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ЭТИЧЕСКИЕ ПРОБЛЕМЫ  

СОВРЕМЕННЫХ РЕПРОДУКТИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ 

 

Крагель Лаура (гр. 312), Пшунова Фатима (гр. 311) 

Научные руководители: Белокопытова О.В., Емельянова Е.В. 

 

XXI век справедливо называют веком биотехнологий. Современное 

биомедицинское знание позволяет настолько глубоко проникнуть в челове-

ческую природу, что человек сам становится ее «создателем» и «производи-

телем». Особенно ярко это проявляется в репродуктивных технологиях.  

Люди с древних времен пытались найти решение проблемы бесплодия. 

Первые опыты по искусственному осеменению женщин, страдающих бес-

плодием, были предприняты в Англии в конце XVII века. Однако, лишь               

к концу ХХ столетия достижения в области медицины и биологии во многом 

преобразовали жизнь человека и общества целом. 

40 лет назад произошло событие, которое изменило взгляд человечества 

на проблему бесплодия. Первый в мире человек, зачатый искусственно, по-

явился на свет в Англии в 1978 году. Это была девочка – Луиза Браун (рис. 1).             

В России первый ребенок «из пробирки» (девочка Лена) родился в 1986 году 

в Москве (рис. 2). А в 1990 году на нашей планете насчитывалось уже свыше 

20 тысяч детей, зачатых «в пробирке».   

 

             
 

       Рис. 1. Девочка Луиза (Англия, 1978) Рис. 2. Девочка Лена (Россия, 1986) 

 

Но широко применяемые репродуктивные технологии имеют и этиче-

ские проблемы. Наравне с тем, что они могут дарить надежду, такие манипу-

ляции способны разрушать устоявшиеся традиции общества. Неуправляемое 

использование новых технологий может отразиться не только на людях, к ко-

торым их применяют, и их потомстве, но и на общественных отношениях и, 

прежде всего, на состоянии традиционной семьи. Прежде, чем анализировать 

морально-этические вопросы репродуктивных технологий, стоит прояснить, 

что они собой представляют и посредством каких методов воплощаются                 

в жизнь. 

Новые репродуктивные технологии – это методы терапии бесплодия,          

при которых отдельные или все этапы зачатия и раннего развития эмбриона  

осуществляются вне организма. 
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Они включают разные виды искусственного оплодотворения. Самое 

широкое распространение получили: искусственная инсеминация, экстра-

корпоральное оплодотворение и суррогатное материнство. 

Метод искусственной инсеминации заключается во введении сперма-

тозоидов в матку при отсутствии полового контакта, то есть с помощью тех-

нических средств, чтобы они оплодотворили самую созревшую к этому вре-

мени яйцеклетку (рис. 3). Уже оплодотворенная яйцеклетка приживляется              

с тем,  чтобы продолжить свое развитие. 
 

 
 

Рис. 3. Метод искусственной инсеминации 

 

Этот метод представляет собой лишь вспомогательную медицинскую 

процедуру, при которой акт деторождения остается целостным во всех его             

составляющих: духовном, психическом, физическом. Поэтому для семейного 

союза не возникает сложностей морального порядка. 

Если же при инсеминации используются донорские клетки, то в неко-

торых случаях такой метод истолковывается как проявление неверности и 

супружеской измены. Это обусловлено тем, что в результате технических 

манипуляций происходит вмешательство некоего третьего лица. Такой ход 

нарушает исключительность и неделимость брачных отношений. Этичность 

донорского искусственного оплодотворения незамужней женщины подверга-

ется сомнениям во всех религиях.  

В практике искусственного оплодотворения значимым оказывается 

принцип «не навреди». Соблюдение этого принципа зависит не от врачей,                     

а от честности и порядочности донора, особенно имеется риск, когда донор 

обследован недостаточно.  

Для снижения риска инцеста медицинские организации обязаны предо-

ставлять сведения о частоте использования половых клеток в региональную           

базу единого банка доноров гамет. 

Мужчины и женщины в возрасте от 18 до 35 лет соматически и психи-

чески здоровые, прошедшие медико-генетическое обследование, имеют право 

быть донорами гамет и эмбрионов. Но, согласно биоэтическим нормам, они 

не имеют родительских прав. 
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Сведения о факте обращения за медицинской помощью по лечению 

бесплодия с применением вспомогательных репродуктивных технологий;                  

о проведенных искусственном оплодотворении и имплантации эмбриона;                   

о личности донора и иные сведения, полученные при лечении, составляют 

врачебную тайну. 

До конца 80-х годов ребенок, появившийся на свет в результате искус-

ственной инсеминации спермой донора, в некоторых странах (Швейцария, 

Италия и др.) считался незаконнорожденным. В настоящее время во многих 

странах принята юридическая норма, согласно которой мужчина признается 

отцом ребенка и не вправе оспаривать отцовство в отношении зачатого таким 

образом малыша.  

Не так радужно в этическом плане отношение к более прогрессивной            

новой репродуктивной технологии – экстракорпоральному оплодотворению. 

Получивший широкое распространение ввиду высокой эффективности 

метод ЭКО (рис. 4) предполагает гиперстимуляцию яичников с последую-

щим изъятием яйцеклеток лапароскопическим способом с тем, чтобы опло-

дотворить их сперматозоидами в специальном инкубаторе. Оплодотворенные 

яйцеклетки анализируют, определяя самые жизнеспособные диплоидные 

клетки. Они и выступают основой для выращивания эмбрионов в условиях 

пробирки с последующей пересадкой их в женский организм.  

 

 
 

Рис. 4. Метод экстракорпорального оплодотворения 

 

Под видимой простотой технических манипуляций при реализации 

ЭКО стоит конкретная «цена» в виде судьбы оставшихся невостребованными 

человеческих эмбрионов. В результате ЭКО наступает многоплодная бере-

менность, с которой на 7-8 неделе вынашивания производят «редукцию».  

Эта процедура предполагает уничтожение уже внутри детородного органа 

«ненужных» зародышей посредством прокалывания иглой сердца каждого    

из них. Живыми оставляют только 1-2 эмбриона. 

В Парламенте Ассамблеи Совета Европы в 1997 году было принято 

решение запретить создание эмбрионов с целью исследования, а также обес-

печить им надлежащую защиту. Сегодня большинство стран придерживается 

этого принципа, их законодательство полностью запрещает любого рода                  

исследования. 
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В странах, лояльно относящихся к этому вопросу, процесс, направлен-

ный на достижение диагностических и терапевтических целей, четко контро-

лируется на законодательном уровне. 

В России отдельного раздела законодательства, регулирующего вопрос 

опытов на эмбрионах, нет, и указаний о возможной судьбе «ненужных» заро-

дышей не содержится. 

Одним из важных ограничений в сфере вспомогательных репродуктив-

ных технологий в российском законодательстве является запрет на выбор пола 

будущего ребенка во время преимплантационной диагностики. Между тем,                  

в Китае данная услуга крайне популярна – жители этой страны традиционно 

отдают предпочтение мальчикам.  

Суррогатное материнство – это метод ВРТ (рис. 5), при котором вы-

нашивание беременности, полученной в пробирке путем оплодотворения яй-

цеклетки сперматозоидом, проводит суррогатная мать, т.е. другая женщина. 

Это необходимо в тех случаях, когда врожденная или приобретенная патоло-

гия матки не позволяет выносить беременность. При этом никакого генети-

ческого родства между малышом и выносившей его матерью нет. 

 

 
 

Рис. 5. Суррогатное материнство 

 

Суррогатное материнство вызывает дискуссии в современном обще-

стве, которые разделяют мнение на «за» и «против»: 
 

За: 

 реализация прав человека                                                      

на деторождение; 

 милосердие и                                                     

благотворительность. 

 

Против: 

 ребёнок на заказ; 

 эксплуатация тела человека; 

 разрушение гуманистиче-

ских основ брака и семьи; 

 нарушение прав человека. 
 

Всемирная медицинская ассоциация требует законодательного разре-

шения данной процедуры только по медицинским показаниям и при условии 

безвозмездности всех ее составляющих – донорства яйцеклетки и спермы, вы-

нашивания ребенка на основе добровольного и информированного согласия. 

В связи с многочисленными морально-этическими и религиозными          

аспектами данного вопроса национальные законодательства большинства 

стран ограничивают суррогатное материнство. В некоторых государствах 

(Франция, Германия) оно запрещено полностью. 
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В России суррогатное материнство разрешено на государственном 

уровне и регулируется Семейным кодексом РФ. Однако, церковь осуждает 

эту процедуру, т.к. согласно ее канонам, суррогатное материнство разрушает 

установившуюся во время вынашивания связь между матерью и ребенком. 

Как результат, травмируется и женщина, которая вынашивает, и ребенок,  

который впоследствии может испытать психологическую травму. 

