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Латинским словом credo обозначают взгляды и убеж-
дения человека, основы его мировоззрения, которые от-
ражают совокупность его моральных и профессиональ-
ных принципов, определяющих его отношение к жизни.

Врачебное кредо должно учитывать специфику про-
фессии врача, которая отличается особенностями обра-
за мыслей и системы взглядов, а также такими непре-
менными качествами, как сострадание и милосердие.

Классик отечественной литературы, прозаик и дра-
матург А.П. Чехов (1860–1904), будучи по профессии 
врачом, утверждал: что «Профессия врача – это под-
виг, она требует самоотвержения, чистоты души и чис-
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тоты помыслов. Не всякий способен на это. Надо быть 
яс ным умственно, чистым нравственно и опрятным 
физи чески» [2].

Выдающийся отечественный физиолог В.Я. Дани-
левский (1852–1939) в своей знаменитой книге «Врач, 
его призвание и образование» (1921) писал: «Звание 
врача требует гармоничного сочетания знания и состра-
дательности, ума и нравственного долга; везде и всег-
да он должен являться деятельным поборником света, 
правды и добра» [3]. Он считал, что «Врачу недостаточ-
но знать свою науку и правила своего искусства, – ему 
нужно обладать известными свойствами интеллекта и 

Завтра, как и сегодня, врач сохранит свой сан жреца, а вместе с ним и 
свою страшную, все возрастающую ответственность, и жизнь врача 
останется такой же, как сегодня, трудной, героической и возвышенной.

Андре Моруа. О призвании врача [1]
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Капиталистическая общественная система наряду 
с определенными преимуществами вносит в человече-
ское сообщество, в систему взаимоотношений между 
людьми множество негативных явлений, в том числе 
стяжательство и коррупцию, которые охватили чинов-
ников всех уровней и, к сожалению, не обошли врачеб-
ную профессию, чему способствовала и низкая оплата 
труда врачей в бюджетной сфере здравоохранения. Пе-
риодически в средствах массовой информации появля-
ются статьи о проступках врачей, не укладывающихся 
в сознание здравомыслящих людей, как, например, во-
пиющий факт избиения врачом-реаниматологом только 
что прооперированного тяжелого больного, едва при-
шедшего в сознание после наркоза, в Пермском центре 
сердечно-сосудистой хирургии [6].

Иногда приходится сталкиваться с халатностью, 
с грубостью врачей в отношениях с больными, с не-
брежностью и невнимательностью врача при обследо-
вании больного, с нерешительностью при необходи-
мости действовать быстро в неотложных ситуациях; с 
необоснованной самоуверенностью в своей правоте в 
ситуациях, когда ошибка врача может привести к ги-
бели больного и требуется коллегиальное обсуждение 
и решение. 

Часть выпускников медицинских вузов, пришедших 
во врачебную профессию случайно, а не по призванию, 
сразу же после получения диплома врача уходит в биз-
нес или другую профессию, и это лучший из возмож-
ных вариантов. Но большинство из них, к сожалению, 
начинают работать врачами, нередко дискредитируя 
социальный престиж и статус врача.

Врачебный диагноз. С.П. Боткин считал, что «диа-
гноз больного есть высшая стадия, творческая часть 
диагностического процесса» [4]. Диагноз больного дол-
жен быть индивидуализированным, нозологическим, 
анатомическим, функциональным, морфологическим, 
отражать осложнения основного патологического про-
цесса и сопутствующие заболевания.

Для взаимопонимания и преемственности в дей-
ствиях врачей по отношению к конкретному больному 
оформление индивидуального клинического диагноза 
должно осуществляться на основе общепризнанных, 
единых для всех классификаций болезней, обеспечива-
ющих объективную оценку общего состояния больно-
го, отражающих степень функциональных расстройств 
и характер структурных изменений и обосновываю-
щих врачебный прогноз.

По-видимому, все это понимают, однако по боль-
шинству нозологических форм до сих пор не существу-
ет общепризнанных международных классификаций. 
Мы на протяжении более полувека разрабатывали ра-
бочие классификации внутренних болезней и публико-
вали их в ведущих научно-практических медицинских 
журналах и монографиях [7, 8]. В 1984 г. одно из из-
даний классификаций внутренних болезней было нами 
презентовано выдающемуся клиницисту и ученому 
В.Х. Василенко. В ответном послании он писал: «Глу-
бокоуважаемый и дорогой Я.С.! Благодарю Вас за при-

характера и определенным мировоззрением, чтобы су-
меть ориентироваться в каждом конкретном случае и 
согласовывать свое отношение к больным с правилами 
науки и этики, с разумными требованиями их благо-
получия» [3]. Велика нравственная ответственность 
врача за доверенные ему здоровье и жизнь конкретного 
человека.

