башкирова

После того как тайну раскрыли, Киру 
отправили домой. Однако вскоре девушка 
вновь очутилась на фронте в другой части, 
«где в сражении с неприятелем была ранена, 
после чего была отправлена в один из госпи-
талей. Выздоровев, девушка-герой вновь от-
правилась на позиции» (журнал «Задушевное 
слово». 2 августа, 1915 г.)

Две гимназистки-казачки Елена Козлов-
ская и Фелицата Кульдяева бежали на войну 
без согласия родителей, участвовали в ряде 

кавалерийских стычек в Карпатах. Известно, 
что в ночь на 4 июня 1915 г. они прибыли на 
санитарном поезде в Петроград на распре-
делительный пункт Варшавского вокзала: 
одна из них — Козловская — была ранена в 
грудь, вторая, провожая подругу в Петроград, 
заболела.

Десятки детей заслужили Георгиевские 
награды. Однако серьезным последствием 
участия в военных действиях для детей ста-
ли тяжелые боевые психические травмы, 
само понятие о которых сформировалось 
именно во время Первой мировой войны. 
По сравнению с прежними войнами Вели-
кая война (как называли ее в то время) была 
более психотравмирующей. Все дети и под-
ростки, прошедшие кровавую баню, полу-
чили различные нарушения и расстройства 
психики.

По-разному сложились дальнейшие судь-
бы молодых защитников отечества. События 
Октябрьской революции и начавшейся затем 
Гражданской войны сделали беспощадными 
врагами многих прежних фронтовых друзей 
и одноклассников.
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ПРОБЛЕМЫ СОВРЕМЕННОЙ СЕМЬИ

Социальный институт семьи является тем фундаментом, на котором 

строятся взаимоотношения человека и социума. В то же время семья под-

вержена воздействию различных сил со стороны среды, в которой она су-

ществует. О проблемах, обусловленных влиянием окружающего мира на 

семью, рассказывается в статье, подготовленной по докладу студенток 

3 курса Санкт-Петербургского государственного педиатрического медицин-

ского университета Марии ВАСИЛЬЧЕНКО и Светланы ТРУХИНОЙ.

Тенденция потери интереса к созданию 
полноценной семьи отчетливо прослежи-
вается в современном мире. Все больше мо-
лодых людей и девушек предпочитают сво-
бодные отношения без обязательств и «без 
штампа в паспорте». Одна из причин тако-
го явления  — чрезмерная подверженность 
современной молодежи влиянию средств 
массовой информации и западных пред-
ставлений о семье. На первом месте у со-
временного молодого поколения стоит же-
лание сделать головокружительную карьеру, 
открыть собственный бизнес, зарабатывать 
много денег, отдыхать и веселиться. Семья 
стоит где-то в конце списка желаний, при-
чем все это демонстрируется на фоне не-
желания взрослеть. Таким образом, можно 
констатировать, что социальный институт 
семьи и брака переживает кризис, который 
наблюдается в разных сферах семейно-брач-
ных отношениях, ослабляющей и разруша-
ющей семью. Зададимся вопросом: «Отчего 
так происходит»?

Семья есть первый, естественный и в то же вре-
мя священный союз, в который человек вступает в 
силу необходимости. Он призван строить этот союз 
на любви, на вере и на свободе, научиться в нем 
первым совестным движениям сердца и подняться 
от него к дальнейшим формам человеческого ду-
ховного единения – родине и государству.

И. А. Ильин

Что такое семья? Семья — малая группа, 
основанная на кровнородственных связях и 
регулирующая отношения между супругами, 
родителями и детьми, а также ближайшими 
родственниками. Семья зависит от обще-
ства, существующего политического строя, 
экономических, социальных и религиозных 
отношений. Семья должна основываться на 
духовной близости, взаимоуважении, пони-
мании, доверии, честности, которые супру-
ги, испытывая друг к другу, передают своим 
детям. 

Если семейные отношения будут осно-
вываться на этих принципах, то в результа-
те может сформироваться духовно здоровое 
поколение. Семья  — это постоянная работа 
родителей над собой для достижения гармо-
нии, которую необходимо как собственный 
пример передать детям. Существует социаль-
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ный миф, что это легко. На самом же деле тут 
все обстоит иначе. Окружающий мир таит в 
себе множество факторов, оказывающих не-
благоприятные условия для создания семьи. 
Рассмотрим проблемы, возникающие на пути 
создания семьи.

1. Проблема выбора — «семья или карье-
ра» в той или иной мере касается многих мо-
лодых людей. Принято считать, что такой вы-
бор, прежде всего, стоит перед женщинами. 
Отчасти, это действительно так: круг жен-
ских обязанностей зачастую бывает гораздо 
шире, чем у мужчин. Однако же и мужчинам 
порой приходится выбирать и чем-то жертво-
вать: кто-то полностью погружается в работу 
и просто не находит времени для того, чтобы 
строить серьезные отношения, а кто-то, имея 
массу свободного времени, «платит» за это 
маленькой зарплатой. При желании можно 
совмещать карьеру с личным счастьем. Глав-
ное  — грамотно распределить свои силы и 
время.

2. «Гражданский брак» — другая серьез-
ная проблема. В нашей стране гражданским 
браком в настоящее время обычно назы-
вают незарегистрированные отношения. 
Есть и другое название — «пробный брак». 
На первый взгляд может показаться, что 
такая форма отношений очень удобна, но 
это совсем не так. Совместная жизнь — это 
огромные душевные затраты. В случае же 
«гражданского» или «пробного» брака ожи-
дается скорее удобная приятная без особой 

ответственности форма совместного про-
живания. Пробный брак, по сути, являет 
собой искаженную форму семьи. Для воз-
никновения настоящей семьи пара должна 
осознать важность семейных ценностей и 
их несравненные преимущества. Молодой 
человек должен сам себе ответить на вопро-
сы: что есть семья? куда мы все вместе дви-
жемся? как мы вместе эту семью строим? 
Самое главное — понять, что мы делаем для 
того, чтобы сделать семью духовно состояв-
шейся и счастливой. В гражданском браке 
таких задач не ставят, люди не хотят прежде 
всего ответственности и желают эгоистиче-
ской жизни. Если общество пересмотрит 
свою позицию относительно искаженного 
брака, многие современные проблемы от-
падут автоматически.

3. «Гостевой брак» — в современном об-
ществе этой формой семейных отношений 
понимают брак, оформленный в соответству-
ющих органах государственной власти, при 
котором, однако, супруги живут отдельно и 
не ведут общего хозяйства. Его существен-
ными недостатками является отсутствие обя-
зательств, незащищенность от бытовые про-
блем, которые приходится решать каждому 
из супругов самостоятельно. В этом случае 
нельзя рассчитывать на помощь супруга в 
трудной ситуации, не решена проблемы пол-
ноценного воспитания детей.

4. Инфантильность  — одна из серьез-
ных проблем молодежи. Инфантильными 

Самая многочисленная семья России — воронежская семья Шишкиных (20 родных детей)
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сегодня называют людей, не умеющих стать 
взрослыми, выполнять свои обязательства, 
заводить семью. Инфантильные люди вы-
растают иногда во вполне благополучных 
семьях, из хороших детей, с которыми 
много занимались родители, при этом кон-
тролировали каждый их шаг и требовали 
безоговорочного послушания, однако не 
научили главному — ответственности и са-
мопожертвованию.

Инфантилизм (от лат.  infantilis — детский) — 
незрелость в развитии, сохранение в физическом 
облике или поведении черт, присущих предшеству-
ющим возрастным этапам. Термин употребляется 
как в отношении физиологических, так и психиче-
ских явлений. В переносном смысле инфантилизм 
(как детскость) — проявление наивного подхода в 
быту, в политике и т. д., также неумение принимать 
своевременно продуманные решения, нежелание 
брать ответственность.

Появилась разновидность инфантиль-
ных людей — «кидалты» — взрослые, веду-
щие себя, как дети, и не желающие взрос-
леть. Они, как правило, благополучны, 
успешны в работе. Кидалты, не стесняясь, 
предаются подростковым пристрастиям, 
имеют в огромном количестве электрон-
ные и компьютерные устройства, телефо-
ны, смартфоны, компьютерные игры и  т.  д. 
До 50  лет пляшут на дискотеках и посеща-
ют молодежные «тусовки». Что сохранили 
из детства инфантилы или кидалты? Чаще 
всего  — зависимость, эгоцентризм, нераз-
умную импульсивность, и главное — безот-
ветственность.

Слово «кидалт» (kidult) заимствовано из 
английского языка. Этот неологизм образован 
из двух слов: «kid»  — «ребенок» и «adult»  — 
«взрослый» и обозначает человека, сохраняющего 
во взрослом возрасте свои детские и юношеские 
увлечения. В психологии для обозначения такого 
склада личности используется латинский термин 
puer aeternus. 

Впервые слово встречается в газете The New 
York Times (1985) для описания мужчин 30 лет и 
старше, которые увлекаются мультфильмами, фэн-
тези, компьютерными играми и бесполезными, но 
красивыми и дорогими гаджетами. 

Детям, лишенным детства, тоже очень 
сложно повзрослеть. Если ученику в 7 клас-
се, мама собирает портфель  — это непра-
вильно. Но если ученик 1  класса приходит 
из школы домой, сам открывает дверь, гре-
ет себе обед, значит, ребенок по каким-то 
причинам лишен детства. Инфантилы или 
кидалты могут прийти к жизненному кра-
ху, когда вдруг задумаются о цели и значи-
мости собственной жизни и честно увидят 
себя в пустоте бытия. Не редко СМИ подпи-
тывают инфантилизм молодых людей, если 
у них не выработана здоровая критичность 
и нет собственной выстраданной системы 
ценностей.

5. Проблема влияния СМИ на созна-
ние молодежи приобрела особое значение. 
Молодое поколение наиболее полноцен-
но воспринимает в основном визуальную 
информацию, для него также характерно 
клиповое восприятие и слабое осознание 
информации в целом. Если учесть, что зна-
чительная часть современных СМИ име-
ет западное либеральное мировоззрение, 
можно увидеть, как значительная часть 
молодежи поддается их негативному вли-
янию, однозначно направленному против 
крепкой традиционной семьи. Сообщения 
в СМИ подаются в эмоциональной и дра-
матизированной форме. Транслируются 
идеи о том, что решение жизненных про-
блем честным образом невозможно, только 
через надрыв, насилие или обман. Жизнь 
рисуется в черных красках, позитивная ин-
формация в том числе о семье вытесняет-
ся. В погоне за рейтингом и коммерческой 
выгодой упускаются нравственные и ду-



114

С Т УДЕНЧЕСКАЯ ТРИБУНА

ховные аспекты. Существуют телеканалы, 
специализирующиеся на пропаганде жесто-
кости, безнравственного поведения, амо-
рального образа жизни, вредных привычек. 
Однако нужно признать, что каждый выби-
рает сам, какую информацию ему извлекать 
из СМИ.

Выводы весьма неутешительны: совре-
менная молодежь не имеет и не получает в 
должном объеме духовные и нравственные 
знания о ценностях семьи, ее смысле и пре-
имуществах. Взгляды многих молодых людей 
часто основаны на деструктивном мировос-
приятии (как правило, западно-европейском) 
или на собственных незрелых умозаключе-
ниях о семье, роли человека в мироздании, и 
месте семьи в мире. 

Исправление ситуации, связанной с де-
градацией института семьи, требует целого 
ряда мер, направленных на формирование 
позитивного взгляда на семью, на осозна-
ние уникальных преимуществ, которые 
дает воспитание детей в полной семье. 

В числе таких мер  — преподавание в 
вузах основ семейных отношений. По-
добное обучение должно быть основано 
на фундаменте традиционного мировоз-
зрения России и опираться на его духов-
ные и культурные корни. Будущий врач 
помимо своей врачебной специальности 
должен обязательно иметь знания о ду-
ховном устроении человека и семьи. Ему 
должны быть известны пути совершен-
ствования личности и роли семьи в этом 
процессе.
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учно-практической конференции. СПб.: 
ЛОИРО, 2014.
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СТУДЕНЧЕСКОЕ ВОЛОНТЕРСКОЕ ДВИЖЕНИЕ 

«АЙБОЛИТ»

На Первом форуме «Милосердие» в Санкт-

Петербурге 1 ноября 2014 г. с рассказом о ра-

боте добровольцев в сфере здравоохранения 

и социальной защиты выступила студентка 2 

курса лечебного факультета Северного государ-

ственного медицинского университета, нахо-

дящегося в Архангельске, руководитель волон-

терского отряда «Айболит» Елизавета ХОРЕВА. 

Предлагаемая статья подготовлена по этому 

выступлению.

Волонтерский отряд «Айболит» Северно-
го государственного медицинского универ-
ситета (СГМУ) начал свою работу в 2011  г., 
когда небольшая группа энтузиастов объ-
единилась в команду волонтеров для орга-
низации новогоднего праздника детям-си-
ротам из  Архангельского детского дома. 
Этот скромный праздник послужил толчком 
развитию волонтерского движения в СГМУ. 
Постепенно увеличивалось число активи-
стов этого движения, а вместе с ними рос-
ло количество направлений работы отряда 
«Айболит».

Что такое волонтерский отряд «Айболит»?  
Это добровольное объединение студентов, 
изъявивших желание бескорыстно оказывать 
поддержку социально незащищенным кате-
гориям населения.

Почему люди занимаются волонтер-
ством. Каждому новому члена команды во-
лонтеров задают важный вопрос: «Поче-
му ты пришел в волонтерский отряд?»  Как 
правило, ребята отвечают одинаково. Боль-
шинство из них испытывают потребность 

делать добрые дела, и это естественно для 
студента-медика, так как профессия врача 
предполагает стремление помогать людям. 
Многие отвечают: «Делая добро другим, сам 
становишься лучше». Интересы студентов 
разнообразны: одних волнует экология Ар-
хангельска, другие любят проводить время с 
детьми, кто-то часами может вести увлечен-
ную беседу с ветераном, но всех объединяет 
волонтерская деятельность в отряде отряда 
«Айболит».

 

Наслаждаться счастьем — величайшее благо, обладать 
возможностью давать его другим — еще большее.

Фрэнсис Бэкон
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Цель работы волонтерского отряда: 
развитие у студентов высоких нравствен-
ных качеств путем пропаганды идей добро-
вольного труда на благо общества и привле-
чения их  к решению социально значимых 
проблем.

Направления работы волонтерского от-
ряда «Айболит» СГМУ в настоящее время:

 • помощь детям с отделения химиотера-
пии Архангельской областной детской боль-
ницы;

 • помощь детям детского дома;
 • помощь пенсионерам из Маймаксанско-

го дома ветеранов и инвалидов;
 • пропаганда здорового образа жизни;
 • экологическое направление.

Помощь детям с отделения химиоте-
рапии Архангельской детской областной 
больницы. В конце 2012 г. волонтеры от-
ряда «Айболит» СГМУ приступили к реа-
лизации проекта в сфере государственной 
молодежной политики, в рамках которого 
оказывается помощь детям из отделения 
химиотерапии Архангельской областной 
детской клинической больницы. Это от-
деление предназначенного для лечения 
онкологических и онкогематологических 
больных. 