Несмотря на все «за» и «против» вспомогательные репродуктивные 

технологии вселяют в людей надежду на лучшее. Бесплодные пары, которые 

еще полвека назад были обречены на бездетность, теперь могут родить                     

ребенка. Законодательство не запрещает новые репродуктивные технологии. 

Но попытки людей по своему произволу изменять и «улучшать» природу  

могут принести человечеству новые тяготы и страдания. Развитие биомеди-

цинских технологий значительно опережает осмысление возможных духовно-

нравственных и социальных последствий их бесконтрольного применения. 

Выбор остается за каждым из нас! 

 

 

 

НЕДОНОШЕННЫЕ ДЕТИ: СПАСАТЬ ИЛИ НЕ СПАСАТЬ? 
 

Попова Наталья, Савельева Анна (гр. 251) 

Научный руководитель: Золотарева И.Л. 

 

Недоношенность – одна из важнейших проблем здравоохранения. Еже-

годно в мире около 15 миллионов детей рождаются недоношенными (рис. 1), 

в среднем это каждый десятый ребенок. В последние годы отмечается ста-

бильный рост рождения детей раньше срока. И Россия – не исключение.             

Врачи стремятся привлечь внимание к этой проблеме.  
 

 
 

Рис. 1. Недоношенный ребенок 

 

Основные факторы, влияющие на преждевременные роды: 

 социально-экономические; 

 социально-биологические; 

 клинические: со стороны матери и со стороны плода. 
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Сократить рождение детей раньше срока можно путем проведения             

мероприятий по предотвращению преждевременных родов. Особое внимание 

нужно обращать на ответственное отношение будущих родителей к своему 

здоровью, ведению здорового образа жизни, заблаговременную подготовку              

к зачатию и рождению детей и планирование беременности. 

В Ставропольском крае ежегодно рождается свыше 30 тысяч детей 

(рис. 2). В 2018 году в нашем крае родилось 32253 ребенка, что на 4083 ново-

рожденных меньше, чем в 2017 году. Из них 7% родились раньше срока            

(более двух тысяч детей).  

 

 
 

Рис. 2. Статистические данные по Ставропольскому краю 

 

Недоношенный ребенок – это ребенок, родившийся при сроке геста-

ции менее 37 полных недель. К недоношенным принято относить детей, масса 

которых при рождении менее 2,5 кг, а длина – менее 45 см. 

Существует четыре степени недоношенности, которые представлены         

в таблице.   
 

Степень                            

недоношенности 

Срок  

гестации 

Вес  

новорожденного 

I степень 35-37 недель 2001-2500 г 

II степень 32-34 недель 1501-2000 г 

III степень 29-31 недель 1001-1500 г 

IV степень менее 29 недель < 1000 г 

 

Первый этап выхаживания недоношенного ребенка начинается с ин-

тенсивной терапии в роддоме. После рождения дети с низкой массой тела ни 

секунды не могут прожить самостоятельно. Для их выживания требуется 

полная темнота, отсутствие шума и вибраций, в помещении надо поддержи-

вать 35-градусную жару (при комнатной температуре они умрут) и 80% 

влажности. Такие условия создаются в стерильном кувезе. 

 

2544 2258 0
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15000
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25000
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Второй этап выхаживания состоит в наблюдении и лечении в перина-

тальных центрах или в специализированном отделении для недоношенных 

детей. На третьем этапе проводится динамическое наблюдение педиатром и 

участковой медсестрой в условиях детской поликлиники. 

Благодаря программе модернизации здравоохранения в нашем краевом 

центре открыт новый клинический перинатальный центр, а при роддомах  

Буденновска, Кисловодска, Ессентуков, Пятигорска и Минеральных Вод              

созданы отделения по выхаживанию новорождённых, в том числе, для глу-

боко недоношенных детей весом от 500 граммов. 

Несмотря на создаваемые условия для выхаживания недоношенных               

детей и старания врачей прогноз не всегда благоприятный. Выживание недо-

ношенного ребенка на сроке 25-26 недель составляет 50%, а шансы выжить на 

23 неделе практически минимальны – всего лишь 9%. На таких сроках почти 

все дети погибают. Это приводит к повышению младенческой смертности.  

В 2018 году уровень младенческой смертности в Ставропольском крае 

снизился. Зарегистрировано 260 случаев, что на 48 меньше, чем в 2017 году. 

При этом ведущей причиной перинатальной смертности является бактери-

альный сепсис новорожденного (38,7%). 

Распространенные нарушения здоровья у недоношенных малышей          

характеризует морфологическая и функциональная незрелость, которая про-

является нарушениями дыхательной, сердечно-сосудистой и нервной систем. 

Такие малыши чаще всего обречены на хронические болезни, ведь у них недо-

развиты многие жизненно важные органы: легкие, почки, печень, не сформи-

рован до конца мозг. Чем больше будут выхаживать недоношенных детей, тем 

больше будет болезней, требующих серьезного дорогостоящего лечения. 

В европейских странах к спасению глубоко недоношенных детей отно-

сятся по-разному. Например, в Нидерландах педиатрам предписано прини-

мать во внимание ожидаемое качество жизни, когда решается вопрос о про-

длении жизни новорожденного с тяжелыми дефектами. Оценивается способ-

ность ребенка в будущем обслуживать себя, степень его зависимости от ме-

дицинской поддержки. Если жизнь ребенка считается «невыносимой», то вра-

чи в тесном взаимодействии с родителями, коллегами и медицинскими сест-

рами могут прекратить лечение. Там прислушиваются к мнению родителей. 

В Российской Федерации в соответствии с Приказом  Минздравсоцраз-

вития №1687н от 27 декабря 2011 года недоношенными новорожденными 

принято считать не с 28 недель, а с 22-х. И теперь малышей, появившихся на 

свет после этого срока и весящих более 500 граммов, врачи-неонатологи обя-

заны спасать!  

Власти, принимая новые стандарты, думали только о снижении стати-

стики младенческой смертности и повышении уровня демографических                  

показателей.  

Есть те, кто считает бессмысленным спасать таких детей, потому что 

это очень дорого. Большинство недоношенных детей после рождения ни се-

кунды не могут прожить самостоятельно без огромного количества сложно 

устроенных механизмов, дорогих лекарств и врачей. Только одни сутки               

реанимации для недоношенного ребенка стоят от 2 до 4 тысяч евро. 



10 

 

 

 

В период постнатального развития у недоношенных детей возникают 

трудности медицинской и социальной адаптации в виде: 

 задержки развития;  

 частой заболеваемости;  

 иммунологической некомпетентности;  

 психосоциальных отклонений и нарушения социализации в обществе.  

Очень часто родители глубоко недоношенных детей отказываются от 

родительских прав, и эти дети переводятся в дома ребенка. 

Однако важно знать, что недоношенность – не приговор. При правиль-

ном уходе огромное число недоношенных новорожденных выросли здоро-

выми и полноценными людьми.  

Существуют реальные примеры-доказательства: 

 Ульяна: родилась в 27 недель, весила 520 граммов, сейчас ей 2 года и 

1 месяц (рис. 3); 

 Олег: родился в 29 недель, весил 1 200 граммов, сейчас ему 3 года 

(рис. 4). 
 

          
 

                          Рис. 3. Ульяна                                                        Рис. 4. Олег 

 

В условиях современных медицинских технологий стало возможным 

полноценное эффективное выхаживание детей с экстремально низкой массой 

тела. Сегодня в перинатальных центрах РФ выхаживают 85% недоношенных 

детей. По наблюдениям врачей, до 60% из них вырастают здоровыми.  
 

 

 

ОБЩЕНИЕ С ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫМ:  

ИНСТИНКТ САМОСОХРАНЕНИЯ ИЛИ ПРОФЕССИОНАЛИЗМ 

 

Саркисян Мария (гр. 111) 

Научный руководитель: Брянцева И.В. 

 

Диагноз «ВИЧ-инфекция» означает присутствие в крови вируса имму-

нодефицита человека, которое может на протяжении долгих лет не сопро-

вождаться никакими переменами в состоянии здоровья, однако, само знание 

о наличии ВИЧ-инфекции в организме практически всегда приводит к изме-

нениям в жизни. 
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В настоящее время в России более 1 млн. носителей ВИЧ. «Лидируют» 

по количеству ВИЧ-инфицированных Свердловская, Иркутская, Кемеровская, 

Самарская области. Ставропольский край по количеству носителей вируса и 

больных СПИДом занимает первое место в СКФО: более 4,5 тыс. человек, и 

только в первом квартале 2018 года выявлен 241 новый случай.  

В развитых странах ВИЧ считается контролируемым хроническим, а не 

смертельным заболеванием. Особенность этого диагноза в том, что он связан 

с множеством социальных и психологических проблем, внутренних кризи-

сов, стрессов, трудностей в межличностных отношениях, таких, как: боязнь 

передачи вируса сексуальному партнеру, проблемы с возможностью иметь 

детей, поскольку существует риск передачи вируса от матери ребенку, нега-

тивное отношение к ВИЧ-инфицированным в обществе и т.д. Все это влияет 

на качество жизни, взаимоотношения с окружающими и на отношение                      

к самому себе. 