Призвание. С.П. Боткин (1832–1889) считал, что 
необходимо иметь истинное призвание к деятельно-
сти практического врача, чтобы сохранять душевное 
равновесие при различных неблагоприятных условиях 
его жизни, не впадая при неудачах в уныние или само-
обольщение при успехах» [4].

Под призванием следует понимать склонность, спо-
собность к врачебной профессии, к врачеванию и меди-
цинской науке, к тому, чтобы всю свою жизнь служить 
верой и правдой, сердцем и делом больным людям.

Выдающиеся деятели отечественной медицины в 
разное время сформулировали основные требования, 
необходимые человеку, избирающему профессию вра-
ча. Попробуем их перечислить.

1. Высокие морально-этические качества.
2. Любовь к человеку, гуманизм, готовность самоот-

верженно служить людям.
3. Милосердие и сострадательность.
4. Бескорыстие, трудолюбие, скромность.
5. Знание достижений медицинской науки своего 

времени, медицинской техники и ее диагностических 
возможностей, стремление к непрерывному пополне-
нию своих медицинских знаний.

6. Деликатность, такт в общении с больными и их 
родственниками; знание психологии и умение воздей-
ствовать на психику больного.

7. Наблюдательность, проницательность, самообла-
дание, ассоциативное мышление.

8. Высокая интеллектуальность, широкая образо-
ванность, коммуникабельность.

9. Знание общественной жизни, ее главнейших тече-
ний и настроений, господствующих учений, чтобы ис-
пользовать их на благо больных, для предупреждения 
и лечения различных заболеваний, в том числе имею-
щих социальное происхождение.

Не случайно утверждают, что профессию врача 
можно оценить как одну из труднейших.

Конечно, при массовом воспроизводстве врачей рас-
считывать на то, что все они будут соответствовать 
перечисленным выше высоким требованиям, было бы 
наивно и неразумно. Среди огромного числа выпуск-
ников медицинских академий и университетов нема-
ло случайных людей. Знаменитый хирург С.С. Юдин 
(1891–1954) был убежден в том, что «выработать лю-
бовь к делу, к избранной специальности почти невоз-
можно, как нельзя насильно полюбить человека» [5].

Основными пороками людей, ставших врачами слу-
чайно – по стечению жизненных обстоятельств, по не-
доразумению, являются бездуховность, равнодушие и 
невежество. А.П. Чехов считал, что «Равнодушие – это 
паралич души, преждевременная смерть» [2].
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зом, используя свой клинический опыт и интуицию, 
рождающуюся из опыта; умение применять свои те-
оретические знания во врачебной практике [20]. Важ-
ную роль играет психологическая совместимость врача 
и больного.

Известный русский писатель А.А. Крон (1909–1983) 
считал, что «интуиция – это наш неосознанный опыт» 
[21], а авторитетный швейцарский терапевт Р. Хегглин 
(1907–1969) утверждал, что «наиболее важно у постели 
больного, – это способность интуитивно, как бы вну-
тренним взглядом, охватить всю клиническую картину 
как нечто целое и связать ее с аналогичными прежними 
наблюдениями» [20].

Врачебный опыт накапливается со временем: врачу 
нужно как можно больше видеть больных, а в диаг-
ностически трудных случаях обращаться к старшим 
коллегам и к книгам. Е.М. Тареев (1895–1986) был 
убежден, что «известен только один путь формирова-
ния врача: больной – книга, книга – больной» [22]. Еще 
М.Я. Мудров (1776–1831) считал: «Врач без книг, что 
рабочий без рук … Во врачебном искусстве нет врачей, 
окончивших свою науку» [29]. Врачей, которые не за-
глядывают в книгу, следует бояться больше болезни.