Волонтеры обратили внимание на этих 
детей потому, что сегодня детский рак  — 
одно из наиболее широко распространен-
ных заболеваний в мире. В нашей стране 
злокачественные опухоли являются второй 
по частоте причиной смерти в детском воз-
расте после травм. Сейчас детский рак уже 
не является болезнью-приговором, есть 

возможность вылечить около 80–90% за-
болевших детей. Однако существует пре-
пятствие для выздоровления: родителям 
и больным детям категорически не хвата-
ет положительного настроя и веры в свои 
силы.

Студенты волонтерского отряда самосто-
ятельно составили проект и выиграли грант 
на его реализацию. Проект был рассчитан на 
8 недель. В его рамках волонтеры посещали 
маленьких пациентов детской больницы и 
проводили мероприятия по различным тема-
тикам: Неделя добра, Неделя искусства, Не-
деля песен, Неделя игрушек, Неделя стихов, 
Неделя забав и игр, Неделя клоунов, Неделя 
шариков.

Сотрудничество с отделением химиотера-
пии Архангельской детской областной боль-
ницы продолжается и в настоящее время. 
Члены волонтерского отряда с энтузиазмом 
участвуют в жизни детей с онкологическими 
и онкогематологическими заболеваниями, 
устраивают праздники, дарят подарки, ока-
зывают материальную помощь. 

Помощь детям детского дома. С конца 
декабря 2013  г. волонтерский отряд «Айбо-
лит» взаимодействует с Центром охраны ре-
бенка. Студенты-добровольцы участвуют в 
акции «Подари детям праздник»: в крупных 
универмагах Архангельска члены волонтер-
ского отряда собирают средства на подарки 
сиротам, а также детям, оставшимся без по-
печения родителей и из неблагополучных 
семей. 

Стало традицией и поздравление вос-
питанников детского дома с Новым годом. 
Волонтеры репетируют и показывают детям 
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добрую сказку с участием Деда Мороза и ко-
нечно, дарят подарки.

В 2015  г. волонтерский отряд «Айболит» 
собирается взять под свою опеку городской 
Дом малютки, в котором живут дети до 4 
лет. Планируется регулярное посещение ма-
лышей по выходным, помощь в организации 
прогулок для детей, а также материальная 
помощь.

Помощь пенсионерам из Маймаксанско-
го дома ветеранов и инвалидов. С самого 
основания отряда волонтеры поддерживают 
тесную связь с Домом ветеранов. Студенты 
ежегодно поздравляют ветеранов и инвали-
дов с праздниками: с Днем Победы, Днем по-
жилого человека, Новым годом и Рождеством 
Христовым. 

Члены волонтерского отряда приезжают 
к пенсионерам, чтобы посмотреть и обсудить 
кинофильмы, устроить чаепитие с пирогами 
и просто прогуляться с ними по территории 
дома-интерната. Молодым людям легко уда-
ется найти общий язык с ветеранами, кото-
рым также доставляет радость общение со 
студентами: у многих из них находятся ин-
тересные истории из жизни, которыми они 
охотно делятся с волонтерами.

В реализации мероприятий волонтер-
скому отряду «Айболит» помогает прави-
тельство Архангельской области и банк 
ВТБ 24. Так, правительство выделило грант  
в размере 15 тысяч рублей для реализации 
помощи детям, проходящим лечение в от-
делении химиотерапии Архангельской дет-
ской областной больницы. Сотрудничество 
отряда с банком ВТБ  24 началось в 2014  г. 
Совместно с банком планируется проведе-
ние городских мероприятий в рамках Меж-
дународного дня борьбы с курением; банк 
готов оказывать нам материальную помощь 
и в работе с ветеранами Великой Отече-
ственной войны.

Пропаганда здорового образа жизни си-
лами волонтерского отряда «Айболит» идет 
по целому ряду направлений. 

 • Кросс Тюрнина  — ежегодный легкоат-
летический кросс памяти выпускника Архан-
гельского государственного медицинского 
института 1941 г. Бориса Михайловича Тюр-
нина, посвященный годовщине победы в Ве-
ликой Отечественной войне.

Кросс открывается торжественной линей-
кой у монумента воинам-освободителям, во 
время которой возлагаются еловые гирлян-
ды к памятнику у Вечного огня. К участию в 
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кроссе допускаются студенты всех курсов и 
факультетов СГМУ, кадеты «Архангельской 
Соловецкой школы юнг», курсанты Аркти-
ческого морского института имени В. И. Во-
ронина. Волонтерский отряд «Айболит» со-
провождает проведение кросса: следит за 
самочувствием участников и участвует в на-
граждении победителей.

 • Акции, посвященные Всемирному дню 
борьбы с курением, проводятся студентами 
СГМУ ежегодно не только в стенах универ-
ситета, но и на разных площадках города. Ее 
цель — предупредить и осведомить людей о 
вреде курения. В рамках акций проходят раз-
личные конкурсы, вывешиваются плакаты, 
каждый участник акции получает призы-су-
вениры (блокнот, календарик, значок и  др.), 
раздаются буклеты с наглядной информаци-
ей о вреде курения.

Впервые акция, посвященная Всемирно-
му дню борьбы с курением, была организо-
ванна волонтерским отрядом СГМУ «Айбо-
лит» 18 ноября 2012 г. в холле университета. 
Участники волонтерского отряда показывали 
видеоролики, содержание которых заключа-

лось в том, чтобы убедить студентов вузов: 
курить не только вредно, но и стыдно! Вни-
мание акцентировалось на то, что бросить 
курить несложно, и что курение — не спо-
соб избавления от проблем. В демонстрацию 
входили видеоролики о влиянии курения на 
организм человека, а также о химическом 
составе табачного дыма. В период проведе-
ния акции в холле университета были раз-
вешаны плакаты, сделанные членами волон-
терского отряда СГМУ «Айболит». В этой 
акции приняли участие более 120 студентов 
СГМУ.

 •  Городская акция «День борьбы с абор-
тами» планируется на лето 2015 г. Акция бу-
дет проходить как в стенах нашего вуза, так 
и на улицах города. Члены волонтерского 
отряда будут разъяснять вред абортов, де-
монстрируя при этом наглядный материал и 
раздавая буклеты с информацией об абортах 
и их влиянии на здоровье женщин. Беремен-
ным женщинам, женщинам с детьми и детям 
будем дарить сувениры.

Экологическое направление. Традици-
онным для студентов волонтерского отряда 
«Айболит» стало участие в ЭКО-батле по сда-
че макулатуры и пластмассовых банок.

Каждый студент СГМУ является отчасти 
волонтером. Ведь учащиеся медицинского 
университета  — будущие врачи, у которых 
должно быть участливое сердце и стремление 
к делам милосердия. Именно эти качества и 
объединяют волонтеров отряда «Айболит». 
Поддержкой волонтерам становятся благо-
дарность в глазах ветеранов и радость детей 
при встрече с ними.

Фото предоставлены автором
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 ПАЦИЕНТ С АНЕМИЕЙ В ПОЛИКЛИНИКЕ: 

БОЛЬШЕ ВОПРОСОВ, ЧЕМ ОТВЕТОВ

Анемия сегодня встречается в практике любого врача. Однако первооче-

редная роль в выявлении низкого гемоглобина принадлежит участковому 

терапевту, который должен обеспечить диагностический поиск для выявле-

ния причины анемии, что в реальной практике не выполняется.

В статье, предоставленной для публикации журналом «Земский врач» 

(№ 4 (21) 2013), сотрудники кафедры терапии, клинической фармакологии и 

скорой медицинской помощи Московского государственного медико-стома-

тологического университета им.  А.  И.  Евдокимова: заведующий кафедрой, 

профессор Аркадий Львович ВЕРТКИН; доцент кафедры, кандидат медицин-

ских наук Наталья Олеговна ХОВАСОВА; Елена Дмитриевна ЛАРЮШКИНА и 

Камилла Идрисовна ШАМАЕВА рассказывают о некоторых проблемах диа-

гностики и лечения анемии на амбулаторном этапе.

Анемия — клинико-лабораторный син-
дром, являющийся проявлением различ-
ных заболеваний, имеющих различную 
этиологию и патогенез. Анемия во многом 
определяет тяжесть течения и прогноз за-
болевания и встречается в практике любо-
го врача.

Согласно определению, ВОЗ анемия ре-
гистрируется у взрослых женщин при сни-
жении концентрации гемоглобина ниже 
120 г/л, а у мужчин — ниже 130 г/л. Сегод-
ня каждый пятый пациент имеет анемию.

Однако в реальной практике судить о 
частоте встречаемости анемии невозмож-
но: статистический учет ведется по основ-
ному заболеванию, а анемия — это всегда 
осложнение, что не учитывается в стати-
стике.

Как известно, современная тенденция 
оказания медицинской помощи характери-
зуется снижением коечного фонда в стаци-
онарах, в связи с чем амбулаторному звену 
принадлежит ключевая роль, в том числе 
в активном выявлении анемического син-

дрома и поиске причины, приведшей к его 
возникновению.

Чтобы понять истинную распростра-
ненность анемии на амбулаторном этапе, 
мы решили создать реестр пациентов с 
анемией в поликлинике одного из округов 
Москвы, что в реальности оказалось не-
просто. С одной стороны, диспансерный 
учет и регистрация больных с анемией не 
ведется. С другой стороны, во многих ам-
булаторных картах, несмотря на наличие 
низких цифр гемоглобина, анемия участ-
ковым терапевтом не выносится в диагноз. 
Поэтому мы в регистратуре этой поликли-
ники стали смотреть результаты значений 
гемоглобина в каждой амбулаторной карте. 
В итоге среди просмотренных 6867 амбула-
торных карт в 440 (6,4%) был выявлен низ-
кий гемоглобин в общем анализе крови. 
Среди этих пациентов преобладали жен-
щины (79,2%). По степени тяжести чаще 
встречалась анемия легкой степени — 76%. 
Однако надо отметить, что у 6% пациентов 
анемия была тяжелой. Возникает вопрос: 
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почему до сих пор эти пациенты не были 
госпитализированы? Среди причин тяже-
лой анемии на первое место (более 50%) 
выступили так называемые сосудистые за-
болевания, главным образом — различные 
формы ИБС. При этом, несмотря на нали-
чие низкого гемоглобина в анализе крови, 
в 72,4% анемия не была вынесена в диа-
гноз, и, соответственно, лечения больные 
не получали.

Среди пациентов, имеющих анемию, 
судя по амбулаторным картам, в подавля-
ющем большинстве случаев причина ане-
мии не была установлена. А для уточнения 
причин анемии по принятому стандарту 
было обследовано меньше трети паци-
ентов. Так, например, среди 167 женщин 
лишь 43 были осмотрены гинекологом, а 
из 93 мужчин   34 урологом. И только 7,7% 
пациентов были госпитализированы в ста-
ционар для уточнения причины анемии.

Как оказалось, пациенты с анемией 
имеют массу соматических заболеваний. В 
современной медицине это получило на-
звание коморбидности. Среди коморбид-
ной патологии у пациентов с анемией (n = 
440) преобладала сосудистая патология 
(кардио-и цереброваскулярные заболева-
ния: гипертоническая болезнь, различные 
формы ИБС, хроническая ишемия голов-
ного мозга), а также фоновые для них со-
стояния (ожирение, сахарный диабет). 
При этом индекс коморбидности состав-
ляет 3,7. Все это еще раз подчеркивает не-
обходимость в каждом пациенте в первую 
очередь видеть «сосудистого» и проводить 
диагностический поиск, направленный на 
выявление данной патологии.

При выявлении сниженного уровня ге-
моглобина на амбулаторном этапе участ-
ковый терапевт должен быть нацелен на 
поиск основных заболеваний, являющих-
ся причиной анемии. В частности, это 
кардиоваскулярные, онкологические за-
болевания, язвенная болезнь желудка и 
12-перстной кишки, а также цирроз пече-
ни. У женщин необходима консультация 
гинеколога для выявления генитальной 
патологии. При исключении всех этих бо-
лезней и неустановленной причине ане-
мии необходим дальнейший, более при-

стальный диагностический поиск, а также 
консультации узких специалистов (гастро-
энтеролог, нефролог, уролог, гематолог). 
Вместе с тем надо понимать, что 76% ане-
мий у пациентов на амбулаторном этапе 
— легкой степени и на них просто не об-
ращают внимания врачи, а при наличии 
анализа крови с низким гемоглобином в 
клинический диагноз анемия выносится 
только в 27,6% случаев!!! Соответственно 
и лечение получают только треть паци-
ентов, не говоря уже о том, что более чем 
в 60% случаев причина анемии остается 
неизвестной.

На сегодняшний день существует мно-
жество классификаций анемии, по мно-
жеству параметров. Одна из них — по 
уровню цветового показателя: гипо-, нор-
мо- и гиперхромные. У амбулаторных па-
циентов преобладает гипохромная анемия 
(47%). Вторая по частоте — нормохромная 
анемия, реже встречается гиперхромная 
анемия. Применять эту классификацию 
удобно при скрининге анемии в амбула-
торных условиях с помощью экспресс-
методов.

Однако классификация анемии по 
цветовому показателю применяется пре-
имущественно в России и странах СНГ. 
Сегодня в литературе, а также в клинико-
лабораторной практике, принятой являет-
ся классификация, основанная на показа-
теле среднего объема эритроцитов (MCV). 
По данному показателю анемии делятся на 
микроцитарные (MCV < 80 фл), нормоци-
тарные (MCV 80–100 фл) и макроцитарные 
(MCV  > 100 фл). К микроцитарным отно-
сятся 3 группы анемий: железодефицитная 
(ЖДА), анемия хронических заболеваний 
и некоторые редкие анемии. Первые две 
являются прерогативой терапевтов, тогда 
как последняя — гематологов. 

ЖДА является самой распространенной 
из всех известных анемий: по данным ми-
ровой статистики, на ее долю приходится 
41,5 %. Высокая распространенность ЖДА 
обусловливает необходимость присталь-
ного внимания к вопросам диагностики и 
лечения данного вида анемии.

ЖДА — клинико-гематологический 
синдром, характеризующийся нарушением 
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синтеза гемоглобина в результате дефицита 
железа, развивающегося на фоне различных 
патологических или физиологических про-
цессов, и проявляющийся признаками ане-
мии и сидеропении. 

Необходимо помнить, что ЖДА всегда 
микроцитарная, но не все микроцитарные 
анемии железодефицитные. Поэтому для 
правильной постановки диагноза ЖДА не-
обходимо лабораторное определение обме-
на железа. К доступным для определения 
показателям обмена железа относятся сыво-
роточное железо, ферритин, трансферрин. 
Сегодня стало понятно, что изолирован-
ное определение сывороточного железа не-
достаточно, так как оно составляет только 
0,2–0,5 % всего железа в организме, уровень 
сывороточного железа снижается только 
при выраженном дефиците железа, что не 
позволяет диагностировать его латентный 
дефицит.