Людям, живущим с ВИЧ-инфекцией, зачастую приходится сталкиваться 

с социально-психологическими проблемами задолго до того, как им понадо-

бится медицинская помощь. Очень важно уделять особое внимание решению 

этих проблем. Эмоциональное самочувствие ВИЧ-положительных требует не 

менее серьезного подхода, чем физическое. Научиться жить с ВИЧ – сложная 

задача, она требует немало сил, а также поддержки и помощи со стороны 

близких и специалистов. 

Многие пациенты вынуждены жить в условиях стигматизации и дис-

криминации, даже в странах с высоким уровнем распространенности ВИЧ, 

где болезнь отражается практически на всех членах сообщества. Больных 

увольняют с работы, от них отказываются родственники и друзья. По этим при-

чинам они начинают чувствовать себя изгоями современного общества. 

По данным статистики, 46% опрошенных считают, что больных ВИЧ 

следует изолировать от общества; 55% перевели бы своего ребенка в другой 

детский сад или школу, если бы узнали, что среди детей есть ВИЧ-

инфицированный ребенок. 

В семьях ВИЧ-инфицированных и больных СПИДом могут возникать 

психологические проблемы, характерные для любых других семей, но, в то же 

время, эти проблемы приобретают определенную специфическую окраску. 

Следует помнить, что любой человек, находящийся в тесном взаимодействии 

с носителем определенной проблемы, испытывает его влияние на свою жизнь 

и является созависимым. Контакты с зависимыми вынуждают их изменять 

привычки, нарушают планы, вызывают страхи относительно своих близких,  

с которыми взаимодействует зависимый, и, наконец, вынуждают погружаться 

в проблему, которую им навязали. Основными характеристиками созависи-

мого поведения являются низкая самооценка, чрезмерное использование 

психологических защит, контролирующее поведение. 

Следует обратить внимание на число ВИЧ-инфицированных и больных 

СПИДом среди детей (рис. 1), которое с каждым годом увеличивается.  
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Рис. 1. Рост числа ВИЧ-инфицированных детей 
 

С учетом того, что сегодняшние ВИЧ-инфицированные дети не смогут 

обеспечить здоровое будущее как нашей страны, так и мирового сообщества 

в целом, значение профилактических мероприятий, направленных на преду-

преждение распространения ВИЧ/СПИДа среди несовершеннолетних, значи-

тельно повышается. 

На современном этапе важной задачей является осознание и формули-

ровка биоэтических, в том числе, правовых аспектов СПИДа. 

1. Правомерно ли тотальное (принудительное) обследование населения 

на инфицированность ВИЧ? При диагностике иногда случаются ложнополо-

жительные результаты, а значит – ошибочный  диагноз. 

2. Возможна насильственная изоляция больных СПИДом. При всем 

страхе распространения вируса, у сторонников репрессивных мер не хватит 

сил обеспечить надежную изоляцию инфицированных. Кроме того, это не 

гуманно. Как и все прочие крестовые походы, этот – против инфицирован-

ных людей – может только увеличить меру общего несчастья. Но, с другой 

стороны, опыт показывает, что подписка под документом об уголовной от-

ветственности за распространение инфекции не в состоянии удержать боль-

шинство людей от сексуальных контактов без предупреждения партнера. 

Выходом из положения в тех случаях, когда у человека нет семьи, или она            

в духовном смысле не справляется с возникшими проблемами, могут быть 

добровольные объединения – хосписы, в которых инфицированные люди 

могли бы обрести всю полноту человеческого общения, не нарушая нрав-

ственные и юридические запреты на сексуальные контакты с неинфициро-

ванными людьми. И уж если обществу делать организационные и финансо-

вые вложения, то не в тюрьмы, а на сугубо добровольные хосписы. 

3. Необходимо социальное страхование лиц, работающих с инфициро-

ванным материалом. 

4. Отказы врачей и других представителей медицинской профессии 

оказывать помощь ВИЧ-инфицированным – это едва ли не самая напряжен-

ная с точки зрения медицинской этики проблема. Врачи ссылаются на недо-

статочную специальную подготовку, страх перед инфицированием, отвраще-

ние к гомосексуалистам, наркоманам или другим представителям "групп по-

вышенного риска",  а также на опасения отпугнуть других пациентов. 
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5. В некоторых странах допускается ограничение на въезд в страну ин-

фицированных граждан из-за границы. Так, например, решили в США, где 

каждый сотый собственный гражданин уже инфицирован. Правительства и 

руководители медицинских департаментов западноевропейских стран осудили 

решение США. Но разве правительство не обязано заботиться о здоровье 

своих граждан? 

6. Допускаются ограничения при приеме на работу или продлении тру-

довых соглашений с инфицированными людьми. Но как заработать на жизнь 

больным людям в течение 10-летнего латентного периода инфекции? Однако, 

если ограничений не будет вовсе, то возникнут проблемы с другой стороны, 

в случае, например, таких профессий как врачи или медсестры, обслужива-

ющий персонал детских учреждений, когда один инфицированный человек 

посредством орудий или манипуляций своего труда может заразить многих 

людей из числа своих клиентов. 

7. Зафиксированы случаи проявления сознательной угрозы со стороны 

одного человека заразить другого: СПИД-рэкет, СПИД-шантаж, СПИД-

терроризм. В зарубежной практике уже есть прецеденты вынесения смертного 

приговора за умышленное заражение этим вирусом. 

8. Заражение людей ВИЧ в результате неграмотности, халатности, 

небрежного отношения, психической неполноценности при сексуальных 

контактах, медицинском обслуживании, в сервисе общественного питания и 

санитарно-бытовых служб.  

Дело еще и в том, что подверженные негативному воздействию обще-

ства инфицированные стараются скрыть свой диагноз. Они не рассказывают 

о страшном недуге коллегам по работе, родным и близким, а иногда даже и 

медицинским работникам. Естественно, это может стать причиной случайного 

заражения других людей. 

 

Мы решили провести свое исследование и понять, как современная мо-

лодежь относится к ВИЧ-инфицированным людям, особенно, если эта моло-

дежь – будущие  медицинские работники.  

Опрос проведен среди студентов первого курса специальности «Лечеб-

ное дело» Ессентукского филиала СтГМУ (42 человека). Для этого была раз-

работана анкета, в которую вошли вопросы, касающиеся отношения к ВИЧ-

позитивным лицам, а также вопросы о способах и путях распространения 

ВИЧ-инфекции, о мерах профилактики заболевания лично для каждого сту-

дента и для общества в целом.  

Студенты-первокурсники выбраны не случайно, мотивом послужил 

юношеский гормонально активный возраст, уход из-под родительской опеки 

и, что самое главное, формирование профессионального отношения к данной 

биоэтической проблеме. 

На вопрос «Знаете ли Вы, что такое ВИЧ-инфекция?» все опрошенные 

ответили «да». При этом 67% узнали о заболевании из учебных материалов,  

29% – из средств массовой информации, от сверстников – 4%, и никому о за-

болевании не рассказывали родители (рис. 2).  
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Рис. 2. Из каких источников Вы узнали о ВИЧ-инфекции? 

 

Почти все респонденты на вопрос «Целесообразно ли регулярно про-

ходить обследование на ВИЧ?» дали положительный ответ. При этом регу-

лярно тестируются только двое, а 31 человек сдавал тест при оформлении 

медицинской книжки. 

Все участники исследования правильно обозначили основные пути            

передачи вируса – половой и гемоконтактный.  

Только один из опрошенных считает, что диагноз необходимо скры-

вать от друзей и знакомых, а 29 человек рассказали бы о своем заболевании, 

но не всем.  

Что касается отношения к ВИЧ-инфицированным, то большинство           

респондентов оказали бы своему другу психологическую поддержку и                

не прекратили бы общение с ним. 

На вопрос «Как бы Вы поступили, если бы кто-то из Ваших близких 

лежал в одной палате с ВИЧ-инфицированным?» ответы распределились 

следующим образом: 36 человек напомнили бы родственнику правила пове-

дения в местах общего пользования, не уточняя обстоятельств; трое устроили 

бы в больнице скандал и добились перевода в другую палату; и только двое 

не предприняли бы ничего, т.к. не знают, как правильно поступить.   

Большинство респондентов считают, что заразиться ВИЧ-инфекцией 

может каждый; один человек считает, что заразиться ВИЧ может кто угодно, 

но только не он, а 7 студентов думают, что «нормальный» человек вообще   

не может заразиться вирусом (рис. 3).  

И как один из методов профилактики все назвали использование презер-

ватива при половых контактах, а методом профилактики профессионального 

заражения – использование защитной одежды.  
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Рис. 3. Кто может заразиться ВИЧ-инфекцией? 