Весьма прискорбно, что в наше время практические 
врачи все реже и реже приобретают медицинские кни-
ги и выписывают научно-практические медицинские 
журналы, тиражи которых упали до критического 
уровня: 500–1000 экземпляров. Более охотно они при-
обретают знания пассивно, посещая лекции на меди-
цинские темы заезжих лекторов, совершающих турне 
по городам и весям за счет фармацевтических фирм с 
целью рекламы выпускаемых ими препаратов. Польза 
от таких лекций минимальная. Большие тиражи сохра-
нились только у тех медицинских журналов, которые 
публикуют главным образом статьи, заказанные ав-
торам фармацевтическими фирмами и проплаченные 
ими. В тексте этих статей, как правило, размещается и 
реклама препарата, а журналы существуют в основном 
за счет рекламодателей.

Клиническое мышление. Это творческий процесс, 
базирующийся на теоретических знаниях, практиче-
ском опыте, логической деятельности ума, общей куль-
туре и эрудиции. Несмотря на развитие медицинской 
техники, феномен клинического мышления сохраняет 
свое первостепенное значение при постановке диагноза 
и назначении лечения [24, 25]. Известный австрийский 
врач и писатель Гуго Глязер (1881–1976) полагал, что 
«клиническое мышление современного врача следует 
оценивать с разных точек зрения: мысли должны быть 
логичными, то есть допустимыми, и они должны быть 
правильными, т. е. поддаваться контролю и проверке, 
быть доступными рациональному способу доказатель-
ства» [26]. 

Медицинская деонтология, этика профессии. 
Под общим названием «медицинская деонтология» 
понимают учение о медицинском долге – моральном и 
профессиональном. При этом имеется в виду, что врач 
ради блага больного готов пренебречь личными инте-

сланную книгу. «Классификации важнейших внутрен-
них болезней» интересны. Есть Академия медицин-
ских наук, а общепринятых классификаций нет и едва 
ли будут! Однако не следует, мне кажется, отбрасывать 
и Международную классификацию болезней ВОЗ, хотя 
она слишком проста» (21.04.1984) [9].

Очень важно, по нашему мнению, высказывание 
М.П. Кончаловского (1875–1942): «Диагноз не является 
стабильным ярлыком … Диагноз изменчив вследствие 
появления новых признаков; диагноз вариабелен со-
гласно эволюции болезни и ее различных этапов; диа-
гноз сложен и продолжителен благодаря присоединяю-
щимся и осложняющим процессам» [10].

Наконец, следует сказать о том, что современные 
классификации болезней отражают наши знания только 
на нынешнем этапе развития медицинской науки и прак-
тики, а с расширением и углублением наших знаний о 
конкретной болезни требуют обновления или замены.

Завершая раздел статьи о клиническом диагнозе, 
приведем мнение выдающегося клинициста Г.Ф. Ланга 
(1875–1948): «Врач сперва анализирует конкретный слу-
чай, определяет различные стороны данного заболева-
ния – симптоматологическую, патофизиологическую, 
этиологическую; затем он синтезирует эти стороны в 
своем диагнозе в понятие определенной болезни» [11].

В последние 20–25 лет зарубежные ученые, а вслед 
за ними и отечественные авторы стали злоупотреблять 
синдромными диагнозами, выдавая их за окончатель-
ные названия болезней (например, синдром функцио-
нальной гастродуоденальной диспепсии, синдром раз-
драженной кишки и др.). Согласиться с этим невозмож-
но [12]. Синдромный диагноз – это промежуточный этап 
на пути к нозологическому диагнозу. Выдающийся пато-
лог Д.С. Саркисов (1924–2000) считал, что «синдромный 
диагноз – это диагноз незнания» [13], а В.Х. Василенко 
(1897–1987) утверждал, что «cиндромные диагнозы уво-
дят нас от сути заболевания» [14]. Такого же мнения при-
держивался и другой крупный клиницист — И.А. Кас-
сирский (1898–1971): «Некоторые пытаются прятать свое 
неумение разобраться в подлинной нозологии за син-
дромной диагностикой» [15].

Врачевание, врачебное искусство. Под врачева-
нием понимают мыслительный, творческий процесс, 
конкретные действия врача, направленные на ликви-
дацию и/или ослабление симптомов развившегося за-
болевания. Врачевание предполагает взаимодействие 
врача и больного, их общение, поскольку лечение – это 
двусторонний процесс, но «первая скрипка» всегда 
должна находиться в руках врача [16–18]. Немецкий 
врач Эрнст Швенингер (1850–1921) утверждал: «Вра-
чом быть – значит всегда из двух сильнее быть» [19]. 
В.Х. Василенко сравнил врачевание с вождением ко-
рабля в бушующем море: врач должен знать о «подво-
дных рифах» в течении заболевания и возможных гроз-
ных осложнениях болезни [14].