К основным принципам лечения ЖДА 
относятся прежде всего назначение перо-
ральных препаратов железа, так как диетой 
восстановить запасы железа в организме 
нельзя. Для парентерального назначения 
препаратов железа существуют строгие по-
казания. Однако, несмотря на известные 
принципы, лечение в амбулаторных усло-
виях при диагностированной ЖДА полу-
чали только лишь 16% пациентов. При этом 
необходимо отметить, что в поликлиниках 
чаще назначались соли двухвалентного же-
леза. По всей видимости, не учитывалось 
сформировавшееся в последние годы мне-
ние, что трехвалентное железо является 
наиболее предпочтительным для пациентов 
с ЖДА. Препараты трехвалентного железа 
не обладают раздражающим действием на 
слизистую оболочку верхних отделов ЖКТ 
и, соответственно, не вызывают её эрозив-
но-язвенного поражения, что особенно ак-
туально для пожилых «сосудистых» пациен-
тов, которые преобладают среди больных с 
анемией. Трехвалентное железо не обладает 
оксидантным эффектом, а потому предот-
вращает окисление атерогенных фракций 
липопротеидов и образование свободных 
радикалов, что также немаловажно для «со-
судистых» пациентов. Отсутствие окисли-
тельного потенциала также профилактиру-

ет потемнение и пожелтение эмали зубов 
и появление металлического привкуса во 
рту, что является одной из причин отка-
за от приема препаратов двухвалентного 
железа.

Препараты трехвалентного железа име-
ют в своем составе либо белковую структу-
ру, либо полисахаридную, что приближает 
их к физиологическим условиям обмена же-
леза в организме, нежели использование не-
органических солей железа.

Современный препарат железа (III) ги-
дроксид полимальтозный комплекс (Маль-
тофер) имеет положительную практику 
применения при лечении ЖДА. И это впол-
не оправдано. Структура, находящаяся в 
основе Мальтофера, напоминает депони-
рующий железо белок ферритин. Высокой 
эффективности данного препарата спо-
собствует полимальтозная оболочка, кото-
рая обеспечивает стабильность и раство-
римость комплекса в широком диапазоне 
кислотности желудка. Низкая токсичность 
и хорошая переносимость также являют-
ся важными характеристиками Мальто-
фера, так как железо из полимальтозного 
комплекса высвобождается постепенно. 
Низкий уровень окислительного стресса, 
наблюдаемый при использовании Мальто-
фера, объясняется тем, что абсорбция же-
леза происходит при участии активного 
физиологического механизма. В отличие 
от препаратов двухвалентного железа, кон-
центрация железа в сыворотке, достигаемая 
после введения солей двухвалентного же-
леза, может приводить к высокой степени 
насыщения трансферрина и даже к повы-
шению количества сывороточного железа, 
не связанного с трансферрином, что обу-
словливает развитие окислительного стрес-
са и гемосидероза в различных органах 
и тканях.

Благодаря физико-химическим свой-
ствам Мальтофера какие-либо взаимодей-
ствия его с лекарствами или компонентами 
пищи практически отсутствуют. Эффектив-
ность и безопасность препарата Мальтофер 
повышают комплаенс у пациентов, что об-
условливает его широкое применение при 
анемии, в том числе и на амбулаторном 
этапе.
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Интерпретация показателей клиниче-
ского анализа крови является самой частой 
задачей, которую должны решать врачи 
практически всех специальностей. Кровь че-
ловека чутко реагирует на воздействие раз-
личных факторов как эндогенного, так и эк-
зогенного характера, и ее состав отражает 
физиологические и патологические процессы в 
организме.

Показатели периферической крови 
у детей

В практике врача существуют понятия 
«белая кровь» и «красная кровь». «Белая 
кровь»  — все формы лейкоцитов, «красная 
кровь»  — эритроциты, их предшественни-
ки — молодые формы (ретикулоциты), тром-
боциты.

У здоровых детей состав перифериче-
ской крови имеет возрастные особенности, 
но к 10–12 годам показатели идентичны па-
раметрам взрослого человека. Сразу после 
рождения у ребенка наблюдается интенсив-
ный эритропоэз как реакция на недостаточ-
ность снабжения плода кислородом в период 

внутриутробного развития и в родах, о чем 
свидетельствует наличие большого числа 
эритроцитов, в том числе ретикулоцитов, и 
повышенное количество гемоглобина. В даль-
нейшем в связи с установлением внешнего ды-
хания гипоксия сменяется гипероксией, это 
снижает выработку эритропоэтина, что ведет 
к уменьшению интенсивности эритропоэза и 
количества эритроцитов и гемоглобина. Кро-
ме того, разрушаются эритроциты, продуци-
рованные внутриутробно, так как обладают 
более короткой длительностью жизни из-за 
наличия фетального гемоглобина. В крови 
новорожденного наблюдается анизоцитоз и 
макроцитоз. В течение первых месяцев жиз-
ни количество гемоглобина резко уменьша-
ется, снижаясь до 116–130 т/л, а иногда и до 
108 т/л. Это своеобразный критический пери-
од в жизни и развитии ребенка. Затем число 
ретикулоцитов, эритроцитов и гемоглобина 
начинает восстанавливаться, и к середине 
первого года жизни показатель эритроцитов 
превышает 4,0–4,5 ×1012 кл/л, а содержание ге-
моглобина достигает 110–120 г/л.

В раннем неонатальном периоде показа-
тели эритроцитов составляют 7,2–5,4 т/л, ре-

 ПОКАЗАТЕЛИ КЛИНИЧЕСКОГО АНАЛИЗА КРОВИ 

ПРИ ФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ И ПАТОЛОГИЧЕСКИХ 

ПРОЦЕССАХ У ДЕТЕЙ

В с татье из журнала «Земский врач» (№  4 (21) 2013) сотрудников ка-

федры полик линической педиатрии инс титута пос ледипломного образо-

вания Ивановской государс твенной медицинской академии: заведующей 

кафедрой, доктора медицинских наук, профессора Татьяны Валентиновны 

РУСОВОЙ и доцента кафедры, кандидата медицинских наук Галины Алексе-

евны РАТМАНОВОЙ изложены возрас тные особеннос ти сос тава перифери-

ческой крови у детей и принципы трактовки к линического анализа крови 

в плане диагнос тической ценнос ти каждого показателя.  
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тикулоцитов  — 22–42‰, Hb  — 220–180 г/л. 
Ретикулоцитоз быстро понижается со вторых 
суток жизни. В позднем неонатальном перио-
де эритроциты снижаются до 4,7 т/л, Hb — до 
150 г/л. В последующие возрастные периоды 
число эритроцитов у здоровых детей коле-
блется от 4,0 до 4,5 × 10 т/л; у подростков — до 
5,2  × 10 т/л. На каждую тысячу зрелых эри-
троцитов в крови циркулируют 6–8 ретикуло-
цитов (6–8‰). В норме показатель гемоглоби-
на у ребенка до 5 лет не ниже 110 г/л, в более 
старшем возрасте — не ниже 120 г/л.

Цветовой показатель (ЦП) отражает насы-
щение эритроцитов гемоглобином и в период 
новорожденности равен 1,0–1,1. У детей стар-
ше месяца — 0,85–1,0. Количество тромбоци-
тов у детей практически не отличается от та-
кового у взрослых и составляет 180–320 тыс. в 
1 мкл, или от 180 × 109/л до 320 × 109/л. Однако 
их функциональная активность в первые дни 
жизни низкая.

Показатели «белой крови» у детей также 
имеют свои возрастные особенности. У ново-
рожденного уровень лейкоцитов может быть 
высоким (20–30) × 109/л, возможно появление 
в крови юных форм нейтрофилов (единичные 
миелоциты и метамиелоциты). Это связыва-
ют с влиянием гормонов матери на кроветво-
рение плода. У детей старше одного месяца 
уровень лейкоцитов в пределах от 4×109/л до 
10 × 109/л.

У ребенка в первые дни жизни в лейко-
цитарной формуле отмечается сдвиг вле-
во  — преобладание нейтрофилов (62–75%), 
функция которых у новорожденных снижена. 
Затем наблюдается резкое снижение актив-
ности миелопоэза и повышение лимфопо-
эза. В результате на 5–6-й день жизни число 
нейтрофилов и лимфоцитов становится при-
мерно одинаковым  — по 45% (так называе-
мый «первый перекрест»). Затем происходит 
дальнейшее возрастание числа лимфоцитов к 
10-му дню жизни до 55–60%. У ребенка пер-
вых 2–3 лет жизни преобладают лимфоциты, 
но их уровень не должен превышать 65%. Для 
детей грудного возраста характерен умерен-
ный моноцитоз и возможно наличие в крови 
единичных плазматических клеток. В 4–5 лет 
происходит «второй перекрест» содержания 
нейтрофилов и лимфоцитов (нейтрофилов 
45%, лимфоцитов 45%). В возрасте 5–6 лет на-

блюдается постепенное снижение уровня лим-
фоцитов и нарастание нейтрофилов. К 10 годам 
показатели «белой крови» ребенка аналогич-
ны формуле крови взрослого человека: базо-
филов 0-1%, эозинофилов 0,5–5%, палочкоя-
дерных нейтрофилов 1–6%, сегментоядерных 
нейтрофилов 47–72%, лимфоцитов 19–37%, 
моноцитов 6–8% (до 15%) .

Крик, плач, прием пищи, физическая уста-
лость, легкие инфекции и т.д., воздействуя на 
крайне лабильный кроветворный аппарат ре-
бенка, особенно раннего возраста, легко мо-
гут вызвать качественные и количественные 
изменения состава крови. 

Изменения показателей клинического 
анализа крови в ответ на различные патоло-
гические процессы в организме ребенка мо-
гут иметь цитопенический (снижение числа 
отдельных форменных элементов крови) или 
гиперклеточный (увеличение форменных 
элементов крови) характер, а также сопрово-
ждаться появлением юных незрелых, дегене-
ративных и патологических форменных эле-
ментов крови.

Одним из частых патологических из-
менений в анализе крови ребенка является 
снижение гемоглобина (Hb) и эритроцитов, 
наблюдающееся при анемии. По степени сни-
жения Hb оценивают тяжесть анемии: легкая 
Hb  — 109–90 г/л, средней тяжести  — 89–70 
г/л, тяжелая Hb — ниже 70 г/л. По числу ре-
тикулоцитов, отражающему функциональное 
состояние эритропоэза, анемии подразделя-
ются на регенераторные (15–50‰ ретикуло-
цитов), гипорегенераторные (менее 5‰) и 
гиперрегенераторные (более 50‰). По цве-
товому показателю анемии делятся на гипох-
ромные (ЦП <0,85), нормохромные (ЦП 0,85–
1,0), гиперхромные (ЦП >1,0).

Анемия у детей и ее причины

Анализ крови помогает врачу определить 
причину анемии у ребенка. Так, анемия в ре-
зультате острой кровопотери (постгеморра-
гическая) является гиперрегенераторной и 
может сопровождаться лейкоцитозом, ней-
трофилезом со сдвигом влево и увеличением 
СОЭ.

Анемии вследствие нарушения образова-
ния эритроцитов (железодефицитная, вита-
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мин В
12

 дефицитная или фолиеводефицитная) 
также отличаются по анализу крови. Железо-
дефицитная анемия является гипохромной, 
нормо- или гипергенераторной, особенно с 
началом ферротерапии, может сопровождать-
ся анизоцитозом (микроцитозом), пойкило-
цитозом и увеличением СОЭ. Витамин В

12
 и 

фолиеводефицитные (мегалобластные) ане-
мии, напротив, гиперхромные и нормо- или 
гиперрегенераторные (число ретикулоцитов 
не выше 90–100‰), с увеличением СОЭ, в 
мазке крови  — макроциты, мегалоциты, ме-
галобласты.

Анемии вследствие угнетения ростков 
кроветворения (апластические) являются 
гипохромными, на ранних стадия заболева-
ния — норморегенераторными, в терминаль-
ном периоде  — гипорегенераторными и со-
провождаются лейкопенией, нейтропенией 
вплоть до агранулоцитоза, тромбоцитопени-
ей, значительным повышением СОЭ, в мазке 
крови — дегенеративные формы клеток.

Анемии в результате деструкции клеток 
эритроидного ряда (гемолитические) явля-
ются нормохромными, гиперрегенераторны-
ми (ретикулоцитоз 100–800‰) и сопрово-
ждаются лейкоцитозом, увеличением СОЭ; в 
мазке крови  — аномальные формы эритро-
цитов (серповидноклеточные, овалоциты, 
стоматоциты и др.), при микросфероцитар-
ных анемиях и при некоторых ферментопа-
тиях в эритроцитах наблюдается снижение 
минимальной и повышение максимальной 
осмотической резистентности эритроцитов 
(ОРЭ). В норме осмотическая резистентность 
эритроцитов: у новорожденных минималь-
ная — 0,52–0,48%, максимальная — 0,30–0,24; 
у детей старше одного месяца минимальная 
0,48–0,46%, максимальная — 0,36–0,28%.

Анемии сложного генеза  — это анемии 
при тяжелом сепсисе, ожогах, шоке и др. Они 
имеют черты гемолитических и дефицитных 
анемий сложного генеза.

Эритроцитозы

Высокие показатели уровня эритроцитов 
(более 5,2 × 1012/л у детей и женщин и более 
5,7 × 1012/л у мужчин) могут быть физиологи-
ческой реакцией или отражением патологиче-
ского процесса. Эритроцитозы подразделяют 

на относительные и абсолютные. Относитель-
ные (гемоконцентрационные) эритроцитозы 
развиваются при потере жидкости (ожоги, 
диарея и др.), а абсолютные  — вследствие 
увеличения выработки эритроцитов костным 
мозгом. Абсолютные эритроцитозы подразде-
ляются на первичные и вторичные.

Первичные эритроцитозы встречаются 
крайне редко и могут быть следствием опухо-
левой трансформации эритроидного ростка 
костного мозга (эритробластный лейкоз) или 
генетически обусловленной особенностью 
кроветворения (семейные эритроцитозы).

Чаще наблюдаются вторичные эритроци-
тозы, которые являются ответной реакцией 
костного мозга на воздействие различных 
факторов, стимулирующих кроветворение. 
Мощный стимулятор эритропоэза — артери-
альная гипоксия. С этим фактором связаны 
эритроцитозы при высотной болезни, хро-
нической легочной недостаточности, «синих» 
пороках сердца.

Повышенная выработка эритропоэтина 
лежит в основе эритроцитозов, связанных с 
локальной ишемией почек при стенозе почеч-
ных артерий, аденоме и кистах почек, гидро-
нефрозе, а также с метгемоглобинемией.

Кроме того, существуют опухоли, про-
дуцирующие эритропоэтин: опухоли почек, 
надпочечников, нейробластома, гемангиобла-
стома мозжечка. Эритроцитозы могут быть 
у лиц, контактирующих (работающих) с ко-
бальтом.

Тромбоцитозы

Снижение числа тромбоцитов в крови 
у детей является характерным симптомом 
тромбоцитопенической пурпуры, развиваю-
щейся в результате иммунных и неиммунных 
поражений тромбоцитарного звена гемоста-
за. Значительно реже тромбоцитопении могут 
быть проявлением гиперспленизма, апласти-
ческой анемии или симптомом первичного 
поражения костного мозга (острый миело-
бластный или лимфобластный лейкоз, миело-
диспластический синдром). Лекарственную 
тромбоцитопению чаще вызывают противо-
опухолевые препараты, левомицетин, рифам-
пицин, нитрофураны, метамизол, ибупрофен, 
фуросемид и др.
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В некоторых ситуациях у больных детей 
могут наблюдаться высокие показатели тром-
боцитов. Гипертромбоцитозом считается уве-
личение тромбоцитов более 400  × 109/л (бо-
лее 400 тыс. в 1 мкл). По механизму развития 
гипертромбоцитозы могут быть первичные и 
вторичные.

