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Метаморфозы от уважаемой 
профессии до «медицинских 
услуг» произо шли на глазах 
одного поколе ния. Можно даже 
и приблизительную цифру на-
звать. С моей точки зрения, 
эти перемены произошли за 
последние 50 лет. Однако за 
ближайшие 10-15 лет скорость 
нашего падения имеет явную 
тенденцию к нарастанию. 

Кто виноват?
Когда-то справедливо было 

сказано: «Кадры решают всё». 
Вот с них, врачебных кадров, а 
точнее, с их подготовки и нач-
ну.  Надеюсь, что имею на это 
право, так как лечу и учу вот уже 
полвека. За это время «обучил» 
по своей специа льности более 
5 тыс. врачей. Встречаюсь с на-
шими выпускниками по делам 
медиц инским, с некоторыми и 
в приватной обстановке, а в по-
следние годы уже и в качестве 
пациента. Поэтому могу судить 
об их профес сиональных и чело-
веческих качествах напрямую, без 
посредников. 

Плохие и среднего уровня врачи 
существовали во все времена. 
Важно, каков их удельный вес 
среди всего врачебного сословия. 
Судя по количеству публикаций, а 
также по личным наблюдениям, 
складывается впечатление об 
опасном нарастании количества 
плохо работающих коллег. Причин 
этой беды много, и о главных из 
них необ ходимо поговорить.

Может быть, берем не тех, из 
кого можно сделать достойных 
продолжатей врачебного дела? 
Интерес к врачебной профессии 
у современных молодых людей 
сохраняется, несмотря на созда-
ваемую в обществе отрицательную 
ауру вокруг медицины. Не от-
пугивает молодежь даже низкая 
зарплата и другие социальные 
неудобства врачебной профес-
сии. Это хорошо. Но большинство 
поступает без четкой моти вации, 
хотя идут с желанием, выдержива-
ют серьезный конкурс и довольны 
трудовой судьбой меди цинского 
образования.

На первых 2 курсах из 6 медици-
ной почти не пахнет. Много хи мии, 
физики, но есть несколько пред-
метов, имеющих базовое значе ние 
для дальнейшего врачебного об-
разования: анатомия и гистоло гия, 
физиология (нормальная и патоло-
гическая), гигиена. Но они ждут не 
дождутся, когда начнутся занятия 
по клиническим дисциплинам. 
К нам на кафедру детской хирур-
гии они приходят вновь только на 
5-м и 6-м курсах. Но это уже со-
всем другие люди: равнодушные, 
инерт ные, с потухшими глазами и 
без всякого интереса к больным. 
Да, на утрен них врачебных кон-
ференциях, куда мы допускаем 
студентов старших курсов и где 
отчитываются дежурные врачи о 
всех поступив ших, опе рированных 
за сутки больных, студенты ста-
раются сесть как можно дальше, 
чтобы заниматься своими делами. 
В лучшем случае они чи тают учеб-
ник и таким образом готовятся к 
сегодняшнему заня тию, а чаще 
– какие-то журналы или «листа-
ют» фотогра фии на мобильных 
телефонах. 

Где же и когда они потеряли 
интерес к лечебной работе? Мо-
жет быть,   мы их не так и не тому 
учим? И это тоже имеет место. 
Можно ли научить пианиста играть 
на рояле без рояля? Можно ли на-
учить человека вождению автомо-
биля без автомобиля? Можно ли 
научить будущего врача лечебному 
делу без осмотра больного? От-
веты очевидны.

Практическое обучение вра-
чебному делу заключается в еже-
дневном и многократном фи-
зическом и речевом контакте с 
больным. Для неговорящих детей 
речевой контакт также необходим, 
но он но сит не столько инфор-
мационный характер, сколько 
эмоциональный. Ин формацию о 
маленьких детях мы получаем от 
их взрослых родствен ников. Что 
касается классического физиче-

Между нами, коллегами

«Проклятые» вопросы
Кого, как и чему мы учим?