Существует понятие «искусство врачевания». Что 
это такое? Под врачебным искусством следует пони-
мать способность врача мыслить определенным обра-
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1971): «Современная фармакомания у больных и врачей 
приводит к назначению большого количества лекарств. 
Сорокалетний опыт занятия клинической фармаколо-
гией заставил меня прийти к выводу, что лекарств нуж-
но назначать как можно меньше и только необходимые 
лекарства… Лечить нужно тогда, когда нельзя не ле-
чить» [34].

Между тем нередко врачи назначают больным одно-
временно большое количество препаратов, причем без 
достаточных научных обоснований и без учета их воз-
можного взаимодействия, что может стать причиной 
серьезных осложнений. Избыточное лечение получило 
название «полипрагмазия». Е.М. Тареев предостерегал 
врачей: «Когда больной получает в среднем 12–15 ле-
карств ежедневно, то по существу это свидетельство 
симптоматической терапии» [35], а не этиотропного 
или патогенетического лечения. 

Другой крайностью является пассивность врача, вя-
лость лечебных мероприятий в расчете на то, что орга-
низм больного сам справится с болезнью. Такая лечеб-
ная тактика опасна и чревата серьезными осложнени-
ями с непредсказуемым исходом. Еще древнеримский 
историк Тацит (ок. 58–ок. 117 г.) предупреждал: «Лекар-
ства порой действуют медленнее, чем болезни» [19].

Важнейшим принципом лечения является: «Не на-
вреди больному!» (Primum no nocere!). В последнее 
время врачам приходится сталкиваться с множеством 
«модных» веяний при лечении больных: с недостаточ-
но обоснованным назначением антибиотиков, кортико-
стероидов и др. Так, по данным ВОЗ, безосновательное 
назначение антибиотиков отмечено в 50–70% случаев. 
В связи с этим развивается и постоянно возрастает вто-
ричная резистентность бактерий к антибактериальным 
средствам, которая уже достигла критического уровня.

Ярким тому примером являются рекомендации 
Маастрихтских консенсусов [36—39], регламентиру-
ющие эрадикационную терапию, направленную на 
уничтожение инфекции Helicobacter pylori (Нр) при 
Нр-зависимых гастродуоденальных заболеваниях: 
хроническом гастрите (ХГ) типа В, язвенной болезни, 
мальтоме желудка, а также после оперативных вме-
шательств по поводу рака желудка. Как известно, Нр-
инфекция широко распространена: до 60% населения 
земного шара инфицировано этими бактериями. Это, 
однако, неинвазивный, низковирулентный микроб, 
жизнедеятельность которого ограничена желудком. Из 
инфицированных Нр людей 70% – это здоровые бакте-
рионосители, часто на протяжении всей жизни, поэто-
му рекомендуемая стратегия тотального уничтожения 
Нр (test and tread strategy) не только не имеет научных 
обоснований, но и нереальна [8, 36, 40—43]. Авторы-
составители Маастрихтских консенсусов необоснован-
но расширяют показания для эрадикации Нр, включая 
в них гастроэзофагеальную рефлюксную болезнь, син-
дром функциональной (гастродуоденальной) диспеп-
сии и ХГ, индуцированный длительным приемом не-
стероидных противовоспалительных средств (НПВС), 
неудачно именуемый НПВС-гастропатией, а также 

ресами и неблагоприятными обстоятельствами своей 
жизни, разочарованиями и настроениями, даже когда 
сталкивается с неблагодарностью со стороны боль-
ных и их родственников, что встречается не так уж 
редко [3, 14, 17, 27]. 

К учению о деонтологии тесно примыкает понятие 
о медицинской этике, которое включает в себя, помимо 
медицинского долга, чувство ответственности за здо-
ровье пациента. Медицинская этика зиждется на глубо-
ких медицинских знаниях врача, включая психологию 
и психотерапию, обеспечивающих климат уважения и 
доверия между врачом и больным [28].

Лечение. Врач при лечении больных должен поль-
зоваться только научно достоверными методами. Ос-
новным методом консервативного лечения является 
фармакотерапия. Для обоснованного и эффективного 
лечения необходимо знать механизм (теорию) действия 
фармакологических средств, их фармакодинамику и 
фармакокинетику, дозировку и возможные побочные 
действия, а при одновременном назначении нескольких 
препаратов – знать об их взаимодействии [28, 29].