 

На вопрос о необходимости изоляции от общества таких больных только 

один человек ответил положительно, 25 – рассматривают этот вариант как 

возможный, и 16 респондентов не видят в этом необходимости. 

Интересно было узнать, как студенты первого курса ответят на вполне 

профессиональный биоэтический вопрос «Как Вы поступите, если необходимо 

будет выполнить внутривенную инъекцию пациенту, больному СПИДом?». 

Только два студента ответили отказом; 40 – выполнят манипуляцию, исполь-

зуя средства защиты; и никто не планирует выказывать свое негативное              

отношение к пациенту (рис. 4).  

 

 
 

Рис. 4. Выполните ли Вы внутривенную инъекцию                                                                               

ВИЧ-инфицированному пациенту? 

 

И тут же возник вопрос «Это начало формирования профессионализма, 

или в дальнейшем сработает инстинкт самосохранения?». 

Перед выходом на производственную практику мы провели «круглый 

стол», где каждому участнику было предложено высказать свое отношение               

к проблеме положения ВИЧ-инфицированных в обществе. Возникла острая 

дискуссия, особенно по вопросам, касающимся продолжения общения                       

с ВИЧ-инфицированным знакомым и выполнения профессиональных обя-

занностей  по отношению к пациенту.  
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В итоге пришли к единому мнению, что формирование толерантного 

отношения к ВИЧ-инфицированным – это важный момент не только в плане 

социального взаимодействия – дискриминация зараженных страшным виру-

сом людей может привести к увеличению уровня эпидемической опасности. 

По результатам проведенного исследования можно сделать вывод, что 

студенты Ессентукского филиала СтГМУ достаточно осведомлены о ВИЧ-

инфекции (путях ее передачи, способах защиты) и готовы выполнять свои 

профессиональные обязанности по отношению к ВИЧ-инфицированным          

пациентам.   
 

 

 

ЭВТАНАЗИЯ: ИЗБАВЛЕНИЕ ОТ СТРАДАНИЙ ИЛИ УБИЙСТВО? 
 

Маргушева Милана (гр. 213) 

Научный руководитель: Лысенко Г.В. 

 

Актуальность данной темы заключается в том, что с каждым годом 

оживляются споры относительно эвтаназии и ее легализации. Явление эвта-

назии – пища для размышления общественно-правового сознания населения. 

В связи с тем, что человеческая жизнь является главной ценностью современ-

ной цивилизации, проблема эвтаназии приобрела иной путь востребования.  

События последних нескольких лет только подчеркивают не меняю-

щуюся актуальность проблемы эвтаназии. В начале 2005 года в США разго-

релись жаркие споры вокруг смерти американки Терри Шиаво, которая 15 лет 

находилась в состоянии комы, вызванной клинической смертью и последо-

вавшими за ней необратимыми изменениями мозга (последствия тяжелого 

инсульта). По решению суда ее отключили от аппарата искусственного пита-

ния. После этого вся Америка фактически раскололась на два лагеря сторон-

ников и противников этой, своего рода «мягкой эвтаназии».  

Впервые термин был использован в XVI веке английским философом 

Фрэнсисом Бэконом (рис. 1) для обозначения «легкой», не сопряженной                  

с мучительной болью и страданиями смерти, которая может наступить и 

естественным путем. В XIX веке эвтаназия стала обозначать «умерщвление 

пациента из жалости». Однако, на протяжении веков этот термин обрастал  

оттенками, трактовался по-разному.  
 

   
   

Рис. 1. Английский философ Фрэнсис Бэкон 

http://www.zppp.saharniy-diabet.com/vich-spid-1/zhizn/socialnaya-zashchita
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Выделяют активную и пассивную эвтаназию. 

Пассивная эвтаназия – это отказ от жизнеподдерживающего лечения, 

когда оно либо прекращается, либо вообще не начинается. Пассивная эвтана-

зия (выписка из больницы безнадежно больного пациента) довольно часто 

встречается в медицинской практике. С моральной точки зрения существует 

важное различие между ситуацией, когда принимается решение не начинать 

лечение, и ситуацией, когда прекращается уже начатое лечение. Моральное 

бремя, ложащееся на врача, во втором случае будет более тяжким.  

Активная эвтаназия – это преднамеренное действие с целью прервать 

жизнь пациента, например, путем инъекции средства, вызывающего смерть.  

Различают такие формы активной эвтаназии, как: 

1) убийство (умерщвление) из сострадания (когда жизнь, являющаяся 

мучением для больного, прерывается другим человеком, например, врачом, 

даже без согласия пациента); 

2) добровольная активная эвтаназия;  

3) самоубийство при помощи врача.  

Во втором и третьем случаях определяющим является согласие (или 

даже требование) самого больного. Во втором случае сам врач по просьбе 

больного делает ему летальную инъекцию, в третьем же – врач передает                

в руки больного средство, позволяющее последнему покончить с собой.  

Хотя в большинстве стран, включая Россию, активная эвтаназия               

запрещена законом, именно она вызывает наиболее острые медицинские и 

философские дискуссии.  

Основным аргументом сторонников активной эвтаназии является право 

человека на самоопределение, вплоть до того, чтобы самому распорядиться 

собственной жизнью. Никто не вправе заставлять безнадежных больных            

испытывать жестокие мучения. Растительное существование и боль лишают 

человека достоинства; сами больные, стремясь положить конец своим стра-

даниям, зачастую прибегают к куда более ужасным способам самоубийства, 

чем безболезненная инъекция.  

Первым врачом, который применил в своей практике активную эвтана-

зию, был американец Джек Кеворкян (рис. 2). Он получил прозвище «Док-

тор Смерть» за то, что создал так называемую «машину самоубийства» – 

мерситрон: аппарат, который сам подавал смертельную дозу анальгетиков и 

ядовитых веществ в кровь человека.  
 

   
 

Рис. 2. Врач Джек Кеворкян 



18 

 

 

 

В 1990 году мерситроном впервые воспользовался пациент с болезнью 

Альцгеймера. В 1991 году Кеворкяна лишили лицензии врача, ему запретили 

заниматься медицинской практикой. Однако за восемь последующих лет с по-

мощью мерситрона себя лишили жизни более 130 человек. В 1999 году врача 

приговорили к десяти годам лишения свободы по обвинению в убийстве.  

Пока общество ведет ожесточенные дискуссии по поводу запрета или же 

легализации, или хотя бы декриминализации эвтаназии, в Цюрихе возрастает 

количество приезжих «в один конец». Число иностранцев, отправляющихся  

в Швейцарию ради эвтаназии, увеличилось вдвое за последние четыре года. 

Так называемым билетом в один конец воспользовались уже 611 человек         

из 31 страны.  

Филип Ничке считается первым врачом, который применил законную 

добровольную инъекцию эвтаназии. Первым его пациентом после легализа-

ции закона в Австралии был мужчина, который уже много лет страдал от рака 

простаты. Филип рассказывает, что отказался от идеи введения летальной 

инъекции обычным методом, потому что не хотел «сидеть там и смотреть на 

то, как пациент умирает по ту сторону иглы». На своем ноутбуке Ничке уста-

новил программное обеспечение, которое соединялось с капельницей, готовой 

доставить смертельную дозу препарата в вену. Перед этим компьютер смерти 

требовал ответить на три вопроса. Последним был: «Полностью ли вы отдаете 

себе отчет в том, что, продолжая и нажимая кнопку ДА, вы умрете?». 

В 2018 году Филип разработал машину для самоубийств (рис. 3), кото-

рую можно распечатать на 3D-принтере. Он сам продает баллоны с газом под 

видом оборудования для изготовления пива. Все прекрасно понимают, зачем 

они в действительности нужны, но формально закон не нарушен.  

Машина, показанная на выставке в Амстердаме, основана именно на 

этой идее. Самоубийца ложится в специальную капсулу, нажимает кнопку и 

включает подачу газа из баллона с жидким азотом. «Он или она почувствуют 

легкое головокружение, затем быстро потеряют сознание и умрут», – объяс-

няет Ничке. Машина выглядит как капсула величиной с человеческий рост. 

Такую штуку можно «припарковать» где угодно и там уже уходить в мир иной.  

 

 
 

Рис. 3. Машина для самоубийств 
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Для получения доступа к капсуле нужно будет пройти онлайн-

опросник, по завершении которого каждый получит код доступа. Машина 

заполняет капсулу азотом, что моментально способствует снижению уровня 

кислорода. Смерть наступает в течение нескольких минут. Капсула отсоеди-

няется от основной машины, и прямо в ней человека можно будет похоро-

нить или кремировать. Австралиец надеется, что с помощью этой машины 

каждый человек сможет уйти из жизни, когда пожелает.  

В России эвтаназия запрещена!  