ского контакта, то он вклю чает в 
себя осмотр, то есть то, что мы 
видим глазами, прощупыва ние – 
то, что мы ощущаем пальцами, 
простукивание и вы слушивание. 
Послед ние два метода основаны 
на получении звуковой инфор-
мации. Ин тересно, что самым, 
казалось бы, простым является 
осмотр, но имен но он и самый 
объективный, так как осязание и 
слух – более тонкие ме тоды, и 
потому их освоение более тру-
доемкое, а трак товка ре зультатов 
может быть различна у одного и 
того же больного.  Увы, я забыл 
назвать обоняние как еще один 
метод клинического обследова-

н ия. Оказывается запах – очень 
важный признак нездоро вья.

Понимаете, ведь всему этому 
мы должны научить будущего 
вра ча. А как научить? В учебной 
комнате этому не научишь, а в 
палаты к взрослым больным сту-
дентов нынче не очень и пускают: 
больничное начальство не велит 
– мешают работать персоналу и 
беспокоят боль ных. Начальство 
само вроде бы не очень давно 
было студентами, но, видимо, за-
было об этом.

А еще надо разговаривать с 
больными, взрослыми и детьми. 
Всё подробно выспрашивать: где 
болит, как болит, как начиналось, 
как про должалось и как стало? 
А боль-то какая – колющая, режу-
щая, ною щая, постоянная или с 
перерывами. Если всё правильно  
выспросишь, то и диагноз уже 
можно с большой долей вероят-
ности поставить, без вся ких ап-
паратов и сложных приборов. Из-
вестный американский кардиол ог, 
наш современник Бертран Лоун, 
вооруженный новейшими аппа-
ратами и приборами, пишет, что, 
если правильно поговорить с 
боль ным, страдающим сердечной 
болью, даже по телефону, то без 
всяких аппаратов диагноз будет 
поставлен у 70% пациентов. А мы 
стараемся всё больше «нажимать» 
на технические достижения и за-
бываем о старых добрых и надеж-
ных клинических методах, а если 
и помним, то осуществить это на 
практике в больнице нам не по-
зволяют – мешаем, мол, работать 
персоналу. 

Но может быть действительно 
сегодня уже не нужен весь этот 
клинический анахронизм? Сделал 
ЭКГ, УЗИ, компьютерную томогра-
фию, сто анализов – и диагноз 
готов. И это надо делать. Однако, 
как это ни странно звучит в ХХI 
веке, знать клинические методы и 
уметь ими пользоваться не просто 
нужно, а необходимо. 

Во-первых, в 80% российской 
провинции современной меди-
цинской аппаратуры нет, а если 
есть, то она не работает или 

нет специа листов, которые мо-
гут на ней работать. Поэтому 
пока врач россий ской провинции 
должен уметь обойтись своими 
мыслительно-физиче скими зна-
ниями и умениями.

Во-вторых, там, где есть множе-
ство современных технических ме-
тодов для обследования больного, 
надо уметь выбрать самый нуж ный, 
информативный и безопасный. Для 
этого надо иметь предвари тельный 
диагноз, поставленный старым 
способом, а не стрелять из всего 
оружия сразу, а вдруг попадем в 
цель. Не надо забывать, что часть 
современных методов может на-
вредить больному.

В-третьих, в 
20% случаев 
современные 
т е х н о л о г и и 
не дают пра-
вильный диа-
гноз.

И, наконец, 
в-четвертых, 
в р а ч  м о ж е т 
о к а з ат ь с я  в 
о б с т о я т е л ь -
ствах,  когда 
только искус-
ство врачева-
ния может по-
мочь пациенту. 
Вот как раз это 
и не происхо-
дит с большин-
ством наших 
выпускников: 
они, воспитан-

ные нами на данных анализов, 
картинках УЗИ, КТ и кривых ЭКГ, 
приезжают в район, где надо смо-
треть, щупать и слушать, а они это 
делают плохо. Отсюда и создается 
мнение, что доктора в наше время 
ничего не знают и не умеют.