Важнейшим принципом лечения при различных за-
болеваниях является индивидуализация (персонализа-
ция) каждого случая. Корифей отечественной медици-
ны Г.А. Захарьин (1829–1897) писал: «Главное правило 
при назначении лечения – то же, что и при других кли-
нических занятиях, т.е. соблюдение метода индивиду-
ализации» [30].

Механизм действия и эффективность каждого нового 
лекарства первоначально проверяются в эксперименте 
на животных, но решающее значение имеют только кли-
нические испытания, которые проводятся одновременно 
в нескольких авторитетных клиниках с соблюдением со-
временных принципов доказательной медицины.

За рубежом доминирует методика исследования 
новых фармакологических средств с использованием 
в качестве контроля плацебо, что противоречит основ-
ным принципам врачебной этики, о чем мы уже не-
однократно писали [31]. При использовании плацебо 
больной не подозревает, что его обманывают: не лечат, 
а только имитируют лечение.

Кстати, Хельсинкская декларация Всемирной ме-
дицинской ассоциации, регламентирующая методику 
клинических испытаний новых лекарственных средств, 
требует использовать в качестве сравнения и контроля 
не плацебо, а лучший из существующих фармакотера-
певтических препаратов, получив предварительно от 
больных, включенных в исследование, письменное ин-
формированное согласие [32].

Сложнейшая проблема – дозирование лекарств: 
здесь тоже необходим индивидуальный подбор дозы с 
учетом реакции больного на прием той или иной дозы 
препарата. Выдающийся американский кардиолог Пол 
Уайт (1886–1973) считал: «Всегда разумно использо-
вать для достижения желаемой цели возможно мень-
шее число лекарственных средств» [33]. Аналогичной 
точки зрения придерживался и известный российский 
терапевт и клинический фармаколог Б.Е. Вотчал (1895–
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Бест. Открыв инсулин, они спасли миллионы жизней 
больных сахарным диабетом.

В 1923 г. Нобелевский комитет присудил Нобе-
левскую премию по медицине за открытие инсулина 
Ф. Бантингу и профессору-эндокринологу Джону Ма-
клеоду, проигнорировав вклад Ч. Беста в это откры-
тие. Еще в начале исследований маститый профессор 
Д. Маклеод с нескрываемой иронией отказал молодо-
му ученому Ф. Бантингу в его просьбе выделить ему 
лабораторию для экспериментов. До конца своей яр-
кой, но короткой жизни (он трагически погиб в 1941 г. 
в авиакатастрофе в возрасте 50 лет) Ф. Бантинг был 
недоволен Д. Маклеодом, который, по его мнению, не-
заслуженно пытался взять кредит на открытие инсули-
на у него и Ч. Беста. Впоследствии Ч. Бест вспоминал: 
«В связи с открытием инсулина появилось значитель-
ное давление со стороны старших исследователей, ко-
торые не потратили и часа на открытие, но были крайне 
обеспокоены получением премии».

Ф. Бантинг хотел отказаться от получения Нобелев-
ской премии, если в число лауреатов не будет включен 
Ч. Бест. Но его уговорили смягчить свою позицию. Од-
нако, не желая смириться с несправедливостью, он пере-
дал половину полученной премии Ч. Бесту и до конца 
своей жизни способствовал тому, чтобы о вкладе Ч. Бес-
та в открытие инсулина узнали самые широкие круги 
мировой общественности. Ф. Бантинг никогда не гнался 
за прибылью. Свои права на инсулин он передал уни-
верситету Торонто за условную цену в 1 доллар [52, 53]. 