Первичные тромбоцитозы сопровождают 
миелопролиферативные заболевания и фор-
мируются вследствие опухолевой трансфор-
мации мегакариоцитарного ростка костного 
мозга, являясь признаком тромбоцитарного 
лейкоза, хронического миелобластного лей-
коза.

Вторичные (реактивные) гипертромбоци-
тозы могут наблюдаться при постгеморраги-
ческих и гемолитических анемиях, некоторых 
воспалительных заболеваниях (язвенный ко-
лит, туберкулез, острые энтероколиты, осте-
омиелит, острая ревматическая лихорадка), 
злокачественных опухолях (гепатобластома). 
После спленэктомии по поводу разрыва селе-
зенки вследствие травмы уровень тромбоци-
тов повышается до 1 млн в 1 мкл и удержи-
вается в течение года после операции. В ряде 
случаев причина гипертромбоцитоза остает-
ся невыясненной.

Лейкоцитозы

В диагностическом процессе очень важно 
правильно оценить лейкоцитарную формулу 
крови  — совокупность лейкоцитарных эле-
ментов крови и количественное соотношение 
между отдельными видами лейкоцитов.

Наиболее часто отмечается реакция ней-
трофильных лейкоцитов. В циркуляции 
находится около половины нейтрофилов 
периферической крови, вторую половину со-
ставляет пристеночный пул клеток (сосу-
дистый гранулоцитарный резерв). В случае 
реактивных физиологических состояний уве-
личение нейтрофилов в крови происходит за 
счет их поступления из пристеночного пула. 
Нейтрофилы костномозгового пула посту-
пают в циркуляцию при истощении присте-
ночного пула и/или в случаях воздействия 
на костномозговое кроветворение экзоген-
ных и эндогенных факторов. Мобилизация 
костномозгового нейтрофильного резерва 
сопровождается омоложением состава ней-

трофилов крови, в этих случаях наблюдается 
увеличение числа палочкоядерных и появле-
ние юных форм нейтрофилов.

Нередко встречается перераспределитель-
ный (физиологический) нейтрофилез: пище-
варительный, миогенный, эмоциональный, 
физиотерапевтический. Его особенностью 
является нормализация уровня нейтрофилов 
и лейкоцитов через два часа после прекра-
щения действия стимулирующего фактора. 
Миогенный нейтрофилез развивается по-
сле физической работы, спортивных упраж-
нений, на фоне судорог. Во время соревно-
ваний у спринтеров лейкоцитоз достигает 
22–35  × 109/л. Эмоциональный нейтрофилез 
связан с различными стрессами, например, 
при выполнении медицинских манипуляций, 
взятии крови, травмах. Стимулируют стрес-
сорный перераспределительный лейкоцитоз 
адреналин и кортикостероиды. Активация 
симпатической нервной системы и другие 
факторы, приводящие к спазму сосудов, мо-
гут вызывать временное увеличение цирку-
лирующего нейтрофильного пула, то есть 
«перераспределительный» нейтрофилез, 
например, при гипертоническом кризе, по-
чечной колике. После проведения физио-
терапевтических манипуляций также воз-
можно кратковременное увеличение числа 
нейтрофилов.

В связи с развитием пищеварительного 
нейтрофилеза необходимо оценивать анализ 
крови, взятой натощак. Он наиболее точно 
отражает состояние системы кроветворения.

В практике врача-педиатра нередко встре-
чаются лейкемоидные реакции — реактивное 
увеличение числа лейкоцитов в целом и/или 
повышение уровня отдельных форменных 
элементов крови в ответ на воздействие экзо-
генных или эндогенных факторов.

Реактивный нейтрофилез (лейкемоидная 
реакция) развивается в ответ на воздействие 
различных патологических агентов и носит 
временный характер. Главная задача ней-
трофильного гранулоцита  — захват и пере-
варивание чужеродного материала. Другая 
важная функция  — выработка и секреция 
ряда цитокинов. Нейтрофилы  — основные 
участники защиты организма от бактериаль-
ных инфекций, инвазий и распространений 
грибов. Бактериальные инфекции  — самая 
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частая причина нейтрофильных реакций. Вы-
сокий нейтрофильный лейкоцитоз при тяже-
лых воспалительных и гнойно-септических 
заболеваниях развивается при воздействии 
на костный мозг противовоспалительных ин-
терлейкинов (ИЛ-1, ИЛ-2, ИЛ-6, ИЛ-8, фак-
тор некроза опухоли и др.). Дебют некоторых 
вирусных инфекций тоже характеризуется 
повышением нейтрофилов (корь, ветряная 
оспа, полиомиелит, инфекционный гепатит) .

Кроме того, реактивные нейтрофилезы 
отмечаются при аутоиммунных воспалитель-
ных процессах (коллагенозы), некрозах, ожо-
гах, интоксикациях и метаболических нару-
шениях (отравления, диабетическая кома и 
др.), гипоксии, шоке, опухолях (феохромоци-
тома, метастазы рака в кости, лимфогрануло-
матоз и др.), тяжелых гемолитических кризах.

У больных хирургического профиля при 
патологии органов брюшной полости лейко-
цитоз с нейтрофилезом является одним из ос-
новных диагностических признаков (острый 
аппендицит, холецистит, панкреатит, пробод-
ная язва желудка и двенадцатиперстной киш-
ки, перитонит различного происхождения и 
др.).

Тромбоз мезентериальных сосудов, ише-
мические и геморрагические инсульты также 
протекают с нейтрофильной реакцией крови. 
Кровопотери, особенно хронические, харак-
теризуются значительным нейтрофильным 
лейкоцитозом в сочетании с анемией и тром-
боцитозом.

Медикаментозные нейтрофильные лей-
коцитозы отмечаются при лечении пред-
низолоном.

При лейкемоидных нейтрофильных реак-
циях в ряде случаев необходимо проводить 
дифференциальный диагноз с миелоидным 
лейкозом, для которого характерны нейтро-
филез со значительным сдвигом формулы 
крови до бластных форм.

Лейкоцитозы могут сопровождать миело-
пролиферативные заболевания. При хрони-
ческом миелолейкозе у детей уровень лейко-
цитов бывает очень высоким — до 100 × 109/л 
в сочетании с наличием бластных клеток в пе-
риферической крови или повышением их ко-
личества в пунктате костного мозга более 4%.

Развитие лейкопении (нейтропении) ука-
зывает на ослабление по различным причи-

нам продукции нейтрофилов в костном мозге 
с истощением их запасов в депо крови или на 
повышенное потребление, перераспределе-
ние клеток в периферическом кровотоке. По-
нятие «лейкопения» («нейтропения») не но-
зологическое. Это симптом, сопутствующий 
патологическим состояниям, обусловленным 
эндогенными, в том числе генетическими, 
или экзогенными факторами.

Лейкопения — снижение уровня лейкоци-
тов ниже 4 × 109/л, по некоторым данным — до 
3,0–3,5 × 109/л. Чаще лейкопения обусловлена 
нейтропенией  — снижением нейтрофилов у 
детей до года ниже 1000 клеток в 1 мкл, или 
1  × 109/л, у детей старше года  — ниже 1500 
клеток в 1 мкл, или 1,5  × 109/л. Агранулоци-
тоз  — уровень нейтрофилов ниже 500–700 
клеток в 1 мкл, или 0,5–0,7 × 109/л.

Выделяют врожденные (генетически де-
терминированные) и приобретенные нейтро-
пении. Врожденные нейтропении: синдром 
Костмана, синдром Швахмана (сочетание 
нейтропении с генетически обусловленной 
патологией поджелудочной железы), синдром 
Барта (сочетание нейтропении с кардиомио-
патией); циклическая нейтропения (частые 
инфекционные заболевания со снижением 
нейтрофилов каждый 10 или 14, 21-й день 
месяца); врожденный дискератоз. Известна 
доброкачественно протекающая семейная 
лейкопения арабов, американских и африкан-
ских негров (синдром Глассена).

Приобретенные нейтропении: токсиче-
ские, медикаментозные, иммунные, вследствие 
влияния физических факторов (ионизирую-
щая радиация, СВЧ-поле). Медикаментозные 
нейтропении могут вызывать сульфанила-
миды, антибиотики, нестероидные противо-
воспалительные, противосудорожные и ан-
титиреоидные препараты, антиагреганты, 
барбитураты, большинство цитостатических 
препаратов, наркоз и др. Кроме того, ней-
тропения наблюдается при гиперспленизме, 
аплазии кроветворения, мегалобластной ане-
мии, системной красной волчанке, ревмато-
идном артрите. Особое место занимают хро-
нические доброкачественные нейтропении 
детского возраста. Они диагностируются у 
здоровых детей раннего возраста (с 3–6 меся-
цев жизни) и удерживаются в течение 3–4 лет. 
Причина их окончательно неясна, некоторые 
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ученые предполагают иммунные механизмы 
этих состояний.

Лейкопенией могут сопровождаться ин-
фекционные, особенно вирусные, заболе-
вания: грипп, гепатиты, краснуха, СПИД, 
брюшной тиф, паратифы, сепсис, грибковые 
инфекции и др. 

Известна лейкопения при хронической 
недостаточности коры надпочечников, акро-
мегалии, нарушении функции щитовидной 
железы. 

При оценке анализа крови ребенка важно 
учитывать соотношение молодых и зрелых 
форм нейтрофилов. Различают регенератив-
ный и дегенеративный варианты ядерного 
сдвига нейтрофилов влево. Регенеративный 
сдвиг характеризуется лейкоцитозом, уве-
личением числа палочкоядерных нейтрофи-
лов и иногда появлением метамиелоцитов, 
миелоцитов. Он свидетельствует о тяжести 
воспалительного процесса и удовлетвори-
тельной реактивности организма. Дегене-
ративный сдвиг влево протекает без значи-
тельного лейкоцитоза и даже с лейкопенией, 
увеличением палочкоядерных нейтрофилов 
и дистрофическими изменениями в их ци-
топлазме (вакуолизация, токсическая зерни-
стость), что указывает на тяжелый патоло-
гический процесс и снижение реактивности 
организма.

Диагностическое значение имеют и дру-
гие качественные изменения нейтрофилов. 
Гиперсегментация нейтрофилов (более 4 сег-
ментов) отмечается при дефиците витамина 
В

12
, фолиевой кислоты, при лечении предни-

золоном, цитостатиками (6-меркаптопурин, 
цитозар). Уменьшение числа сегментов до 1–2 
(симптом «пенсне» или симптом «гантели») 
встречается при генетически обусловленной 
пельгеровской аномалии нейтрофилов, имею-
щей доброкачественное течение, а также при 
тяжелых инфекциях и интоксикациях, что 
расценивается как псевдопельгеровская ано-
малия нейтрофилов.

Лимфоцитозы

Лимфоциты  — клетки, участвующие в 
иммунных процессах в организме. Лим-
фоцитоз  — увеличение абсолютного числа 
лимфоцитов более 4000 в 1 мкл (4,0 × 109/л). 

Некоторые физиологические процессы в ор-
ганизме в определенный период (менструа-
ции), особенности питания детей (преоблада-
ние углеводов), особенности географических 
и климатических условий (жители высокого-
рья), аномалии конституции (лимфатический 
диатез) характеризуются склонностью к лим-
фоцитозу.

Лимфоцитозы подразделяют на первич-
ные и вторичные. Первичные лимфоцито-
зы у детей наблюдаются при остром лимфо-
бластном лейкозе. Вторичные лимфоцитозы 
сопровождают многие инфекции, некоторые 
воспалительные иммунокомплексные заболе-
вания. Существуют лимфотропные вирусные 
заболевания: инфекционный мононуклеоз (в 
крови лимфомононуклеары), инфекционный 
лимфоцитоз (самостоятельная нозологиче-
ская форма с бессимптомным или гриппо-
подобным течением). Уровень абсолютного 
числа лимфоцитов при инфекционном лим-
фоцитозе достигает 20–90  × 109/л. В нашей 
клинической практике наблюдался мальчик 
14 лет с инфекционным лимфоцитозом, у 
которого в анализе крови определялось 72% 
лимфоцитов при резко выраженном лейкоци-
тозе 47 × 109/л.

Выражен лимфоцитоз при коклюше (в 
клиническом анализе крови относительный 
лимфоцитоз до 80–90%), в меньшей степе-
ни  — при цитомегаловирусной инфекции, 
ветряной оспе. Некоторые бактериальные 
инфекции (например, скарлатина) в продро-
мальном периоде характеризуются лимфоци-
тозом, а затем развивается нейтрофилез.

Вирусные инфекции в стадии реконва-
лесценции, как правило, протекают с лим-
фоцитозом (коревая краснуха, гепатит, 
аденовирусная инфекция и др.). Это так на-
зываемые лимфоцитозы выздоровления. 
Увеличение числа лимфоцитов в сочетании с 
появлением их атипичных форм отмечается 
при феллинозе (болезнь кошачьей царапи-
ны). С лимфоцитозом протекают эндокрин-
ные заболевания, такие как тиреотоксикоз, 
пангипопитуитаризм, гипофункция яични-
ков, болезнь Аддисона, а также гипоплазия 
тимуса.

Лимфоцитоз характерен для бронхиаль-
ной астмы, сывороточной болезни, повы-
шенной чувствительности к лекарственным 
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препаратам и других иммунокомплексных и 
воспалительных заболеваний (язвенный ко-
лит, болезнь Крона, васкулиты), а также ту-
беркулеза, сифилиса, токсоплазмоза.

Особого внимания заслуживают абсо-
лютные лимфоцитопении (снижение числа 
лимфоцитов менее 1,2–1,5 × 109/л), свидетель-
ствующие об ослаблении иммунитета ребен-
ка. Они наблюдаются относительно редко и 
сопровождают СПИД, лимфогранулематоз, 
различные хронические инфекции (туберку-
лез, сифилис), диссеминированную красную 
волчанку, саркоидоз.

Появление лимфоцитоза у больных тубер-
кулезом, сифилисом в большинстве случаев 
является благоприятным признаком. Меди-
каментозные лимфоцитопении развиваются 
при цитостатической и лучевой терапии.

Эозинофилии

Функция эозинофилов многообразна. 
Роль этих клеток изучена при различных 
патологических процессах: аллергии, воспа-
лении, ограничении активности паразитов 
и др. Эозинофилией считается повышение 
абсолютного числа эозинофилов выше 0,4 × 
109/л. Она формируется за счет интенсивного 
выхода из тканей и гиперпродукции эозино-
филов костным мозгом. Стимулятором этих 
процессов являются интерлейкины (ИЛ-3, 
ИЛ-4, ИЛ-5), которые в повышенном коли-
честве образуются при иммунных повреж-
дениях тканей. Доказано, что длительная 
эозинофилия приводит к повреждению сте-
нок сосудов и тканей организма. Различают 
«малую» и «большую» эозинофилию. Повы-
шение относительного числа эозинофилов 
в формуле крови до 15% считается «малой», 
а более 15%  — «большой» эозинофилией. В 
последнем случае можно применить термин 
«симптоматический гиперэозинофильный 
синдром», при котором абсолютное число 
эозинофилов повышается до 1,5 × 109/л и бо-
лее. Сочетанное увеличение эозинофилов и 
лейкоцитов определяется как лейкемоидная 
реакция эозинофильного типа.