Что делать?
Система высшего медицинско-

го образования в нашей стране 
должна быть изменена достаточно 
радикально, пропорционально 
тем изменениям, которые про-
изошли в медицине вообще. Мож-
но ли срав нить медицину времен 
Антона Павлович Чехова с тем, что 
медицина знает и умеет сегодня? 
А сколько лет учились сверстники 
А.П. на мед факе Московского 
университета? 5 лет. А сколько 
учатся сегодняшн ие студенты? 
6 лет. А сегодня одних хирургий 
с десяток, терапий – не меньше. 
И вся эта новая сотня, с сотнями 
современных методов обследова-
ния втиснута в те же 5+1 лет. Плюс 
к этому обще образовательные 
предметы, общая история (?), 
история медицины, информатика 
в течение первых 2 лет, остается 
4 года. Все клиниче ские дис-
циплины галопом по европам: 
2 недели – и ты уже окулист, еще 
2 недели – и ты специалист по уху, 
горлу и носу. И т.д. и т.п. Че рез 
6 лет – ты врач по любому делу, ну 
а если ты устроишься  по хирур-
гическому делу, а ни разу не был 
в операционной? Ничего, годик 
поучим в интернатуре – и вперед. 
Следовательно, первый вывод, 
или предложение, заключается 
в увеличении времени обучения 
врачебно му делу пропорциональ-
но (хотя бы полупропорциональ-
но) расшире нию медицинских 
знаний, возникших за последние 
100 лет. Поэтому обучение буду-
щего врача от поступления в вуз 
до получения сертифи ката специ-
алиста должно продолжаться не 
менее 10-12 лет. Так проис ходит 
во всех цивилизованных странах 
и в тех университетах, которые 
участвуют в Болонском согла-
шении,  которое так страстно 

внедряется в России министром 
образования. 

Первый этап – 5 лет отведен на 
изучение фундаментальных основ 
биологии и медицины. Никакой 
траты времени на повторение 
школьного курса химии, физики, 
только в прикладном значении к 
рабо те будущего врача. Иностран-
ный язык, история медицины, во-
просы биоэтики студенты должны 
изучать самостоятельно и сдавать 
зачеты в строго определенное 
время. Основные теоретические 
дисциплины – анатомию, гисто-
логию, физиологию, патофизи-
ологию, патанатомию, ги гиену 
изучают подробно и, опять же, в 

тесной связи с практиче ской ме-
дициной. Пора перестать изучать 
анатомию на трупах, на кото рых 
ее можно представить только с 
большой долей фантазии. Дав-
ным-давно существуют муляжи, 
сделанные из материалов, по виду 
очень похожих на естественные 
ткани человека. При изучении 
теоре тических дисциплин должна 
широко использоваться виви-
секция на мелких лабораторных 
животных (лягушки, мыши, крысы 
и др.). Прав да, в последние годы 
против экспериментов на живот-
ных активно воз ражают защитники 
природы, но мир перешел на 
препарирование компьютерных 
моделей, хотя, конечно, это не 
совсем то, что нужно. 

Из клинических дисциплин в 
первые 5 лет обязательно изучают-
ся основы хирургии, терапии, 
акушерство, педиатрия. Вместо 
больных используются муляжи, 
на которых отрабатываются ос-
новные клиниче ские методы ис-
следования больного. Студентов в 
этом периоде обу чения знакомят 
с основными параклиническими 
методами, лаборатор ными иссле-
дованиями. К больным водят, но 
редко, а если и демонстри руют их, 
то с ними работает преподаватель. 
С больными рабо тать будущие 
врачи будут на втором этапе сво-
его обучения, после по лучения 
общего врачебного диплома. 
Можно это делать и в первые 5 лет, 
если работать помощником меди-
цинской сестры или при ходить в 
клинику во внеучебное время по-
могать в работе дежурному врачу 
и персоналу.  

Завершением первой пятилетки 
является итоговая аттестация (эк-
замен) с получением врачебного 
диплома без права самостоятель-
ной работы.

Второй этап продолжительно-
стью от 3 до 7 лет в зависимости 
от избранной специальности 
проходит в крупной клинике или 
поликлини ке. За рубежом этот 
этап называется резидентурой. 
Количество обучаю щихся одной 
специальности в этой клинике 
не должно превы шать 3-5 чело-
век. Преподавать будет ведущий 
специалист в данной области, 
умеющий также хорошо учить, что 
немаловажно.

Однако вернемся к резидентуре  
(у них), а у нас –  клинической 
ординатуре (но длительностью 2 
года). У них ежегодно резиденты 
осваивают запрограммированный 
раздел своей специальности, сда-
ют зачеты, участвуют в семинарах, 
пишут научные рефераты, а иногда 
самостоятельную научно-иссле-
довательскую работу. Будущие 
хирур ги обязаны участвовать 
(вначале ассистировать, а затем 
и опериро вать с руководителем) 
определенное количество опера-
ций. Слож ность и ко личество опе-
раций возрастают от года к году. 
Так, например, кардиохи рурги, 
детские хирурги, нейрохирурги 
учатся в резидентуре 7 (семь!!!) 