Медицинским работникам запрещается осуществление эвтаназии, то 

есть ускорение по просьбе пациента его смерти какими-либо действиями 

(бездействием) или средствами, в том числе прекращение искусственных ме-

роприятий по поддержанию жизни пациента (статья 45 Федерального закона 

от 21.11.2011 №323-ФЗ (ред. от 06.03.2019) «Об основах охраны здоровья 

граждан в Российской Федерации»).  

Альтернативой в России считается паллиативная помощь больным.               

В задачи врачей, занимающихся паллиативной медициной, входит использо-

вание методов и процедур, которые могут облегчить состояние неизлечимо 

больного: например, обезболивание и купирование тяжелых симптомов.  

Паллиативная медицинская помощь развивается сегодня в России семи-

мильными шагами. Однако, если сравнивать уровень нашего развития с дру-

гими странами, то, конечно, мы сильно отстаем и будем наверстывать отста-

вание еще какое-то время. 

По последним данным Минздрава, который ведет учет только больных 

в терминальной стадии, сейчас в России до 600 тысяч нуждающихся в палли-

ативной помощи. На самом деле тех, кому требуется помощь, скорее всего, 

еще больше. Назвать точные цифры сложно: существуют разные методики 

оценки. По одной из них, в такой помощи нуждаются как минимум 260 тысяч 

онкологических больных и 520 тысяч пациентов с иными заболеваниями. 

Почему в России нелегально делают эвтаназию и как за это наказывают?  

Первое громкое судебное разбирательство о неофициальной эвтаназии 

в России состоялось еще 15 лет назад. В 2004 году 32-летняя гражданка по-

пала в автокатастрофу и осталась парализованной. За прикованной к постели 

женщиной ухаживала 14-летняя соседская девочка. «Тетя Наташа очень 

страдала из-за болезни. Постоянно жаловалась, что не хочет жить. Говорила, 

что хочет умереть, не желая быть обузой для семьи. Она несколько раз про-

сила меня узнать, кто бы мог ее убить, чтобы закончить ее страдания», – рас-

сказывала потом Марта. Марта перетянула ремнем руку женщины, сделала 

укол, введя в вену десять кубиков воздуха. Женщина не умирала и попросила 

девушку удушить ее. Она взяла веревку и убила парализованную Наталью.  

При этом эвтаназию в России делают не только соседи или родствен-

ники, но и врачи: о такой неофициальной практике не раз анонимно говорили 

сами российские медики. Например, один из бывших руководителей НИИ 

скорой помощи имени Склифосовского сообщал, что легализация эвтаназии 

«узаконит фактически существующее явление: случаи эвтаназии в России 

есть, но официально об этом никто не скажет, потому что это преступление».  
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В случае полной легализации эвтаназии она скорее станет безусловным 

злом. Велика также опасность злоупотреблений. Например, в условиях нашего 

государства при бедности медицины эвтаназия может превратиться в сред-

ство умерщвления одиноких стариков, детей-инвалидов, лиц, страдающих 

раком и СПИДом. Признание эвтаназии законом может также лишить госу-

дарство стимула для финансирования исследований по поиску эффективных 

средств лечения. С другой стороны, нельзя не видеть, что эвтаназия уже фак-

тически существует в медицинской практике. Очевидно, что эта проблема 

требует срочного правового решения и закрывать на нее глаза больше нельзя.  

С развитием в последние годы практики трансплантации органов появ-

ляются новые проблемы, в некоторых случаях напрямую связанные с разре-

шением эвтаназии. Орган человека, который, по медицинскому заключению, 

все равно умрет в течение краткого срока, мог бы спасти другого человека, 

дав ему реальный шанс жить дальше. А ведь многие умирают, так и не до-

ждавшись донора. Выходит, что мы из-за наших догматических принципов 

об эвтаназии как зле теряем сразу две жизни.  

В заключение хотелось бы отметить, что мы с вами современные люди, 

мы знаем нормы морали, знакомы с понятием «гуманизм». Мы не живем                  

в античные времена и времена фашизма. Мы пришли к понятию ценности 

человеческой жизни и, не боясь тавтологии, скажем еще раз, что наша жизнь 

самое главное, что у нас есть! 

 

 

 

ЭТИКО-МЕДИЦИНСКИЕ ПРОБЛЕМЫ  

СОВРЕМЕННОЙ ТРАНСПЛАНТОЛОГИИ 
 

Тамоева Мариам (гр. 251) 

Научный руководитель: Шогенова Ф.М. 

 

За последние 10 лет к проблеме пересадки органов и тканей приковано 

внимание исследователей, врачей и общественности в целом. Пересадки ор-

ганов и тканей предназначены для спасения жизни и поддержания её каче-

ства. Успехи и разочарования, связанные с операциями, объясняются многими 

причинами, в том числе общемедицинскими, правовыми, это говорит не 

только об актуальности, перспективности, но и одновременно о сложности 

этой проблемы. 

Еще в древние времена лекари исправляли дефекты костей, используя 

золотые, серебряные пластины и кокосовую скорлупу. А в XVII веке во 

Франции Амбруаз Паре (рис. 1) смог вживить принцессе здоровый зуб ее 

горничной.  

Началом возникновения науки о пересадке органов стало проведение 

первого переливания крови в 1919 году Владимиром Николаевичем          

Шамовым (рис. 2), с учетом открытых тогда групп крови. 
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Длительное время проблемы пересадки были практически не решаемы, 

но попытки продолжались. В 1991 году была успешно выполнена Джозефом 

Мюрреем (рис. 3) пересадка почки от донора-родственника, и мужчина про-

жил с донорской почкой более 20 лет.    

 

                      
 

  Рис. 1. Амбруаз Паре                    Рис. 2. Шамов В.Н.                   Рис. 3. Джозеф Мюррей 

 

Объектами трансплантации могут быть сердце, легкое, почка, печень, 

костный мозг. Кроме названных выше органов, в качестве трансплантатов 

использовались поджелудочная железа с 12-перстной кишкой и селезенка.  

Современная трансплантология различает следующие виды транспланта-

ции: аутологичная, изогенная, аллогенная, ксеногенная, эндопротезирование. 

Аутологичная трансплантация – это трансплантация в рамках одного 

организма (т.е. один человек является и донором, и реципиентом). Примером 

может служить пересадка собственной кожи в случае ожога. 

Изогенная трансплантация – это трансплантация, при которой орга-

низмы донора и реципиента генетически идентичны (однояйцовые близнецы). 

Аллогенная трансплантация – трансплантация в рамках одного вида, 

т.е. от человека к человеку. 

Ксеногенная трансплантация – это трансплантация от особи одного 

вида к особи другого вида. Например, от животного к человеку. 

Эндопротезирование – это трансплантация небиологических материа-

лов к человеку. Это значит, что человеку пересаживается трансплантат из 

металла или другого материала, который выполняет в организме функции 

протеза. 

Сущность трансплантации заключается в пересадке органов или тканей 

из одного организма другому. Трансплантация должна осуществляться в со-

ответствии с принципами гуманизма и приоритета интересов человека.                    

По мнению ученых, для правомерности получения трансплантата от живого 

донора  необходимы следующие условия: 

 отсутствие возможности оказания помощи реципиенту иным путем, 

кроме пересадки органа от живого донора; 

 наличие согласия донора; 

 причинение донору меньшего вреда, по сравнению с устраненным 

для реципиента.  
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Основными вопросами, которые необходимо решить в уголовно-правовом 

порядке, являются следующие: 

 правомерность пересадки органов; 

 возможность изъятия органа у донора;  

 значение согласия донора и реципиента при производстве такого 

вмешательства; 

 юридическая квалификация возможных злоупотреблений со стороны 

медицинских работников. 

Закон о трансплантации органов и тканей человека гласит: «У живого 

донора может быть изъят для трансплантации парный орган или часть органа, 

или ткань, отсутствие которых не влечет за собой необратимого расстройства 

здоровья».    

По данным Минздрава России, на территории нашей страны ежегодно 

регистрируется 10-13 тысяч новорожденных детей-отказников. А по имею-

щейся в МВД РФ приблизительной статистике, за рубеж каждый год выво-

зится около 15 тысяч несовершеннолетних в возрасте от месяца до пяти лет. 

Причем, как минимум четверть из усыновленных российских детей ино-

странными гражданами впоследствии используются в качестве доноров для 

трансплантации органов и тканей. 

Учитывая современную стоимость человеческих органов, эта проблема 

еще более усугубляется и усложняется. Так, по сведениям журнала «FHM», 

стоимость сердца определяется от 160 тыс. долларов, цена печени варьируется 

от 60 до 150 тыс. долларов, стоимость почки составляет около 10 тыс. долла-

ров, а цена поджелудочной железы достигает 45 тыс. долларов.  

Этико-юридические проблемы современной трансплантологии выра-

жаются в том, что законы переступают, когда речь идет о материальной сто-

роне дела. 

Немаловажны медико-этические проблемы в данной области:  

 устранение биологической несовместимости тканей;  

 разработка техники выполнения пересадки органов и тканей;  

 установление условий и момента изъятия органа. 