Частыми причинами эозинофилии явля-
ются различные аллергические заболевания и 
глистные инвазии, реже — легочные микозы 
(аспергиллез, кокцидиомикоз и др.). Высо-

кая («большая») эозинофилия отмечается в 
миграционную фазу аскаридоза, при токси-
карозе, стронгилоидозе, филариозе, эхинок-
козе, описторхозе, фасциолезе, трихинеллезе, 
в меньшей степени  — при энтеробиозе. Та-
кие же реакции могут быть на укусы пауко-
образных (тарантулы, скорпионы). Выделяют 
«тропическую эозинофилию» (синдром Вейн-
гартена), чаще всего — паразитарного проис-
хождения. Системные заболевания соедини-
тельной ткани протекают с эозинофилией. 
Она может быть проявлением лекарственной 
аллергии.

В периоде выздоровления при некото-
рых инфекциях, вызванных кокковой фло-
рой (пневмония, скарлатина), появляется 
эозинофилия. Это явление называли «ро-
зовой зарей выздоровления» (эозинофилы 
при окраске мазка имеют розовый цвет). 
Известен так называемый идиопатический 
гиперэозинофильный синдром. Существует 
мнение, что это один из вариантов миело-
пролиферативного заболевания, при кото-
ром в пунктате костного мозга определяют-
ся атипичные эозинофилы, но они не имеют 
признаков бластных клеток. При данной па-
тологии отмечается поражение различных 
органов, образование «абсцессов» в легких, 
эндокардиты, миокардиты, поражение же-
лудочно-кишечного тракта, печени, почек, 
ЦНС, кожных покровов и слизистых обо-
лочек. 

Крайне редко встречаются эозинофильные 
лейкозы. Некоторые опухолевые процессы 
сопровождаются эозинофильной реакцией — 
лимфогрануломатоз, рак легкого, печени, по-
чек, щитовидной железы. При опухолевых 
эозинофилиях, в отличие от иммунных забо-
леваний, не повышается концентрация JgЕ в 
сыворотке крови. Описаны доброкачествен-
ные эозинофилии, протекающие без клини-
ческих проявлений, а также семейная эози-
нофилия с аутосомно-доминантным типом 
наследования.

Другие показатели

Увеличение количества базофилов — ред-
кое явление. В клиническом анализе крови их 
относительное число не превышает 0,5–1%. 
Незначительная базофилия (2–3%) может 
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быть при аллергических реакциях, неспец-
ифическом язвенном колите, гипотиреозе, 
хроническом синусите, туберкулезе легких, 
гемолитических анемиях, после спленэкто-
мии. Количество базофилов в содружестве с 
эозинофилами увеличивается при хрониче-
ском миелолейкозе.

Моноциты  — часть системы мононукле-
арных фагоцитов, в которую входят и тка-
невые макрофаги. Моноциты имеют много 
общего с нейтрофилами  — фагоцитируют 
бактерии, грибки, остатки разрушенных кле-
ток. Моноцитозом считается увеличение от-
носительного числа моноцитов в формуле 
крови более 15% (абсолютное число выше 
0,4 × 109/л).

Заболевания, часто сопровождающиеся 
моноцитозом: туберкулез, сифилис, малярия, 
протозойные инфекции, риккетсиозы, хрони-
ческие воспалительные реакции, различные 
опухоли. Среди инфекционных заболеваний 
заслуживает внимания инфекционный моно-
нуклеоз (вызывается вирусом Эпштейн-Бар), 
при котором в крови увеличивается число 
атипичных лимфоцитов (лимфомононуклеа-
ры).

Развитие моноцитоза возможно после 
спленэктомии, а также при «выходе из состо-
яния нейтропении». Флегмона новорожден-
ных протекает со значительным увеличением 
количества моноцитов. В нашем наблюдении 
у ребенка трех недель жизни с данным забо-
леванием в клиническом анализе крови отно-
сительное количество моноцитов составляло 
65%, что вызвало необходимость провести 
дифференциальный диагноз с монобластным 
лейкозом.

Моноцитопения  — уровень моноцитов 
ниже 4% в формуле крови. Чаще всего это вре-
менное состояние в период реконвалесцен-
ции после инфекционных процессов у часто 
и длительно болеющих детей. Возможно сни-
жение количества моноцитов при витамин В

12
 

дефицитной анемии, лейкозе, апластической 
анемии. Исчезновение моноцитов — неблаго-
приятный признак при тяжелых септических 
процессах, токсической форме брюшного 
тифа.

СОЭ  — скорость оседания эритроци-
тов. Референтные значения СОЭ: дети и 
женщины  — 2–15 мм/ч, мужчины  — 1–10 

мм/ч. Изменение СОЭ в основном обу-
словлено снижением или увеличением со-
держания в плазме крови белка, диспро-
теинемией или изменением гематокритной 
величины, реже  — метаболическими и дру-
гими нарушениями гомеостаза. Заболева-
ния, протекающие с гиперфибриногенемией 
(воспалительные процессы), увеличением 
уровня иммуноглобулинов, белковых фрак-
ций, всегда сопровождаются повышением 
СОЭ (например, бактериальные инфекции, 
опухолевые процессы). Гиперхолестерине-
мия, алкалоз, анемия характеризуются воз-
растанием скорости оседания.

Заключение

Тактика врача при гиперклеточных и ци-
топенических реакциях крови у детей зави-
сит от клинической картины заболевания. 
Если повышение или снижение форменных 
элементов крови является симптомом заболе-
вания, которое в настоящее время имеется у 
ребенка, то прежде всего проводится его ле-
чение. Так, при коклюше повышение лимфо-
цитов до 80–90% в анализе крови является 
одним из дополнительных диагностических 
критериев заболевания, и по мере выздоров-
ления ребенка наблюдается нормализация 
этого показателя.

Если же после выздоровления пациента в 
анализе крови остаются патологические из-
менения, то необходимо его дополнительное 
обследование для диагностики осложнения 
или сопутствующего заболевания.

В случае, когда невозможно объяснить не-
гативные изменения показателей крови име-
ющейся у ребенка патологией, необходима 
консультация гематолога, а при подозрении 
на лимфопролиферативный процесс  — до-
полнительно детского онколога.

Таким образом, клинический анализ 
крови  — простой и доступный врачам раз-
личных по уровню оснащенности меди-
цинских учреждений  — позволяет про-
вести дифференциальную диагностику во 
многих клинических случаях, а также ка-
чественно осуществить мониторинг эф-
фективности и безопасности лекарствен-
ных препаратов, используемых для лечения 
детей.



132

ПО С ТРАНИЦАМ МЕ ДИЦИНСКИХ ИЗДАНИЙ

С В Я Т Ы Е  О Т Ц Ы  О  Б О Л Е З Н И

О  П О С Т Е  И  М О Л И Т В Е  В О  В Р Е М Я  Б О Л Е З Н И

Облегчение поста для немощных дозволительно по правилу церковному (Апостол, 69 правило).

Свт. Филарет Московский

В болезни, по совету врача, мы можем разрешить себе на время употребление и постом скоромной пищи, но в этом случае 
мы должны помнить, что делаем это из необходимости, а не для удовольствия и наслаждения.

Прп. Пимен Многоболезненный

Больной должен в посты поститься в среду и пятницу, а в остальные дни ему разрешается кушать скоромное, кроме 
мясного.

Прп. Варсонофий Великий

Бывает, что некоторые больные употребляют в пост скоромную пищу как лекарство, и после приносят в этом покаяние, 
что по болезни нарушили правила Св. Церкви о посте. Но всякому нужно смотреть и действовать по своей совести и сознанию... 
Лучше из постной пищи выбирайте для себя питательную и удобоваримую вашим желудком.

Старец Арсений Афонский

Старец заболевшему своему другу внушал: «Молиться надо чаще: «Господи! Даждь ми зде терпение, тамо отпущение».

Свт. Феофан Затворник

Не скорбите, если по болезни иногда не можете выполнить молитвенного правила, а благодарите Бога за болезнь, ибо она 
то же, что молитва, если без ропота и с благодарением терпим.

Старец Арсений Афонский

Однако же в те часы, в кои идет в церкви служба, лучше не лежать, а усесться на постели, прислонясь, если немощь одо-
левает, к стене, и так молиться умно и сердечно, с полным желанием и бодренностию духа.

Свт. Феофан Затворник

Пришел как-то к о. игумену Антонию один больной ногами и говорит: «Батюшка, у меня ноги болят, не могу класть покло-
ны, и это меня смущает». О. Антоний ответил ему: «Да уж в Писании сказано: «Сыне, даждь Ми сердце», а не нози».

Прп. Амвросий Оптинский

Отец не даст детям камня вместо хлеба и змеи вместо рыбы. Если же естественный отец не делает так, тем более не 
станет так делать Отец Небесный. А прошения наши нередко походят на прошение змеи и камня. Нам кажется, что то хлеб и 
рыба, чего просим, а Отец Небесный видит, что просимое будет для нас камень или змея — и не дает просимого. Отец и мать 
изливают пред Богом теплые молитвы о сыне, да устроит ему лучшее, но вместе с тем выражают и то, что считают лучшим 
для своего сына, именно, чтобы был он жив, здоров и счастлив. Господь слышит молитву их и устраивает для сына их лучшее, 
только не по понятию просящих, а так, как оно есть на самом деле для сына их: посылает болезнь, от которой умирает сын. Для 
тех, у которых все кончается настоящею жизнью, это не услышание, а делание наперекор или предоставление лица, о котором 
молятся, его участи; для верующих же, что настоящая жизнь только приготовление к другой жизни, не может быть сомнения, 
что сын, о котором молились, заболел и умер именно потому, что услышана молитва и что для него лучше было отойти отсюда, 
чем оставаться тут. Скажешь: так на что же и молиться? Нет, не молиться нельзя, но в молитвах об определенных предметах 
всегда надо содержать в мысли условие: «Если, Господи, Сам Ты находишь это спасительным». Св. Исаак Сирианин и всякую 
молитву советует сокращать так: «Тебе, Господи, ведомо, что для меня полезно: сотвори же со мной по воле Твоей».

Свт. Феофан Затворник
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Статья известного русского религиозного философа и публициста Ивана 

Александровича ИЛЬИНА была опубликована в сборнике «Путь к очевид-

ности». Она была написана автором в эмиграции в последние годы его жиз-

ни — в начале 50-х гг. XX в., однако не утратила актуальности. В этой работе 

отражены основные принципы врачебной этики в русской медицине, следо-

вать которым необходимо любому современному врачу.

В былые годы вся наша семья в Москве ле-
чилась у врача, которого мы все любили, как 
лучшего друга. Мы питали к нему безгранич-
ное доверие, и все-таки, как я вижу теперь, 
мы недостаточно его ценили... В дальнейшем 
тяжкая судьба, растерзавшая Россию, раз-
лучила и нас с ним; и жизнь дала мне новый 
опыт в других странах. И вот, чем дальше ухо-
дило прошлое и чем богаче и разнообразнее 
становился мой жизненный опыт пациента, 
тем более я научался ценить нашего старо-
го друга, тем более он вырастал в моих гла-
зах. Он лечил своих пациентов иначе, чем 
иностранные доктора, лучше, зорче, глубже, 
ласковее... и всегда с большим успехом. И 
однажды, когда меня посетила болезнь, осо-
бенно длительная и с виду «безнадежная», я 
написал ему и высказал ему то, что лежало на 
сердце. Я не только «жаловался» и не только 
«вспоминал» его с чувством благодарности и 
преклонения, но я ставил ему также вопросы. 
Я спрашивал его, в чем состоит тот способ 
диагноза и лечения, который он применяет? 
И что этот способ присущ ему, как личная 
особенность (талант, умение, опыт?), или же 
это есть зрелый терапевтический метод? И 
если это есть метод, то в чем именно он состо-
ит? Можно ли его закрепить, формулировать 
и сохранить для будущих поколений? Потому 
что «метод» означает «верный путь», а кто раз 
открыл верный путь, тот должен указать его 
другим.

Только через несколько месяцев получил я 
от него ответ: но этот ответ был драгоценным 
документом, который надо было непременно 

сохранить. Это было своего рода человече-
ское и врачебное «credo», исповедание веры, 
начертанное благородным и замечательным 
человеком. При этом он просил меня,  — в 
случае, если я его переживу, — опубликовать 
это письмо, не упоминая его имени. И вот я 
исполняю ныне его просьбу, как желание по-
койного друга, и предаю его письмо гласно-
сти. Он писал мне.

«Милый друг! Ваше вопрошающее пись-
мо было для меня сущею радостью. И я счи-
таю своим долгом ответить на него. Но скажу 
откровенно: это было нелегко. Я уже стар и 
времени у меня, как всегда, немного. Отсюда 
эта задержка; но я надеюсь, что вы простите 
мне ее. У меня иногда бывает чувство, что я 
действительно мог бы сказать кое-что о сущ-
ности врачебной практики. Но нет спасения 
во многоглаголании... А отец мой всегда гова-
ривал мне: «уловил, понял — так скажи кра-
тко: а не можешь кратко, так помолчи еще не-
множко!»...

Моя философия  — простая, тихая, доступная 
каждому, рожденная главным органом Православ-
ного христианства — созерцающим сердцем, но не 
подчеркивающая на каждом шагу своей «школы». 
Евангельская совесть — вот ее источник.

И. А. Ильин

Однако обратимся к делу.
То, что Вы так любезно обозначили, как 

мою «личную врачебную особенность», по 
моему мнению, входит в самую сущность 
практической медицины. Во всяком случае, 



136

ДУ ХОВНОЕ НАС ЛЕ ДИЕ

этот способ лечения соответствует прочной и 
сознательной русской медицинской традиции.

Согласно этой традиции, деятельность 
врача есть дело служения, а не дело дохода; а 
в обхождении с больными — это есть необоб-
щающее, а индивидуализирующее рассмотре-
ние, и в диагнозе мы призваны не к отвлечен-
ной «конструкции» болезни, а к созерцанию 
ее своеобразия. Врачебная присяга, которую 
приносили все русские врачи и которою мы 
все обязаны русскому Православию, произ-
носилась у нас с полною и благоговейною се-
рьезностью (даже и неверующими людьми): 
врач обязывался к самоотверженному слу-
жению, он обещал быть человеколюбивым и 
готовым к оказанию деятельной помощи вся-
кого звания людям, болезнями одержимым; 
он обязывался безотказно являться на зов, 
по совести помогать каждому страдающему; 
а XIII том Свода Законов (ст. 89, 132, 149 и др.) 
вводил его гонорар в скромную меру и ставил 
его под контроль.