Любая наука, включая научные медицинские иссле-
дования, направлена на поиски истины, а медицинская 
наука непосредственно служит людям, их здоровью и 
благополучию. Поэтому все, кто занимается медицин-
ской практикой, используя вненаучные методы диа-
гностики и лечения (гомеопаты, экстрасенсы, знахари 
и др.), в принципе не могут быть полезны больному 
человеку. Мы уже цитировали замечательного ученого 
В.Я. Данилевского; – сошлемся на него еще раз: «У по-
стели больного врач никогда не должен забывать, что 
он является представителем научного образования, ме-
дицинской науки, а не ремесленного профессионализ-
ма» [3]. Современная медицинская наука опирается на 
традиции и новаторство. Мы помним и чтим наших вы-
дающихся предшественников: М.Я. Мудрова, Н.И. Пи-
рогова, С.П. Боткина, Г.А. Захарьина, И.М. Сеченова, 
И.П. Павлова, И.И. Мечникова и других ученых-меди-
ков и врачей и гордимся достижениями. У.Л. Брэгг счи-
тал основополагающими качествами человека, посвя-
тившего себя науке, энтузиазм, непредубежденность и 
одаренность (талант) [54]. Выдающийся русский живо-
писец и философ Н.К. Рерих (1874–1947) призывал: «Из 
прекрасных камней прошлого сложите ступени гряду-
щего. Сегодня – это вчера, сегодня – это завтра» [55]. 
Основными методологическими принципами познания 
являются принцип этиологии, принцип развития и 
принцип историзма. К сожалению, этиология (причи-
на) заболеваний до сих пор остается самым слабым раз-
делом медицинских знаний. Выдающийся отечествен-

здоровых лиц («по желанию пациента») [44]. Cвязь 
перечисленных заболеваний с Нр-инфекцией, однако, 
не подтверждается доказательными исследованиями, а 
проводимая эрадикация Нр неэффективна [45–47]. По-
этому эрадикацию Нр при гастроэзофагеальной реф-
люксной болезни, синдроме функциональной диспепсии 
и НПВС-гастрите (типа С) следует расценивать как из-
быточное лечение, способствующее распространению 
резистентных штаммов Нр и селекции их цитотоксиче-
ских штаммов [48]. При этом в 100% случаев развивает-
ся толстокишечный дисбактериоз, а в части случаев и 
его клинически манифестные формы: антибиотикоассо-
циированная диарея и псевдомембранозный колит.

Слепо следуя в фарватере необоснованных рекомен-
даций некоторых зарубежных авторов, некритически 
воспринимая их, врач может обусловить развитие у 
больных ряда негативных явлений. Е.И. Чазов писал 
по этому поводу: «Лучший судья в науке – это время. 
История медицины все ставит на свое место – настоя-
щее и наносное, "модное"» [49], а известный российский 
патолог В.В. Серов не без сарказма заметил: «Некото-
рые принципиальные положения отечественные ученые 
рассматривают «под гипнозом» зарубежных авторов» 
[50]. Справедливо утверждают, что «мода» не освобож-
дает врача от необходимости думать самому [51].

Еще одна важная проблема – фальсификация ле-
карств, которая достигла 20%. Бизнес, ставящий под 
угрозу здоровье людей, — это преступление.

Медицинская наука и врачевание. Обоснована 
точка зрения, что медицина – это сплав медицинской 
науки и искусства врачевания. Ведь диагностика и ле-
чение больных – это творческая работа, опирающаяся 
на научные знания и владение искусством диагности-
ровать и лечить [15].

Уже упоминавшийся австрийский врач и писатель 
Гуго Глязер считал, что «медицина, которая служит 
человеку, слагается из искусства и науки, и над ними 
простирается чудесный покров героизма, без которого 
не может быть медицины» [26].

Различают фундаментальную медицинскую науку, 
изучающую основополагающие законы деятельности 
здорового и больного человека, и прикладную, которая 
посвящена непосредственно медицинской практике, 
диагностике и лечению больных. Английский физик, 
Нобелевский лауреат Уильям Брэгг (1890–1971) вы-
сказал очень верную мысль: «Существует огромное и 
вполне реальное различие между фундаментальной на-
укой и прикладной. Но неверно считать одну из них в 
каком бы то ни было отношении более утонченной и 
вдохновляющей» [52]. С этим нельзя не согласиться.

Наука – высоконравственное занятие, а крупные 
ученые – это, как правило, честные, порядочные и бла-
городные люди.

В связи с этим хотелось бы напомнить об одном 
историческом прецеденте. Все знают, что первооткры-
вателями инсулина стали в 1922 г. молодые канадские 
ученые: 31-летний Фредерик Бантинг (1891–1941) и его 
верный помощник – студент V курса 22-летний Чарльз 
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ее прошлое. Термины «профилактическая медицина» и 
«этиологическая медицина» станут синонимами [56]. 
Этими пророческими словами нам бы хотелось завер-
шить статью, посвященную врачебному кредо. 

ный патолог И.В. Давыдовский (1887–1968) считал, что 
«Если этиология болезней станет достаточно полным 
знанием, отражающим подлинные отношения причин 
и следствий, тогда и успехи медицины превзойдут все 
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