Профессиональная этика проста и понятна. Первое правило гласит:               

постарайся обязательно помочь умирающему больному-реципиенту, но         

не за счет интересов и здоровья донора. Второе правило поясняет механизм 

принятия решения врачом: трансплантация органов или клеток допустима,        

если терапевтический эффект превышает нежелательные побочные эффекты.  

Существующая в РФ правовая норма позволяет применять в медицин-

ских целях, для охраны здоровья граждан трупные ткани и органы. В боль-

шинстве случаев предусматривается, что разрешение на взятие органов под-

чинено воле покойного, выраженной тем или иным образом при его жизни.  

В отдельных случаях это право может принадлежать родственникам умершего.  

В США, Германии, Канаде, Франции и Италии законодательно действует 

противоположный принцип – «испрошенного согласия», означающий, что 

без юридически оформленного согласия каждого человека на использование 

его органов и тканей врач не имеет права производить изъятие.  
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На сегодняшний день в мире произведено более 1,5 тыс. нейротранс-

плантаций при паркинсонизме, эпилепсии, болезни Альцгеймера и даже ши-

зофрении. Новый метод лечения более удивителен, чем какие-либо другие, 

применяемые ранее техники трансплантации органов и тканей человека. 

Ведь «поставщиком» мозговой субстанции является человеческий эмбрион. 

При этом необходимым условием спасения одной жизни и здоровья стано-

вится неизбежная смерть едва начавшего жить человеческого организма. Это 

снова медико-этические и социально-правовые проблемы и возможность 

злоупотреблений со стороны медиков.  

По мнению специалистов нашей страны, есть ряд направлений в реше-

нии сложной проблемы нехватки донорских органов. Во-первых, это пере-

садка органов от животных к человеку, так называемая ксенотранспланта-

ция. Видимо, кандидатом для донорства будет свинья. Свиней, в зависимости 

от породы и возраста, можно подобрать под любого человека. Можно выра-

щивать стерильных свиней, у которых нет болезней. А что касается совме-

стимости тканей, то этот вопрос можно решить с помощью генной инжене-

рии. В организме таких животных вырабатываются белки, предотвращающие 

поражение пересаженного органа иммунной системой человека. 

Во-вторых, это создание искусственных органов. Искусственная почка 

уже есть. Она, конечно, не полный аналог живой, но выполняет те же функ-

ции и помогает  продлить человеку жизнь.  

Одним из направлений в решении проблемы донорских органов сего-

дня является клонирование. Причем, клонирование не человека, а органов. 

В организме есть недифференцированные, так называемые стволовые клетки. 

Они находятся в костном мозге. Стволовые клетки – это как бы зародыши     

всех остальных клеток. Их можно трансформировать в специализированные 

клетки, например, клетки печени. Уже реальностью стала пересадка клеток 

вместо целого органа.  

Следовательно, государственная политика должна быть направлена              

на создание таких этико-юридических ценностей, которые бы стимулировали 

развитие этого перспективного направления медицины.  

Существует серьезная озабоченность все возрастающим количеством 

сообщений об участии врачей в операциях по трансплантации органов и тка-

ней, изъятых из тел:  

 лиц, страдающих физическими или психическими недостатками, чья 

смерть рассматривается как облегчение их страданий и как основание для за-

бора их органов; 

 бедных людей, которые согласились расстаться со своими органами 

по коммерческим соображениям; 

 детей, украденных с этой целью.  

Таким образом, трансплантология создала новые этические проблемы  

в медицине. Научный анализ действий медицинского коллектива в условиях    

развития новых медицинских технологий поможет общественности разрабо-

тать новые нравственные критерии оценки действий врачей.  
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«ХРУПКИЙ» ВОЗРАСТ 
 

Гладкая Анастасия, Мирзеханов Данил (гр. 412) 

Научный руководитель: Потёмкина Л.В. 

 

Число пожилых и старых людей во всем мире стремительно увеличива-

ется. Ежемесячно, по данным ВОЗ, около 1 млн. человек достигает возраста 

60 лет. По результатам переписи 2018 года, в России люди пожилого возраста 

составляют 23% от общей численности населения. 

В современном мире пожилые люди избирают социальную помощь и 

социальное обслуживание как новый образ жизни. Возникает необходимость 

расширения сети социальных домов для престарелых. Решением этой про-

блемы занимаются медики, социологи, экономисты, юристы, психологи, 

священнослужители. 

В ходе исследования мы изучили и проанализировали исторические, 

медицинские, социально-психологические аспекты пребывания пожилых 

людей в домах престарелых. 

В России истоки института благотворительности обнаруживаются еще 

в дохристианский период. Но как организованная общественная система, 

благотворительность стала складываться с принятием христианства, когда 

появились монастыри. Именно монастыри начали создавать первые бога-

дельни и больницы для бедных, странствующих и немощных.  

Губернская реформа Екатерины II (1775 г.) содержала, кроме прочего, 

и создание губернских «Приказов общественного призрения». Они были 

призваны оказывать помощь и престарелым. 

Земская и городская реформы XIX века возложили основную тяжесть 

социальной защиты и помощи нуждающимся на городское и земское (сель-

ское) общественное самоуправление, появился новый этап в развитии системы 

ухода за пожилыми людьми. 

Для того, чтобы оценить состав системы государственного и обще-

ственного призрения этого периода, рассмотрим статистическую сводку.  
 

Ведомства Российской Империи Число учреждений 

Ведомство учреждений императрицы Марии 803 

Российское общество Красного Креста 365 

Попечительство о трудовой помощи 308 

Императорское человеколюбивое общество 211 

Министерство внутренних дел 6616 

Ведомство православного вероисповедания 1697 

Министерство народного просвещения 439 

Министерство юстиции 123 

Министерство путей сообщения 24 

Морское министерство 8 

Главное управление земледелия и землеустройства 24 

Министерство Императорского Двора 17 

Собственная Его Императорского Величества канцелярия 2 

Министерство финансов 36 

Государственный контроль 1 
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Как видим из представленной таблицы, основная нагрузка заботы о по-

жилых людях лежала на Министерстве внутренних дел. 

Октябрьскими событиями 1917 года прежняя государственная система 

социальной защиты вместе с общественной благотворительностью была раз-

рушена. Государственное содержание домов престарелых гарантировало ста-

бильное финансирование, но это финансирование шло по остаточному прин-

ципу. Часто местные чиновники и руководство учреждений направляли гос-

ударственные средства на другие, «более важные» нужды или просто при-

сваивали их себе.  

Социальные и экономические потрясения XX века привели к необхо-

димости расширения сети социальных домов для престарелых. В данном 

сегменте имеются государственные и частные учреждения, однако их объ-

единяют общие проблемы, которые можно отнести к нескольким пунктам. 

Из плюсов можно выделить следующее:  

 пожилой человек не остается один на самообеспечении и находится 

под присмотром; 

 круглосуточная медицинская помощь, охрана; 

 есть возможность завести новых друзей, если имеется желание; 

 ежедневный уход, решение бытовых проблем (приготовить еду,                  

постирать одежду и т.д.);  

 прогулки и разнообразный досуг.  

К сожалению, есть и минусы: 

 пенсия уходит на оплату проживания и питания, поэтому наличных 

пенсионер не имеет; 

 так как пожилых людей много, то индивидуальный подход и уход 

трудно осуществить, в семье часто относятся более терпимо и бережно; 

 завтрак, обед и ужин по распорядку, поэтому придется привыкать. 

Иногда пропущенный прием пищи не возмещается. Такая жизнь, как в ка-

зарме, не каждому по силам;  

 у возможности завести новые знакомства есть и обратная сторона – 

неадекватные соседи;  

 недвижимость, чаще всего, отходит государству, поэтому вернуться 

домой становится более проблематично, в особенности, когда связь с семьей 

утеряна, либо отсутствует. 

Так как медицинская отрасль по уходу за пожилыми людьми стреми-

тельно развивается, существует необходимость закреплять данные специфи-

ческие нюансы ухода за престарелыми на законодательном уровне. 

Принципы соблюдения, уважения прав и достоинства пожилого чело-

века закреплены в РФ законодательно в ст. 21 и 22 Конституции РФ. Указан-

ные конституционные права пожилых и старых людей также отражены                         

в Уголовном Кодексе РФ, в разделе «Преступления против личности». 

Под жестоким обращением с пожилыми и престарелыми людьми 
понимаются не только разные формы психического или физического воздей-

ствия, но и любые проявления равнодушия, пренебрежения, игнорирования, 

безразличия или враждебности к ним. 
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Это любое действие или бездействие, которое причиняет ущерб пожи-

лому человеку или подвергает риску его здоровье и благополучие. Оно может 

быть краткосрочным, эпизодическим, долгосрочным, систематическим.  

Жестокое обращение с пожилыми людьми является одной из важных и 

актуальных проблем в области общественного здравоохранения и социального 

обслуживания.  