Но этим еще не сказано самое важное, 
главное  — то, что молчаливо предполага-
лось, как несомненное. Именно  — любовь. 
Служение врача есть служение любви и со-
страдания: он призван любовно обходиться 
с больным. Если этого нет, то нет главного 
двигателя, нет «души» и «сердца» . Тогда все 
вырождается и врачебная практика стано-
вится отвлеченным «подведением» больного 
под абстрактные понятия болезни (morbus) 
и лекарства (medicamentum). Но на самом 
деле пациент совсем не есть отвлеченное по-
нятие, состоящее из абстрактных симптомов: 
он есть живое существо, душевно-духовное 
и страдающее; он совсем индивидуален по 
своему телесно-душевному составу и совсем 
своеобразен по своей болезни. Именно таким 
должен врач увидеть его, постигнуть и ле-
чить. Именно к этому зовет нас наша врачеб-
ная совесть. Именно таким мы должны полю-
бить его, как страдающего и зовущего брата.

Милый друг, это не преувеличение и не 
парадокс, когда я утверждаю, что мы должны 
любить наших пациентов. Я всегда чувствую, 
что если пациент мне противен и вызывает 
во мне не сострадание, а отвращение, то мне 
не удается вчувствоваться в его личность 
и я не могу лечить его как следует. Это от-
вращение я непременно должен преодолеть. 

Я должен почувствовать моего пациента, 
мне надо добраться до него и принять его в 
себя. Мне надо, так сказать, взять его за руку, 
войти с ним вместе в его «жизненный дом» 
и вызвать в нем творческий, целительный 
подъем сил. Но если мне это удалось, то вот — 
я уже полюбил его. А там, где мне это не уда-
валось, там все лечение шло неверно и криво.

Лечение, целение есть совместное дело 
врача и самого пациента. В каждом индиви-
дуальном случае должно быть создано некое 
врачебно-целебное «мы»: он и я, я и он, мы 
вместе и сообща должны вести его лечение. 
А создать это возможно только при взаим-
ной симпатии. Психиатры и невропатологи 
наших дней признали это теперь, как несо-
мненное. При этом пациент, страдающий, 
теряющий силы, не понимающий своей бо-
лезни, зовет меня на помощь; первое, что ему 
от меня нужно, это сочувствие, симпатия, 
вчувствование — а это и есть живая любовь. 
А мне необходим с его стороны откровенный 
рассказ и в описании болезни, и в анамнезе, 
мне нужна его откровенность; я ищу его до-
верия — и не только в том, что я «знаю», «по-
нимаю», «помогу», но особенно в том, что я 
чую его болезнь и его душу. А это и есть его 
любовь ко мне, которую я должен заслужить 
и приобрести. Он будет мне тем легче и тем 
больше доверять, чем живее в нем будет ощу-
щение, что я действительно принимаю бремя 
его болезни, разделяю его опасения и его на-
дежды и решил сделать все, чтобы выручить 
его. Врач, не любящий своих пациентов... что 
он такое? Холодный доктринер, любопытный 
расспрашиватель, шпион симптомов, рецеп-
турный автомат... А врач, которого пациенты 
не любят, к которому они не питают доверия, 
он похож на «паломника», которого не пуска-
ют в святилище, или на полководца, которо-
му надо штурмовать совершенно неприступ-
ную крепость...

Это первое. А затем мне нужно прежде 
всего установить, что пациент действитель-
но болен и действительно желает выздоро-
веть: ибо бывают кажущиеся пациенты, 
мнимые больные, наслаждающиеся своею 
«болезнью», которых надо лечить совсем по-
иному. Надо установить как бесспорное, что 
он страдает и хочет освободиться от своего 
страдания. Он должен быть готов и способен 
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к самоисцелению. Мне придется, значит, обра-
титься к его внутреннему, сокровенному «са-
моврачу», разбудить его, войти с ним в твор-
ческий контакт, закрепить эту связь и помочь 
ему стать активным. Потому что в конечном 
счете всякое лечение есть самолечение чело-
века и всякое здоровье есть самостоятельное 
равновесие, поддерживаемое инстинктом и 
всем организмом в его совокупности...

Человек должен снова возжелать подлинной 
реальности, субстанции всяческого бытия и всякой 
жизни. Тогда в нем оживет и раскроется сердце; тог-
да он свободно и решительно отдастся сердечному 
созерцанию; на этом он вновь обретет Бога, прими-
рится со своей совестью и начнет создавать новую 
культуру, — обретая новую веру во Христа, слагая 
новую науку, созидая новое искусство, форму-
лируя новое право и водворяя новую, отнюдь не со-
циалистическую, социальность...

И. А. Ильин. Из предисловия к сборнику 
«Путь к очевидности»

Да, каждый из нас имеет своего личного 
«самоврача», который чует свои опасности 
и недуги, и молча, ни слова не говоря, втай-
не принимает необходимые меры: то гонит 
на прогулку, то закупоривает кровоточащую 
рану, то гасит аппетит (когда нужна диета), то 
посылает неожиданный сон, то прекращает 
перенапряженную работу мигренью. Но есть 
люди, у которых этот таинственный «само-
врач» находится в загоне и пренебрежении: 
они живут не инстинктом, а рассудком, про-
изволом или же дурными страстями — и не 

слушают его, и перестают воспринимать его 
тихие, мудрые указания; а он в них прозябает 
в каком-то странном биологическом бесси-
лии, исключенный, загнанный, пренебрежен-
ный...

Без творческого контакта с этой самоце-
лительной силой организма можно только 
прописывать человеку полезные яды и устра-
нять кое-какие легкие симптомы; но пути к 
истинному выздоровлению  — не найти. На-
стоящее здоровье есть творческая функция 
инстинкта самосохранения; в нем сразу про-
является — и воля, и искусство, и непрерыв-
ное действие индивидуального «самоврача». 
А контакт с этим врачом добывается именно 
через вчувствование, через верные советы, 
через оптимистическое ободрение больного 
и ласковую суггестию (своего рода «наводя-
щее внушение»).

Отсюда уже ясно, что каждое лечение 
есть совершенно индивидуальный процесс. На 
свете нет одинаковых людей; идеи равенства 
есть пустая и вредная выдумка. Ни один врач 
никогда не имел дела с двумя одинаковыми 
пациентами или тем более с двумя одинако-
выми болезнями. Каждый пациент единстве-
нен в своем роде и неповторим. Мало того: на 
самом деле нет таких «болезней», о которых 
говорят учебники и обыватели: есть только 
больные люди и каждый из них болеет по-
своему. Все нефритики — различны; все рев-
матики — своеобразны; ни один неврастеник 
не подобен другому. Это только в учебниках 
говорится о «болезнях» вообще и «симпто-
мах» вообще; в действительной жизни есть 
только «больные в частности», т. е. индивиду-
альные организмы (утратившие свое равно-
весие) и страдающие люди. Поэтому мы, вра-
чи, призваны увидеть каждого пациента в его 
индивидуальности и во всем его своеобразии 
и постоянно созерцать его, как некий «уни-
кум».

Это значит, что я должен создать в себе — 
наблюдением и мыслящим воображени-
ем  — для каждого пациента как бы особый 
«препарат», особый своеобразный «облик» 
его организма, верную «имаго»1 страдающе-
го брата. Я должен созерцать и объяснять 
его состояния, страдания и симптомы через 

1 Имаго (лат.) — образ, подобие.
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этот «облик», я должен исходить из него в 
моих суждениях и всегда быть готовым вне-
сти в него необходимые поправки, допол-
нения и уточнения. Мне кажется, что этот 
процесс имеет в себе нечто художественное, 
что в нем есть эстетическое творчество; мне 
кажется, что хороший врач должен стать до 
известной степени «художником» своих па-
циентов, что мы, врачи, должны постоянно 
заботиться о том, чтобы наше восприятие 
пациентов было достаточно тонко и точно. 
Нам задано «вчувствование», созерцающее 
«отождествление» с нашими пациентами: и 
это дело не может быть заменено ни отвле-
ченным мышлением, ни конструктивным 
фантазированием.

Каждый больной подобен некоему «жи-
вому острову». Этот остров имеет свою исто-
рию и свою «предысторию». Эта история не 
совпадает с анамнезом пациента, т.  е. с тем, 
что ему удается вспомнить о себе и расска-
зать из своего прошлого; всякий анамнез 
имеет свои естественные границы, он обры-
вается, становится неточен и проблематичен 
даже тогда, когда пациент вполне откровенен 
(что бывает редко) и когда он обладает хоро-
шей памятью. Поэтому материал, доставлен-
ный анамнезом, должен быть подтвержден и 
пополнен из сведений, познаний, наблюде-
ний и созерцания самого врача. Он должен 
совершить это посредством осторожного 
предположительного выспрашивания и вну-
треннего созерцания, но непременно в глу-
боком и осторожном молчании («про себя»). 
Так называемая «история болезни» (historia 
morbi) есть на самом деле не что иное, как вся 
жизненная история самого пациента. Я дол-
жен увидеть больного из его прошлого; если 
это мне удастся, то я имею шанс найти ключ 
к его настоящей болезни и отыскать дверь к 
его будущему здоровью. Тогда его наличная 
болезнь предстанет предо мною, как низшая 
точка его жизни, от которой может начаться 
подъем к выздоровлению.

Человеческий организм, как живая ин-
дивидуальность, есть таинственная система 
самоподдержания, самопитания, самообнов-
ления  — некая целокупность, в которой все 
сопринадлежит и друг друга поддерживает. 
Поэтому мы не должны ограничиваться од-
ними симптомами и ориентироваться по ним. 

Симптомы, с виду одинаковые, могут иметь 
различное происхождение и совершенно раз-
личное значение в целостной жизни организ-
ма. Симптом является лишь поверхностным 
исходным пунктом; он дает исследователю 
лишь дверь, как бы вход в шахту. Он должен 
быть поставлен в контекст индивидуального 
организма, чтобы осветить его и чтобы быть 
освещенным из него.

Как часто я думал в жизни о том, что 
филологи, рассматривающие слово в отвле-
чении, в его абстрактной форме, в отрыве 
от его смысла, как пустой звук,  — убивают 
и теряют свой предмет. И подобно этому об-
стоит у нас, у врачей. Все живет в контексте 
этого индивидуального, Богом созданного, 
органически-художественного сцепления, в 
живом контексте этой человеческой лично-
сти, с ее индивидуальным наследственным 
бременем, с ее субъективным прошлым, 
настоящим и органическим окружением. 
Сравнительная анатомия учит нас постро-
ять в синтетическом созерцании — по одной 
кости весь организм. Врачебный диагноз 
требует от нас, чтобы мы по одному верно 
наблюденному симптому  — ощупью и чу-
тьем, исследуя и созерцая, постепенно — по-
строяли всю индивидуальную систему дыха-
ния, питания, кровообращения, рефлексов, 
внутренней секреции, нервного тонуса и 
повседневной жизни нашего пациента. Это 
органическое созерцание мы должны все 
время достраивать и исправлять на ходу 
всевозможными приемами: испытующими 
вопросами, которые ставятся мимоходом, 
без особого подчеркивания и отнюдь не 
пугают больного молчаливыми наблюдени-
ями за его с виду незначительными прояв-
лениями, движениями и высказываниями, 
молчаливыми прогнозами, о которых боль-
ной не должен подозревать, осмыслением 
его походки, анализом его крови и других 
выделений и  т.  д. Все это невозможно без 
вчувствования, и вчувствование невозмож-
но без любви. Все это доступно только худо-
жественному созерцанию. И практикующий 
врач поистине может быть сопоставлен с 
«идиографическим» историком, исследую-
щим одно, единственное в своем роде и его 
особенно заинтересовавшее «историческое 
явление».
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Мыслитель. Портрет Ивана Александровича Ильи-

на. Художник М. В. Нестеров. 1921 г.

Человек, вообще говоря, становится 
«тем», что он ежедневно делает или чего не де-
лает. Пусть он только попробует прекратить 
необходимое ему движение или целительный 
сон  — и из этих упущенных им «невесомо-
стей» каждого дня у него скоро возникнет бо-
лезнь. Напротив, если он ежедневно хотя бы 
понемногу будет грести веслами или если он 
научится засыпать хотя бы на пять минут сре-
ди повседневной суеты,  — то он скоро при-
обретет себе при помощи этих ежедневных 
оздоровляющих упражнений некий запас 
здоровья.

Поэтому здоровая, гигиеничная «про-
грамма дня», могущая постепенно восстано-
вить утраченное равновесие организма, обе-
щает каждому из нас исцеление и здоровье. 
Настоящее врачевание не просто старается 
устранить лекарствами известные непри-
ятные и болезненные симптомы, нет, оно по-
буждает организм, чтобы он сам преодолел 
эти симптомы и больше не воспроизводил их. 
И точно так же дело не только в том, чтобы 
отвести смертельную опасность, но в том, 
чтобы выработать индивидуально верный об-
раз жизни и научить пациента наслаждать-
ся им. Эти слова точно передают главную 
мысль: настоящее «лекарство» — не горько, а 
сладостно, оно изобретается врачом для дан-
ного пациента, в особицу, и притом изобре-
тается совместно с пациентом, оно должно 
вызвать у пациента жажду жизни, дать ему 

жизнерадостность и поднять на высоту его 
творческие силы. Здоровье есть равновесие и 
наслаждение. Лечение есть путь, ведущий от 
страдания к радости.

Есть поговорка: «подбирай не Сеньку по 
шапке, а шапку по Сеньке». Это и для всякой 
одежды и обуви. Это применимо и к лекар-
ствам и к образу жизни. Нет всеисцеляющих 
средств; «панацея» есть вредная иллюзия. 
Нет такого «впрыскивания» и нет такого об-
раза жизни, которые были бы всем на пользу. 
Если врач изобретает новое средство или но-
вый образ жизни (напр., режим Кнейпа2, или 
вегетарианство) и начинает применять его у 
всех пациентов — настаивая, эксперименти-
руя, внушая и триумфируя — то он поступа-
ет нелепо и вредно. Я называю такое лечение 
«прокрустовым врачеванием», памятуя о ле-
гендарном разбойнике, укладывавшем всех 
людей на одну и ту же кровать: длинному че-
ловеку он обрубал «излишки», короткого он 
вытягивал до «нужной» мерки. Такие врачи 
всегда встречались, они попадаются и теперь. 
Такой врач «любит» тех пациентов, которым 
его новое средство «помогает»  — ибо они 
угождают его тщеславию и доходолюбию, а 
к тем, которым его мнимая «панацея» не по-
могает, он относится холодно, грубо или даже 
враждебно.

Утверждая все это, я совсем не отрека-
юсь от всех наших лабораторий, анализов, 
просвечиваний, рентгеновских снимков, от 
наших измерений и подсчетов. Но все эти 
арифметические и механические подсобные 
средства нашей практики получают свое на-
стоящее значение от верного применения: все 
это только начальные буквы нашего врачеб-
ного текста, это естественно-научная азбука 
наших диагнозов, но отнюдь еще не самый 
диагноз. Диагноз осуществляется в живом 
художественно-любовном созерцании стра-
дающего брата, и врачебная практика есть 
индивидуально-примененное исследование, 
отыскивающее тот путь, который восстано-

2 Кнейп Себастьян (1821–1897)  — немецкий 

католический священник. Будучи больным, прибег 

к водолечению. С течением времени выработал 

собственную систему оздоровления с помощью воды 

и водных процедур, которую широко применял 

при лечении и профилактике многих заболеваний 

обращавшихся к нему людей.
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вил бы в нем утраченное им органическое 
равновесие.