лет. К 6-7-му году каждый из них 
уже вполне опытный и сложив-
шийся хи рург, да и человек тоже 
(старше 30 лет), не мальчик. Он 
уже уверенно оперирует, сознает 
всю ответственность своих дея-
ний. Всё заканчива ется экзаме-
ном, который порой продолжается 
несколько дней, и полу чением 
сертификата специалиста. Теперь 
можно посылать свое резюме на 
занятие вакантной должности в 
любую клинику. Спи сок ва кансий 
регулярно публикуется в специ-
альных изданиях.  

Ничего нового для тех, кто 
знаком с зарубежной системой 
подго товки врачей, я не сообщил. 
Всё это хорошо организовано 
и эффек тивно функционирует. 
Остается удивляться тому, почему, 
беря что-то хорошее  из чужого 
опыта, мы обязательно сделаем 
всё на свой лад в самом неудов-
летворительном варианте. Под-
писали Болонское согла шение и 
взяли из него только тестирование 
при итоговой аттестации и кое-что 
по мелочи, а остальное, главное 
оставили без изменений.

Без сомнения, зарубежная си-
стема подготовки врача очень 
дорог о стоит. А что, жизнь челове-
ческая дешевле? Надо просто всё 
пра вильно считать, и станет ясно, 
где можно экономить. Например, 
нужно ли нам такое количество вы-
пускаемых ежегодно врачей, когда 
известно, что через 10 лет после 
получения врачебного диплома в 
профессии остается только 20%, 
а где остальные 80? 

Организа торов здравоохране-
ния также надо готовить в соответ-
ствующей рези дентуре.  Встречал 
я наших выпускников  в торговле, 
в бизнесе, жур налистике и просто 
удачно вышедших замуж и потому 
вообще не ра ботающих. Причин 
ухода из профессии много. Низ-
кая зарплата врача – одна из них. 
Но и тех, кто оказался в медвузе 
случайно и не любил свое дело, 
также не мало. Так, может быть, 
надо было от них освобо диться 
вначале вузовского пути? Ведь 
многие уже на первых курсах по-
казали себя нерадивыми студен-
тами. Не получится: отчислишь 
10 человек – сократят должность 
одного преподавателя. Кому же 
хочется рубить сук, на котором си-
дишь. Подготовка врача – работа 
штучная, их должно быть меньше, 
и они должны быть лучше. 

Так, в США ежегодно для всей 
страны готовят 10-14 детских 
хирургов. Именно столько, ви-
димо, им нужно в результате 
тщательного изучения кадровой 
статистики. В России таких специ-
алистов готовят ежегодно более 
100. А нужно ли их столько, никто 
не знает. Кто-то найдет работу, 
остальные будут «устраиваться в 
жизни». Значит, кафедры детской 
хирургии не нужны? 

Нет, почему же, нужны, чтобы 
обучать азам детской хирургии 
будущих общих хирургов, ра-
ботающих во многих маленьких 
городах страны, где детский 
хирург не нужен, а больные дети  
есть. Будущие детские врачи, 
педиатры, которые нужны везде 
и в больших количествах, тоже 
должны изучать детскую хирур-
гию, чтобы вовремя поставить 
диагноз, оказать первую хирур-
гическую помощь и направить 
ребенка в ту больницу, в которой  
имеется детская хирургическая 
служба. Просто организаторам 
здравоохранения надо хорошо 
знать, какие специалисты и в ка-
ком количестве нужны в каждом 
регионе и заранее «заказывать» 
в вузе нужного человека. А мы за 
5-7 лет сделаем из него мастера. 
А пока, мы «штампуем» тысячи 
врачей «общей практики», спрос 
на которых минимальный.

Игорь ГРИГОВИЧ,
профессор.    

Петрозаводск.

НА СНИМКЕ: на первых курсах 
все и всему учатся с интересом, 
но что происходит потом?

Фото Александра ХУДАСОВА.  