Но, следует различать понятия насилия и жестокости, с одной стороны, 

и физического принуждения с принудительными мерами медицинского          

характера, с другой. Например, нельзя квалифицировать как насилие ситуа-

ции, когда больных, находящихся в психотическом состоянии, необходимо 

накормить при отказе от еды и от приема лекарственных средств, принуди-

тельно зафиксировать при попытках суицида или применить меры при агрес-

сивном поведении по отношению к окружающим. Во всех этих случаях меры 

физического принуждения и воздействия со стороны медицинского персонала 

не следует рассматривать как проявление насилия и жестокости, так как они 

направлены во благо больному человеку и окружающих его лиц на законных и 

регламентированных основаниях, которые нельзя превышать. 

Кроме того, необходимо помнить о возможности мнимых сообщений             

о жестоком обращении. Например, в результате возрастных изменений слуха, 

возникает необходимость разговаривать с пожилым человеком громким              

голосом, что воспринимается им с обидой, так как ему кажется, что на него 

кричат и тем самым проявляют неуважение и вербальную агрессивность.    

Если же голос не повышать, то ему кажется, что с ним не хотят разговари-

вать и проявляют неуважение. В результате пожилой человек обращается                

с заявлением в правоохранительные органы и требует наказания виновных. 

Возникает замкнутый круг. 

Учитывая, что проблема насилия в медицинских учреждениях может 

иметь скрытый характер, следует объективно подходить к сбору информа-

ции. Так, нередко пострадавшие от жестокого обращения и насилия пациенты, 

опасаясь последующей мести со стороны персонала, замалчивают факты 

насилия и жестокости или стремятся их преуменьшить, взять вину на себя.           

В таких случаях проводят доверительные беседы с пациентом, внимательно 

его обследуют, уделяя особое внимание физическим и психическим призна-

кам жестокого обращения.  

К физическим признакам жестокого обращения с пожилыми и пре-

старелыми пациентами относятся: 

 повреждения кожных покровов в виде синяков, ссадин, царапин, 

припухлости, гиперемии, следов от связывания и ожогов; 

 признаки переломов костей и повреждения суставов; 

 болевые ощущения при осмотре; 

 кровотечение или пятна крови на одежде и белье; 

 разорванная и грязная верхняя и нижняя одежда; 

 пролежни, признаки нарушения личной гигиены; 

 раскачивания телом. 
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К психическим признакам жестокого обращения относятся: 

 жалобы пострадавших на физическое насилие и жестокость; 

 переживания жестокого обращения со слезами, рыданием; 

 стоны и причитания пострадавших; 

 выражение возмущения жестоким обращением, протест против него; 

 брань в адрес допустивших жестокое обращение и требование их 

наказать; 

 взволнованность и угнетенность пострадавших; 

 молчание при расспросах. 

Также в ходе рассмотрения жалобы выясняют причины и мотивы           

жестокого обращения с пожилыми людьми: 

 наличие деменции и психотических расстройств у пожилого человека; 

 физическая беспомощность; 

 пьянство ухаживающего лица; 

 совместное проживание с ухаживающими лицами; 

 конфликты в семье; 

 финансовая зависимость ухаживающего лица от пожилого человека; 

 затяжной стресс, обусловленный уходом за больным, и эмоциональ-

ное выгорание ухаживающего лица; 

 низкие стандарты медицинской и социальной помощи.  

Работникам домов престарелых необходимо помнить о том, что пожи-

лой возраст протекает под гнетом биологического увядания и специфических 

психосоциальных проблем. В пожилом и старческом возрасте человек более 

раним и уязвим к любым проявлениям жестокости и несправедливости.      

Физическое состояние большинства престарелых людей характеризу-

ется наличием специфического симптомокомплекса: 

 старческая астения: слабость, утомляемость, раздражительность, боле-

вые ощущения, нарушение сна, замедление физических и психических реакций; 

 полиморбидность; 

 снижение слуха;  

 деменция; 

 бредовое поведение. 

Для таких людей нужен особый персонал, который мог бы принять все 

аспекты во внимание и относиться к своей работе благоразумно. 

В ходе исследования данной проблемы мы провели опрос студентов 

нашего филиала как будущих медицинских работников и получили следу-

ющие результаты. 

На вопрос «Хотели ли бы Вы работать в доме для престарелых?» всего 

четверть опрошенных ответила утвердительно, а 75% отказались от такой 

работы (рис. 1).  

Причину своего отказа они мотивировали следующим образом:                       

83% считают этот труд психологически тяжелым; 16% не хватает терпения и 

1% респондентов не может найти общий язык с пожилыми людьми (рис. 2).  
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  Рис. 1. Хотели бы Вы работать 

             в доме для престарелых? 

Рис. 2. Основные причины отказа  

от работы в доме для престарелых 

 

Мы поинтересовались: можно ли при неадекватном поведении пожи-

лых людей применять к ним физическое или психическое насилие?                    

99% опрошенных ответили отрицательно, и только 1% будущих медра-

ботников считает допустимым подобные действия.  

Именно от медицинского работника зависит, каким будет для пожилых 

людей заключительный этап их жизни. Для этого необходимо иметь недю-

жинную выдержку, терпение, понимание и сострадание, как это отметили 

участники нашего опроса. 

Несмотря на отказ большинства опрошенных студентов от работы             

в домах престарелых, наш филиал уже много лет сотрудничает с ГБУСО 

«Предгорный комплексный центр социального обслуживания населения»,                

в состав которого входит отделение временного проживания граждан пожи-

лого возраста и инвалидов. Такое взаимодействие помогает студентам про-

явить свои профессиональные качества и творческие способности, а также 

позволяет больше узнать о работе среднего медперсонала в подобных учре-

ждениях. Специалисты центра и их подопечные всегда с радостью и благо-

дарностью встречают будущих медиков (рис. 3). 

 

      
 

Рис. 3. Сотрудничество с Предгорным центром социального обслуживания населения 
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Забота о пожилых людях является одной из приоритетных задач госу-

дарства и всего нашего общества. Согласно научным прогнозам, к 2025 году 

число лиц старше 60 лет на планете более чем удвоится и достигнет 1,2 млрд. 

К сожалению, многие из пожилых людей сегодня одиноки, беспомощны 

и бедны. Они нуждаются не только в медицинской помощи, в лекарствах, 

но порой просто в элементарном уходе, в помощи, которую им нужно предо-

ставлять в быту. Помочь им – это наш долг.  

В заключение хотим представить вашему вниманию стихотворение,         

в полной мере раскрывающее понятие «хрупкий возраст».  
 

Входя будить меня с утра, 

Кого ты видишь, медсестра? 

Старик капризный, по привычке 

Еще "живущий" кое-как. 

Полуслепой, полудурак. 

Бубнит всё время – нет с ним сладу. 

Ну, сколько можно, замолчи! 

… 

Сестра! Взгляни в мои глаза! 

Сумей увидеть то, что за ... 

За этой немощью и болью, 

За жизнью прожитой, большой. 

За пиджаком побитым молью, 

За кожей дряблой, …"за душой". 

За гранью нынешнего дня 

Попробуй разглядеть МЕНЯ ... 

... и, может, обо мне скорбя,  

Найдешь во мне ты и СЕБЯ! 

 

 

 

ФИТНЕС-ИНДУСТРИЯ: В ЧЬИХ РУКАХ НАШЕ ЗДОРОВЬЕ? 
 

Лукьяненко Альбина, Черникова Анна, Галионцев Николай  (гр. 351В) 

Научный руководитель: Малова А.А. 

 

Повальное увлечение людей правильным питанием, спортом, омоло-

жением сдвинуло ценностные ориентиры не в сторону сохранения и укреп-

ления здоровья, а в сторону сомнительной красоты. Казалось бы, культ ано-

рексичной привлекательности, царствовавший несколько десятилетий, ушел 

в прошлое. И это хорошо, женщины перестали быть похожими на ходячие 

скелеты, да и смертельные случаи от анорексии не придавали оптимизма.                        

В настоящее время бьюти-индустрия призывает к здоровой красоте, однако                  

в современном обществе это понятие трактуется неоднозначно, что приводит 

порой к плачевным результатам.  
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С телеэкранов, рекламных щитов, страниц глянцевых изданий идет то-

тальная пропаганда накаченного спортивного тела. Навязывание шаблонов 

приводит, с одной стороны, к положительному стремлению россиян приве-

сти свое здоровье и тело в порядок, а, с другой, порождает порочных круг 

недовольства собой, нервных срывов, возникновению депрессивных состоя-

ний, нарушений пищевого поведения, а также бесконтрольного увлечения 

силовыми и кардионагрузками.  

 Спорт и правильное питание все больше проникают в жизнь совре-

менного человека, растет число людей, предпочитающих данный образ жиз-

ни, но при этом осознанный грамотный подход к таким изменениям режима 

наблюдается не у всех. 