Но это еще не все. Горе тому из нас, кто 
упустит в лечении духовную проблематику 
своего пациента и не сумеет считаться с нею! 
Врач и пациент суть духовные существа, ко-
торые должны совместно направить судьбу 
страдающего духовного человека. Только при 
таком понимании они найдут верную доро-
гу. Человек не гриб и не лягушка: энергия его 
телесного организма, его «соматического Я», 
дана ему для того, чтобы он тратил и сжигал 
его вещественные запасы в духовной работе. 
И вот есть люди, которые сжигают слишком 
много своей энергии и своих веществ в духов-
ной работе — от этого страдают, и есть другие 
люди, которые пытаются истратить весь запас 
своих телесных сил и веществ — через тело, 
духом же пренебрегают — и от этого терпят 
крушение. Есть болезни воздержания (аске-
за) и болезни разнуздания (перетраты). Есть 
болезни пренебреженного и потому истощае-
мого тела; и есть болезни пренебреженного и 
потому немощного духа. Врач должен все это 
установить, взвесить и найти индивидуаль-
но-верное решение, и притом так, чтобы па-
циент этого не заметил. Нельзя лечить тело, 
не считаясь с душою и духом, но дух очень ча-
сто и знать не желает о том, что его «лечат»... 
Поэтому каждый из нас, врачей, должен 
иметь доступ ко многим тонкостям душев-
ных болезней, всегда иметь при себе «очки» 

нервного врача и применять их осторожно и 
молчаливо...

Только на этом пути мы можем осуще-
ствить синтетическое, творчески живое 
диагностическое созерцание и врачевание. 
Только так мы постигнем страдание нашего 
пациента в его органической целокупности 
и сумеем верно облегчить его таинственную 
болезнь.

Милый друг! Я бы хотел вручить Вам эти 
отрывочные замечания как своего рода «ис-
поведание» старого русского врача. Это не 
мои выдумки. Я только всю жизнь приме-
нял эти правила и теперь выговорил их. Они 
укоренены в традициях русской духовной и 
медицинской культуры и должны быть пере-
даны по возможности новым подрастающим 
поколениям русских врачей. А так как я на-
верное завершу мой земной путь раньше Вас, 
то прошу Вас об одолжении: сохраните мое 
письмо и опубликуйте его после моей смерти 
там и тогда, когда Вы признаете это целесо-
образным. Но не называйте при этом моего 
имени, потому что, правда же, дело не в име-
ни, а в культурной традиции русского врача. 
Да и времена теперь такие, что всякое неосто-
рожно названное имя может погубить кого-
нибудь».

Письмо заканчивалось дружеским при-
ветом и полною подписью. А мне оставалось 
только исполнить просьбу моего старого дру-
га, что я ныне и делаю.

К А Р Е Л И Я

26 декабря 2014 г. состоялось очередное 

собрания Общества православных вра-

чей Республики Карелия (ОПВРК). Секретарь 

ОПВРК сообщил о работе общества в 2014  г. 

В частности, он рассказал о рабочих поездках 

в Кондопогу и в Суоярви. В ходе поездки в 

приход храма Рождества Пресвятой Богоро-

дицы в г.  Кондопоге 20 декабря была оказана 

лечебно-консультативная помощь прихожанам 

храма врачами-терапевтами, эндокринолога-

ми, офтальмологами, кардиологами, малень-

кие пациенты были осмотрены педиатром. 

Всем обратившимся на прием была выполнена 

регистрация электрокардиограммы, определен 

уровень гликемии. Врачи ОПВРК также провели 

выездной прием прихожан и священнослужи-

телей в г.  Суоярви. Всего в ходе поездок было 

осмотрено более 100 человек  — взрослых и 

детей. Эндокринологом ОПВРК подготовлены 

рекомендации по питанию пациентов с са-

харным диабетом в период поста. Кроме того, 

проводилась работа по разъяснению пользы 

вакцинопрофилактики: состоялась открытая 

лекция на тему «Православный взгляд на вак-

цинопрофилактику». Около 300 экземпляров 

книги «Вакцинопрофилактика для родителей», 

предоставленных Обществом православных 

врачей России, было передано священнослужи-

телям приходов епархии и заинтересованным 

прихожанам. Продолжается администрирова-

ние сайта ОПВРК, где на форуме можно полу-

чить консультацию специалистов.

Во второй части собрания был заслушан 

доклад И.  А.  Минаевой «Синдром професси-

онального выгорания», после которого про-

звучал духовно-нравственный комментарий 

духовника ОПВРК протоиерея Олега Склярова. 

В своем слове духовник общества отметил, что 

духовной причиной синдрома профессиональ-

ного выгорания является безразличие к ближ-

ним. У настоящего верующего врача, соблюда-

ющего законы любви и жертвенного служения 

ближнему, выгорание не наступает, чему есть 

множество подтверждений среди известных 

православных докторов. Деятельная любовь к 

ближнему и является критерием духовного со-

стояния врача, которое нужно формировать, в 

первую очередь, борясь со страстями, выжига-

ющими сердце.

По материалам opvrk.ru

К А Р Е Л ИК А Р Е Л И

я 2014 г состоялось очередное

осмотрено более 100 человек  — взрослых и 

детей Эндокринологом ОПВРК подготовлены

звучал духовно-нравственный комментарий

духовника ОПВРК протоиерея Олега Склярова

Я телей в г.  Суоярви. Всего в ходе поездок было 

б 100

онального выгорания», после которого про-
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КОНФЕРЕНЦИЯ В ТУЛЕ «ДУХОВНЫЕ, 

СОЦИАЛЬНЫЕ И МЕДИЦИНСКИЕ ОСНОВЫ 

СОХРАНЕНИЯ ЗДОРОВЬЯ НАСЕЛЕНИЯ»

В тульском Доме науки и техники состо-
ялась конференция «Духовные, социальные 
и медицинские основы сохранения здоровья 
населения». Она была организована Мини-
стерством здравоохранения Тульской об-
ласти и Тульской епархией при содействии 
Общества православных врачей России и 
его Тульского регионального отделения. Ме-
роприятие подобного масштаба на Тульской 
земле прошло впервые. В конференции при-
няли участие не только представители туль-
ского медицинского сообщества, но также 
академики и профессора из Москвы. Доклады 
выступавших были посвящены различным 
вопросам медицинского служения  — «Ре-
продуктивные технологии в свете православ-
ной этики», «Взгляд Русской Православной 
Церкви на вакцинопрофилактику», «Значе-
ние работы “Маминой школы” в воспитании 
физически и духовно здорового ребенка» и 
«Жизнь и подвиг лейб-медика Е. С. Боткина». 
Все выступления были объединены темой со-
работничества врача и священнослужителя в 
деле сохранения здоровья населения.

Открытие конференции

«Милостью Божией последние четверть 
века новейшей истории Отечества нашего и 
Церкви ознаменованы возрождением утра-
ченных в XX в., но исконно присущих Церкви 
образов ее служения внешнему миру, — ска-
зал митрополит Тульский и Ефремовский 

Алексий на открытии конференции. — Сегод-
ня мы видим не только возрожденными, но 
и уже получившими опыт в развитии и при-
умножении те традиции социального и бла-
готворительного служения, которые перешли 
нам по наследию от предшествовавших нам 
поколений».

Священники, врачи, сестры милосердия — участни-

ки конференции в Туле

Церковное служение, по свидетельству 
митрополита Алексия, распространяется на 
Вооруженные силы, учреждения пенитенци-
арной системы, детские дома и дома преста-
релых. «Слава Богу, что сейчас практически 
в каждом регионе есть опыт возрождения се-
стричеств милосердия и обществ, православ-
ных врачей, набирающий силу не по указке 
сверху, а природно, исходя из той внутренней 
церковной жизни, центром которой является 
Бог, который есть Любовь»,  — отметил вла-
дыка Алексий.

В приветственном слове к участникам 
конференции председателя Синодального от-
дела по благотворительности епископа Оре-
хово-Зуевского Пантелеимона также было 
подчеркнуто значение духовных основ в 
воспитании медицинских работников: «Мы 
убеждены в том, что наши труды оправданы в 
современном мире, часто демонстрирующем 
отход от Христовых заповедей и христиан-
ских ценностей, духовное оскудение и утрату 
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нравственных начал. Полагаем, что нам надо 
прилагать совместные усилия к тому, чтобы 
вирусы жестокости, стяжательства, цинизма 
и равнодушия не поразили бы одну из самых 
гуманных профессиональных сфер  — меди-
цину». Приветственное послание зачитал от-
ветственный секретарь Синодального отдела 
по церковной благотворительности игумен 
Серафим (Кравченко).

Выступает ответственный секретарь Синодаль-

ного отдела по церковной благотворительности 

игумен Серафим (Кравченко) 

Затем игумен Серафим вручил почетные 
грамоты Общества православных врачей 
России представителям тульской медицины 
и духовенства: заместителю председателя Об-
щества православных врачей Тулы Т. Н. Ко-
жевниковой, главному акушеру-гинекологу 
Тульской области Н. Н. Гранатович и замести-
телю председателя отдела по благотворитель-
ности Тульской епархии, духовнику тульских 
сестер милосердия протоиерею Виктору Ря-
боволу.

Участников форума также приветство-
вали заслуженный врач России, мэр города 
Тулы Ю. И. Цкипури и заместитель министра 
здравоохранения Тульской области А. В. Ка-
раваев, отметившие позитивное отношение 
врачей к участию Русской Православной 
Церкви в деятельности медицинских учреж-
дений: «Данное соработничество позволяет 
сегодня с уверенностью говорить о том, что 
опыт взаимодействия медиков и священни-
ков способствует формированию нравствен-
но обоснованных позиций у медработников». 
«Представители конфессии не только находят 
слова утешения для больных и их родствен-
ников, но и «рука об руку» действуют с вра-

чом, с тем, чтобы исцелялась не только тело, 
но и душа», — сказал А. В. Караваев.

С 2012 г. в регионе организована и успеш-
но работает Тульская городская обществен-
ная организация «Общество православных 
врачей имени блаженного Иоанна Христа 
ради юродивого Тульского чудотворца».

«Сегодняшняя конференция  — еще одно 
подтверждение тому, что сотрудничество 
здравоохранения региона с Русской Право-
славной церковью продолжается, и год от 
года крепнет», — подчеркнул А. В. Караваев 
и пожелал участникам форума интересной и 
плодотворной работы.

Форум продолжил свою работу в форма-
те обсуждения докладов, посвященных наи-
более насущным проблемам в сфере медици-
ны и способам их преодоления с помощью 
обществ православных врачей и духовенства.

«Сегодня были заслушаны многочислен-
ные доклады, затронувшие важные темы, 
объединенные общей доминантой  — духов-
ный облик врача,  — резюмировал игумен 
Серафим (Кравченко).  — Примером для со-
временных врачей должны служить такие ме-
дицинские светила, как лейб-медик Евгений 
Боткин и его духовный наставник святитель 
Лука (Войно-Ясенецкий), Крымский архие-
пископ и правящий архиерей, который также 
был хирургом и практикующим врачом. По-
добный симбиоз духовного и медицинского 
является маяком для духовного роста любого 
врача, независимо от того, где проходит его 
служение  — в федеральной, областной или 
сельской клинике».

Как отметил игумен Серафим, конферен-
ция еще раз показала необходимость сотруд-
ничества духовенства с медицинскими уч-
реждениями. «Главная задача православных 
врачей не в создании альтернативной меди-
цины, а в воцерковлении медицины традици-
онной, чтобы древние слова “не навреди” из 
врачебной клятвы Гиппократа обрели сегод-
ня и духовный смысл», — также подчеркнул 
игумен Серафим (Кравченко).

По материалам сайтов diaconia.ru и ИА 
Тульской службы новостей tsn24.ru

При оформлении использованы фото 
Ф. С. Передиреева и tsn-tv.ru
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V ПОДМОСКОВНЫЙ ФОРУМ «МЕДИЦИНА И 

ПРАВОСЛАВИЕ»

13 ноября 2014 г. в подмосковном городе 
Красногорске состоялся V  Подмосковный 
форум «Медицина и Православие», организо-
ванный Медицинским отделом Московской 
епархии и Министерством здравоохранения 
Московской области. Форум проходил под 
девизом «Соработничество во имя жизни»».

Начиная с 2009 г. мероприятие проводит-
ся практически ежегодно в одном из муници-
пальных образований. В 2014 г. для подчерки-
вания его особой значимости, организаторы 
приняли решение выбрать площадкой для 
форума здание правительства Московской 
области.

В конференц-зале Дома правительства 
Московской области собралось около ты-
сячи человек. В форуме приняли участие 
митрополит Крутицкий и Коломенский 
Ювеналий, викарии Московской епархии 
епископ Серпуховской Роман и епископ Ба-
лашихинский Николай, министр здравоох-
ранения правительства Московской области 
Н. В. Суслонова, руководители муниципаль-
ных управлений здравоохранения, главные 
врачи и сотрудники подмосковных меди-
цинских учреждений, священнослужители 
Московской епархии.

В ходе форума участники и гости смогли 
посетить несколько круглых столов и обсу-

дить наиболее острые проблемы современно-
го общества, в том числе профилактику абор-
тов, наркомании и алкоголизма.

В приветственной речи к участникам 
Н.  В.  Суслонова отметила значимость меро-
приятия и подчеркнула, что никто не стоит 
так близко к Церкви и Православию, как ме-
дицинский работник. «Неслучайно говорят, 
что есть три профессии от Бога: лечить, учить 
и судить. Врач принимает человека в этот мир 
и врач провожает его, как, по сути, и священ-
ник. Не может человек обойтись без помощи 
не только телесной, но и духовной», — отме-
тила министр.

Почетным гостем форума стал митропо-
лит Крутицкий и Коломенский Ювеналий. 
Обращаясь к участникам форума, митропо-
лит Ювеналий сказал: «Телесное и духовное 
здоровье тесно взаимосвязаны. Святой апо-
стол Павел, благословляя древних христи-
ан, писал: “Сам же Бог мира да освятит вас 
во всей полноте, и ваш дух и душа и тело 
во всей целости да сохранится без порока” 
(1 Фес. 5:23). Тем самым Церковь напоминает 
о сложности, многосоставности человеческо-
го естества, причем первенствующее место 
занимает именно духовное начало. Жизнь 
души оказывает существенное влияние на 
состояние тела. Святителю Феофану Затвор-
нику принадлежат слова: “Грех совершает-
ся в душе и прямо делает ее больной; но так 
как жизнь тела не отделима от души, то от 
больной души жизнь нездоровая”. К сожале-
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нию, и сегодня грех, порок или даже просто 
духовная незрелость, психологический ин-
фантилизм, не говоря уже о разной степени 
тяжести душевных недугах ведут к пагубным 
последствиям для физического здоровья лю-
дей или даже к преждевременному прекраще-
нию жизни.

Достаточно привести два примера, ко-
торые, как говорится, у всех на виду, и в от-
ношении которых сотрудничество Церкви 
и медицины является особенно насущным. 
Первое и позорное в нашей стране явление — 
это статистика абортов, по которой Россия 
занимает одно из первых мест в мире. С пе-
чалью приходится констатировать, что мы не 
наблюдаем со стороны общества решитель-
ного противодействия детоубийству.