Зачастую люди  начинают «новую спортивную» жизнь самостоятельно, 

методом «проб и ошибок» экспериментируют над собой, подвергая здоровье 

опасности, игнорируют профессиональных тренеров и диетологов. Чаще всего, 

обращаются за помощью к блогерам, так называемым «фитоняшкам», кото-

рые заполонили соцсети, особенно мегапопулярный Инстаграм. На своих 

страницах, насчитывающих сотни тысяч подписчиков, они показывают иде-

ально прокаченные мышцы, успехи участия в соревнованиях, счастливую 

насыщенную жизнь. И мало кто пишет о том, какие проблемы со здоровьем 

от такого образа жизни у них возникли.  

Запомните, эти люди, точнее их красивые картинки, это бизнес, при-

носящий колоссальные доходы, репутация для них стоит не на первом месте, 

тем более они не станут переживать о вашем здоровье.  

Рекламируемые витаминные комплексы, чудо-таблетки для похудения, 

БАДы, спортивное питание, убийственные силовые и кардионагрузки в тре-

нажерных залах не способны сотворить чудо. Для достижения гармоничного 

баланса красоты и здоровья важен разумный подход, основанный на уни-

кальности вашего организма, подкрепленного медицинскими показателями 

работы всех органов и систем, а также профессионального сопровождения 

ваших программ тренировок и питания специалистами в области спорта и 

медицины.  

Правильное питание мы оставим для следующего исследования и раз-

беремся в тонкостях фитнес-индустрии. На сегодняшний день резко возрос 

спрос на квалифицированные кадры, которые призваны обеспечить профес-

сиональный уровень ведения тренировочного процесса в индивидуальном 

порядке. 

В 2017 году вступил в силу Профессиональный стандарт, определяю-

щий требования к квалификации людей, осуществляющих тренерскую дея-

тельность.  

Согласно ст. 195.1 Трудового Кодекса РФ, «Профессиональный стан-

дарт – характеристика квалификации, необходимой работнику для осуществ-

ления определенного вида профессиональной деятельности». Обратите вни-

мание: не «рекомендуемой» или «желаемой», а именно «необходимой». Ква-

лификация определяется в той же статье как «уровень знаний, умений, про-

фессиональных навыков и опыта работы». 
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Профессиональный стандарт «Педагог дополнительного образования 

детей и взрослых» (к которому относятся тренер-преподаватель и тренер-

преподаватель по спорту) вступил в силу с 1 января 2017 года и содержит 

четко прописанные требования к уровню образования работников, занимаю-

щихся данной профессиональной деятельностью.  

Итак, для осуществления «законного тренерства» (независимо от того, 

в каком фитнес-направлении ведется работа) необходим диплом, подтвер-

ждающий право ведения профессиональной деятельности в области физиче-

ской культуры и спорта. Это высшее или среднее профессиональное образо-

вание или соответствующая профессиональная переподготовка. Без наличия 

такого диплома недействительны любые сертификаты, свидетельства, удо-

стоверения.  

Согласитесь, что никто из вас не пойдет сам и не поведет своего ребенка 

к врачу, не имеющему диплома об образовании. Врач, чтобы лечить обычный 

насморк, учится 6 лет. Мы с разными заболеваниями посещаем различных 

врачей, каждый из которых специализируется на определенной системе. 

Должность тренера сегодня можно поставить на второе место после врача, 

так как клиент приходит к нему с целым набором заболеваний, о некоторых 

из них он может даже не подозревать. Это при отсутствии должного внима-

ния со стороны тренера и при неадекватно подобранной тренировочной про-

грамме может привести к осложнению или развитию хронизации болезней и 

общему ухудшению самочувствия.  

С целью оценки качества предоставляемых фитнес-услуг мы изучили 

рынок этой индустрии в нашем городе. В Ессентуках более 20 фитнес-

клубов, тренажерных залов, в которых работает около 50 фитнес-тренеров.  

В результате посещения этих объектов и бесед с руководством выяснили, 

что только 10% тренеров имеют специальное образование, позволяющее           

заниматься данным видом деятельности (рис. 1). Остальные 90% свою ква-

лификацию доказывали наличием большого числа красиво оформленных 

сертификатов, удостоверений и дипломов, выданных за посещение кратко-

срочных курсов и семинаров.  

 

 
 

Рис. 1. Уровень образования фитнес-тренеров в г. Ессентуки 
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Таким образом, если принято решение о начале тренировочного про-

цесса, отнеситесь серьезно к выбору зала и, особенно, к тренерскому составу, 

обратите внимание, в чьих руках будет ваше здоровье.  

В настоящее время виртуальный мир заменил людям реальный и про-

ник во все сферы жизни. Это коснулось темы спорта и ЗОЖ. В социальных 

сетях появились предложения от фитнес-блогеров об участии в проводимых 

ими марафонах стройности, похудения, скульптурирования тела и так далее. 

Среди пользователей сетей такие программы очень популярны и привлекают 

большое количество участников. Однако, мало кто задумывается о том, что 

по ту сторону мониторов компьютеров или экранов смартфонов вашими    

телами управляют не профессионалы, а те, кто на собственном опыте и после 

прохождения онлайн-курсов и семинаров достиг каких-либо значимых                

результатов и готов нести свои идеи в массы.    

 В качестве эксперимента мы обратились за консультацией к 7 попу-

лярным фитнес-блогерам. За сумму от 390 до 1990 рублей каждый из них 

предложил нам программу тренировок в тренажерном зале и в домашних 

условиях. При этом ни один из них не поинтересовался состоянием нашего 

здоровья, наличием или отсутствием хронических заболеваний. Отдельным 

бонусом 5 консультантов предложили свои услуги в качестве диетологов  

(составление программы питания). На нашу просьбу представить документы, 

подтверждающие право заниматься данным видом деятельности, мы получили 

фотоотчет с сертификатами, удостоверениями о прохождении краткосрочных 

курсов или семинаров по тренерству, диетологии, нутрициологии и др.      

Диплом о профильном образовании представил только один человек.   

Для большей наглядности эксперимента мы приобрели двухнедельный 

фитнес-марафон «Стройное тело». Нас включили в группу WhatsApp, где 

вместе с нами участвовало 40 человек, доверивших свое здоровье виртуаль-

ному тренеру, пообещавшему за 14 дней превратить участниц в топ-моделей.  

Следует отметить, что прежде, чем проводить этот эксперимент, мы 

прошли обследование и проконсультировались с терапевтом и профессио-

нальным специалистом ЛФК, которые дали свои рекомендации по питанию и 

физической нагрузке.  

В течение двух недель мы ежедневно получали программу тренировок, 

рассчитанных на определенные группы мышц, выполняли задания виртуаль-

ного тренера, делились своими результатами в чате. Спустя 5 дней марафон 

покинули 4 человека, сославшись на плохое самочувствие; на 10 день с ди-

станции сошли еще 8 человек.  

Итого к финишу пришли 28 участников, которые поделились оконча-

тельными результатами: в среднем отвес составил от 1 до 5 кг в зависимости 

от исходного веса, желаемого рельефа добились единицы, а вот проблемы с ра-

ботой тех или иных органов или систем отметили практически все марафонцы.  

Конкретно наш результат составил минус 1 килограмм. Однако, с уче-

том рекомендаций терапевта, мы корректировали присланные программы и 

многие упражнения не выполняли ввиду их отрицательного влияния на наше 

здоровье.  
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Мы на своем опыте доказали, что занятия спортом необходимо осу-

ществлять под руководством дипломированного специалиста. Не доверяйте 

красивым картинкам и обещаниям фитнес-гуру социальных сетей. В погоне 

за красивым телом не забывайте о здоровье: пройдите комплексное обследо-

вание, посетите специалистов, при выборе тренера обратите особое внимание 

на уровень его образования и квалификацию, проинформируйте тренера                 

о наличии у вас хронических заболеваний и состояний.   

Спорт и питание – составляющие здорового образа жизни. Соответ-

ственно, здоровье необходимо доверять профессионалам, желательно имею-

щим медицинское образование. Индивидуальный подход, качественное              

сопровождение, своевременная корректировка – вот приоритетные задачи 

хорошего тренера.  

Возможно, вы скажите, что найти такого профессионала не представ-

ляется возможным. Вспомните, в каком регионе мы живем? Правильно,                        

в курортном.  

Санаторно-курортный комплекс Кавказских Минеральных Вод 
обладает мощной лечебной, оздоровительной и спортивной базой (рис. 2), 

сомневаться в профессионализме инструкторов, тренеров и других специали-

стов не стоит, все они имеют медицинское образование.  

 

         
 

Рис. 2. Санаторно-курортный комплекс КМВ 

 

В санаториях нашего региона вы можете получить комплексное веде-

ние тренировочного процесса и профессиональные рекомендации врачей-

диетологов по питанию.  

И помните: единственная красота – это здоровье! 