В этой связи особенно важно присутствие 
священника в роддоме, где молодые матери 
очень нуждаются в духовной поддержке и мо-
литве. Безусловно, важна духовная помощь и 
тем женщинам, которые сбились с жизненно-
го пути. Поистине судьбоносной может стать 
беседа пастыря с женщиной, которая намере-
вается погубить во чреве свое дитя. Получив 
наставление, она сможет духовно укрепиться 
для того, чтобы стать не детоубийцей, а при-
вести к жизни нового человека. Поможет в 
этом и совет врача, который будет рекомен-
довать не скорее избавиться от плода, а объ-
яснит, в чем заключаются пагубные послед-
ствия аборта для здоровья матери.

Вторая наша беда  — это распростране-
ние наркомании. По официальным данным 
в стране активно потребляют наркотики 3   
миллиона человек, а нерегулярно — 8 милли-
онов. В недавнее время проблема усугубилась 
с появлением новых ядовитых наркотиче-
ских солей, борьба с которыми пока не вы-

ведена на должный уровень эффективности. 
Добавьте к этому почти несокращающийся 
алкоголизм, и вы поймете весь трагизм си-
туации. В качестве одной из главных причин 
этого усматривается неспособность человека 
принять жизненные реалии и найти свое ме-
сто в окружающем мире, духовное бессилие 
перед лицом социальных и экономических 
проблем.

Таким образом, мы видим торжество зла 
и страдания, выражающееся в том, что но-
вым людям не дают родиться, а уже живущие 
убивают сами себя. Церковь и медицина есте-
ственные союзники в противостоянии этим 
бедам, угрожающим самому существованию 
российского народа. Нашей общей задачей 
являются возрождение нравственности, воз-
вращение людей к духовным основам жизни, 
созидание веры и любви.

За минувшие годы священники Москов-
ской епархии посещали больных, находящих-
ся на излечении в 320 медицинских учреж-
дениях. Во многих больницах уже имеются 
домовые храмы, которые, по отзывам духо-
венства, всегда собирают на богослужения 
множество молящихся. Там, где при больни-
цах нет церквей, хорошо бы иметь молитвен-
ные комнаты. Присутствие пастыря в больни-
це имеет огромное значение. Православные 
люди имеют возможность обратиться к Таин-
ствам Церкви и через это получить духовные 
силы для борьбы с болезнью. Многие из тех, 
кто ранее не обращался за помощью к Церкви, 
в условиях тяжких испытаний недугом впер-
вые задумываются о смысле жизни, о своем 
месте в мире и ищут помощи и наставления 
у священника. Мы имеем много отзывов ме-
дицинских работников о том, насколько бла-
готворно сказывается на состоянии больных 
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помощь, получаемая ими со стороны Церкви. 
Не стоит забывать и о том, что врач и медсе-
стра, постоянно сталкивающиеся с человече-
ским страданием, также нуждаются в духов-
ной поддержке и сочувствии».

За жертвенные труды в развитии тесного 
сотрудничества медицины и Церкви митро-
полит Ювеналий наградил главного врача 
отделения патологии беременности Подоль-
ского родильного дома А. И. Сергеева благо-
словенной грамотой Управляющего Москов-
ской епархией, а главного врача Московской 
областной психиатрической больницы №  8, 
заслуженного врача РФ, Г.  И.  Шурыгина  — 
епархиальной медалью «За дела милосердия» 
III степени. Благодарственными грамотами 
министра здравоохранения Московской об-
ласти были награждены священник Максим 
Цапко, настоятель Христорождественского 
храма села Мелихово Чеховского района, а 
также священник Валентин Липай, клирик 
храма священномученика Александра города 
Подольска.

Работа форума проходила по трем сек-
циям:

 • Богослужебная и волонтерская деятель-
ность в медицинских учреждениях;

 • Забота о здоровье матери и профилактика 
абортов;

 • Профилактика наркомании и алкоголиз-
ма. Духовная помощь зависимым.

По итогам форума было решено продол-
жать совместную работу по созданию групп 
милосердия и приходов на базе подмосков-
ных больниц, предупреждать население о тя-
желых последствия наркомании и алкоголиз-
ма и проводить профилактическую работу по 
предупреждению абортов.

В завершении мероприятия была принята 
следующая резолюция Пятого форума «Ме-
дицина и Православие»:

«Обсудив доклады, связанные с вопро-
сами соработничества медицинских работ-
ников и священно-церковнослужителей Мо-
сковской епархии Русской Православной 
Церкви, участники Пятого Подмосковного 
форума “Медицина и Православие” рекомен-
дуют:

1. Отметить положительные плоды вза-
имодействия Московской епархии Русской 
Православной Церкви и Министерством 

здравоохранения Московской области. Про-
должить сотрудничество между приходами и 
монастырями Московской епархии Русской 
Православной Церкви и лечебно-профилак-
тическими учреждениями муниципальных 
образований Московской области.

2. Принимая во внимание свидетельства 
пациентов и медицинских работников о по-
ложительном результате означенного сотруд-
ничества в восстановительном лечении мы 
поддерживаем инициативы по развитию вза-
имоотношений медицинских работников и 
священно-церковнослужителей и призываем 
оказывать содействие в создании в лечебных 
учреждениях домовых больничных храмов, 
в организации патронажной помощи пред-
ставителей приходских групп милосердия и 
православных сестричеств.

3. Совместно с органами и учреждениями 
здравоохранения муниципальных образо-
ваний Московской области способствовать 
созданию в благочиниях, монастырях и при-
ходах Московской епархии Русской Право-
славной Церкви новых групп милосердия, 
братств и сестричеств, привлекая православ-
ных молодых людей, заботясь об их вовлече-
нии в традиционно-культурную, духовную и 
социальную жизнь общества.

4. Предупреждая о пагубных последстви-
ях демографического кризиса и ослаблении 
института семьи, свидетельствовать о необ-
ходимости конструктивного диалога с обще-
ственностью для поддержания научно-меди-
цинских и социальных программ по защите 
права жизни плода и новорожденного, мате-
ринства и детства, поддерживать и поощрять 
положительные примеры сотрудничества 
медицины и Русской Православной Церкви в 
родовспомогательных учреждениях.

5. Шире использовать опыт церковной ра-
боты по пропаганде здорового образа жизни 
и противодействию наркотической и алко-
гольной угрозе».

По материалам сайта Московской епархии 
РПЦ www.mepar.ru и интернет-портала 

www.pravmir.ru 

В оформлении использованы материалы 
сайтов: www.mepar.ru и www.lik-blago.ru
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27 ноября 2014  г. в конференц-зале бар-
наульского родильного дома № 2 состоялась 
учебно-методическая конференция «Ма-
теринство в акушерско-гинекологической 
практике: медицинские, социальные и ду-
ховные аспекты». В конференции участво-
вали коллективы акушерско-гинекологиче-
ских, педиатрических кафедр Алтайского 
государственного медицинского универси-
тета (АГМУ) и акушерского отделения Бар-
наульского базового медицинского коллед-
жа (ББМК).

Конференция была посвящена Дню Ма-
тери, который традиционно отмечался в по-
следнее воскресенье ноября. В нашей стране 
этот праздник проходит ежегодно с 1998 г. и 
призван повысить социальную значимость 
материнства. Этому празднику посвящаются 
мероприятия во многих учреждениях здра-
воохранения по всей России. Ведь именно 
врачи акушеры-гинекологи, педиатры, аку-
шерки стоят у истоков рождения и становле-
ния ребенка и самого феномена материнства. 
Поэтому им необходимо не только понимать 
физиологические предпосылки материнства, 
но и его психологическую и духовно-нрав-
ственную основу. День матери привлекает 
все больше внимания студентов и молодых 
врачей.

Конференцию «Материнство в акушерско-
гинекологической практике: медицинские, 
социальные и духовные аспекты» возглавила 
доктор соц. наук, профессор Н. С. Тимченко. 
Сопредседателями были священник Михаил 
Бень и канд. мед. наук, доцент С. Д. Яворская. 
Во вступительном слове Н. С. Тимченко рас-
сказала об истории праздника и об актуаль-
ности проблематики семьи в настоящее вре-
мя.

Первый доклад «Семья в православной 
духовной традиции» сделал председатель 
епархиальной комиссии по вопросам семьи, 
защиты материнства и детства Барнаульской 
епархии иерей Михаил Бень. Искренняя боль 
о проблемах современной семьи, об искаже-

нии этого богоустановленного союза муж-
чины и женщины прозвучала в выступлении 
священника. Иерей Михаил Бень призвал 
присутствующих укреплять духовно-нрав-
ственную основу своей семьи, беречь детей от 
безнравственных новаторских опытов. Под-
хватила и продолжила эту мысль С. Д. Явор-
ская в докладе «Рождение ребенка как этап 
развития семьи». Она привела наблюдения 
из практики и предложила свое осмысления 
проблем. Главная причина возникновения 
феномена неготовности к материнству, фор-
мирования социального инфантилизма, по 
мнению опытного акушера, заключается в 
малодетности семей из которых эти молодые 
мамочки вышли.

Доклад врача-интерна кафедры педиатрии 
ФПК и ППС М. Н. Руф «Стать педиатром: к 
истории профессионального выбора» был 
посвящен обретению радости и смысла про-
фессии детского врача. Прозвучали теплые 
слова благодарности родителям и преподава-
телям, показавшим смысл и глубину понима-
ния сути этой профессии.

В контексте сложившегося разговора 
естественным стало освещение еще одной 
«болевой» точки современной семьи — без-
ответственного отцовства. Познаватель-
ным, глубоким и интересным был доклад 
на эту тему профессора Н.  С.  Тимченко 
«Социокультурный феномен отцовства». 
В нем прозвучало предупреждение о не-
редко наблюдаемых за рубежом и в нашей 
среде крайне негативных вариантах обра-
за современного отца, были показаны ис-
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токи «безотцовщины» и очерчен феномен 
«псевдоотцовства». Был высказан призыв к 
возвращения к традиционным нравствен-
ным ценностям, которые помогают сохра-
нить роли отца и матери, обрести счастье 
в семье.

Совместный доклад заведующей женской 
консультацией № 14 Барнаула И. П. Телеш и 
врача женской консультации Новоалтайска 
Н.  Н.  Гапанковой «Возвращение к истокам: 
промежуточные итоги краевого конкурса 
“В защиту жизни”» представлял собой сво-
его рода отчет о восьмимесячной работе по 
сохранению беременностей у женщин, иду-
щих на аборт. Эта работа велась как на базе 
женской консультации, так и церкви Иоанна 
Богослова в Барнауле при духовном окормле-
нии иерея Сергия Прохорова.

Свой опыт общения с учащейся молоде-
жью затронула в докладе «Формирование 
личности студента-медика в образователь-
ном пространстве вуза» доцент Н.  Н.  Реу-
това. Она очертила место воспитательного 
процесса в формировании компетенций со-
временного специалиста. В докладе были рас-
смотрены часто встречающиеся на практике 
биоэтические проблемы. Н.  Н.  Реутова под-
черкнула необходимость серьезной духов-
но-нравственной подготовки студентов как 
основы профессиональных качеств будущего 
специалиста-медика.

Заведующая отделением акушерского дела 
ББМК Л.  И.  Люк в докладе «Трансформа-
ция профессионального обучения совре-
менной акушерки» рассказала о подготовке 
и введении в профессию акушерок в стенах 
колледжа. Накоплен огромный опыт профес-
сиональной подготовки, в условиях введения 
новых образовательных стандартов не упу-

скается, а, наоборот, развивается воспита-
тельный процесс.

Профессиональные вопросы с освещени-
ем биоэтических проблем рассматривались в 
докладах «Некоторые аспекты ухода за деть-
ми, родившимися с экстремально низкой 
массой тела» студентки VI курса Е.  А.  Сем-
ченко и «”Особенные” дети: медицинский, 
социальный и духовный подходы к де-
тям с пороками развития» врача-интерна 
М. С. Чернобровкиной.

Презентация виртуальной хрестоматии 
«Свет материнства», подготовленной со-
трудниками библиотеки АГМУ Н.  Г.  Сено-
трусовой и Г. В. Троценко вызвала большой 
интерес, фактически она послужила подар-
ком присутствующим. Стихи о материнстве, 
иллюстрированные великолепными репро-
дукциями теперь будут храниться на «элек-
тронной полке» библиотеки АГМУ.

Стендовые доклады: «Врач–Мать–Чело-
век: частное повествование» врача педиатра, 
многодетной мамы О. Колесовой и «Спаси и 
сохрани жизнь. Опыт противоабортной 
работы» А. Загрядской дополнили обсужда-
емые проблемыи явились наглядным приме-
ром необходимости следования российским 
семейным традициям.

Итог встречи подвел в своем выступлении 
иерей Михаил Бень. Он обозначил систему 
координат духовно-нравственного развития 
человека и пожелал участникам встречи Бо-
жией помощи.

По материалам altai-eparhia.ru

В оформлении использованы фото сайта
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В болезнях должно заботиться об излечении их.

Если ты болен, то пригласи опытного врача и воспользуйся предписанными им средствами. С этой целью возникают из 
земли столь многие благодетельные растения. Если ты по гордости отвергнешь их, то ускоришь свою смерть и сделаешься 
самоубийцей.

Блж. Иероним

Врачу показывать болезни телесные не есть грех, но смирение.

Прп. Варсонофий Великий

Все от Бога, Он попускает поболеть, и Он же окружил нас способами врачевательными.

Многие болезни Господь исцеляет через врачей и другие средства. Но есть болезни, на излечение которых Господь на-
лагает запрет, когда видит, что болезнь нужнее для спасения, чем здоровье.

Кто не чувствует мужества терпеть болезнь, то лучше прибегать к лекарям, все же помощи ожидая от Бога, ибо Он 
вразумляет лекарей.

Свт. Феофан Затворник

Как не должно вовсе бегать врачебного искусства, так не сообразно полагать в нем всю свою надежду. Но как пользу-
емся искусством земледелия, а плодов просим у Господа, или вверяем кормило кормчему, а молим Бога, чтобы спас нас от 
потопления, так, вводя к себе врача, когда позволяет это разум, не отступаемся от упования на Бога.

Свт. Василий Великий

О  С Л У Ж Е Н И И  Б О Л Ь Н Ы М

Когда увидим болящего, то не будем худо объяснять себе причину его болезни, но постараемся утешить его.

Не должно отказывать в помощи больным из опасности заразиться их болезнью.

Посещение лежащих на ложах больных и одержимых скорбию плоти избавляет от беса гордыни и блуда.

Посещай болящих, да посетит Бог тебя.

Равную награду получает больной и кто служит ему.

Прп. Пимен Многоболезненный

Кроме молитвы, должно вам иметь духовного собеседника, развлекающего вас от скорби и уныния.

Игум. Никон (Воробьев)

Не убий. Убивают, между прочим, и врачи от неведения болезни больного, прописывая ему вредные лекарства. Убива-
ют и те, которые не хотят лечиться или лечить больного, коему необходима помощь врача. Убивают те, которые раздражают 
больного, для которого раздражение гибельно, например, подверженного чахотке, и тем ускоряют его смерть. Убивают те, 
которые не подают в скором времени, по скупости или по другой недоброй причине, врачебного пособия больному, хлеба 
голодному.

Прав. Иоанн Кронштадтский
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