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Этические и психологические аспекты 
взаимоотношения «врач-пациент»

Современная медицина характеризуется стре-
мительным прогрессом в сфере повышения ка-

чества оказания медицинской помощи благодаря 
созданию и усовершенствованию диагностических 
и лечебных технологий. Однако для эффективного 
лечения больных важно не только иметь высоко-
профессиональных специалистов и совершенную 
аппаратуру, но и следовать принципам, которые яв-
ляются основополагающими в медицинской этике. 
Наиболее противоречивым в медицинской деятель-
ности с точки зрения моральной и правовой оценки 
следует считать такой психосоциальный феномен, 
как взаимоотношение «врач-пациент».

Если рассматривать эту проблему в историческом 
аспекте, то необходимо отметить, что в разные эпохи 
общество неоднозначно воспринимало отношения 
между врачом и больным. В этой системе врачу отво-
дилась главенствующая роль, который осуществлял 
лечебный процесс, а пациент обращался к нему, что-
бы уменьшить страдания как результат болезни и та-
ким образом попадал в зависимость от врача. Впол-
не логично, что на протяжении длительного периода 
разрабатывались принципы поддержки пациента, 
что трансформировалось в концепцию прав пациен-
тов — это перечень основних свобод и обязанностей, 
на основании которых человек получает медицин-
скую помощь [3]. Этические аспекти защиты прав 
граждан нашли отражение в международных и на-
циональных документах [5]. Согласно этим докумен-
там, все пациенты имеют такие права при предостав-
лении медицинской помощи: на профілактику, каче-
ственное лечение, соблюдение стандартов качества, 
безопасность, индивидуальный подход, свободу вы-
бора, конфиденциальность. Защита прав пациентов 
представлена в предложенных моделях отношений 
между врачом и пациентом с разными этическими 
и психологическими конструкциями оказания меди-
цинской помощи [7].

Патерналистская модель — это классический тип, 
который господствовал в християнской европей-
ской культуре на протяжении двадцати столетий и 
рассматривался в профессиональной медицинской 
этике абсолютной догмой. Термин названия такой 
модели происходит от латинского слова отец (pater). 
Межличностные отношения при такой модели по-
добны общению наставника и подопечного, отца и 
ребенка, поэтому предполагают любовь, благодея-
ние, заботу медицинского работника о своем паци-
енте. Врач, как отец, который заботится о своем ре-
бенке, сочуствует больному, помогает ему, назначает 
лечение и берет ответственность принятом реше-
нии. Больной полностью доверяет врачу и уверен в 
его профессионализме. Моральная обязанность вра-
ча отражена в клятве Гиппократа: оказывая помощь 
больному, не навреди ему. Основний этический 
принцип, который представлен в патерналистиче-
ской модели, исходит из рекомендаций Гиппократа 
в отношении управления процессом лечения, режим 
котрого определяется в соответствии с пожелания-
ми врача в интересах и для блага больного. 

В современных условиях такая модель характе-
ризуется самостоятельностью врача в принятии 
решений по поводу будущих медицинских вмеша-
тельств, не принимая при этом во внимание поже-
лания больного. После проведенного обследовани 
врач устнавливает діагноз и назначает леченияе, 
которое направлено на излечение больного. В обще-
медицинской практике использование патернали-
стической модели ограничивает права пациента, его 
способность принятия самостоятельного решения в 
отношении методов обследования, лечения и т.д. По-
этому патерналистическая модель в наше время на 
используется, но исключением могут быть ситуации, 
которые представляют непосредственную угрозу 
жизни пациента и требуют проведения реанимаци-
онных мероприятий.
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Американский биоэтик Р. Витч предложил следую-
щие модели отношений между врачом и пациентом: 
инженерную или техническую, контрактную и кол-
легиальную. 

Побудительным мотивом для создания инженер-
ной модели следует считать феномен врача-экспер-
та, который профессионально владеет медицинской 
специальностью, но при этом больного рассматрива-
ет как инструмент, требующий ремонта. На первый 
план в этой модели выступает технократический 
подход, не вопринимаются чувства больного, его 
пожелания, он не принимает участия в обсуждении 
процесса лечения, что противоречит принципу ува-
жения прав и достоинства личности. 

В основе контрактной модели лежит принцип 
заключения договора, контракта между больным и 
лечебным учреждением или через страховую ком-
панию. В договоре должны бать четко прописаны 
обязанности обеих сторон — врача и пациента, обо-
значены особенности их взаимоотношений, выпол-
нение пунктов договора. Эта система отношений на-
шла свое место в условиях частной медицины, при 
оказании платных услуг. 

Коллегиальная модель построена на признании 
взаимного доверия между врачом и пациентом. Та-
кие взаимоотношения должны бать гармоничными 
в виде общения коллег, которые имеют общую цель 
Обязанность врача —предоставить пациенту ин-
формацию о его заболевании, особенностях клини-
ческой картины, возможные осложнения, прогноз и 
предложить конкретный метод лечения. При таком 
подходе акценты в лечении болезни переносятся на 
больного и реализуется право пациента на свободу 
выбора

Интерпретационная модель предусматривает 
активную роль врача, который в полном объеме со-
общает больному диагноз, рассказывает о пользе и 
возможном риске медицинских вмешательств, при 
этом предоставляет больному возможность сделать 
свой выбор на основе представленной информации. 

Совещательная модель рассчитана на «опытных» 
пациентов, которые имеют хронические заболева-
ния с длительным анамнезом, читают медицинскую 
литературу, знакомятся с информацией, выложен-
ной в системе Интернет, способны анализировать 
современные тенденции в отношении своего заболе-
вания, выделять лечебные приоритеты. В процессе 
общения с пациентом врач дает советы относитель-
но оптимального способа лечения, обсуждая с ним 
все существующие варианты, при этом сохраняется 
добровольность в принятии пациентом окончатель-
ного решения. 

Доктор-центрированная модель предложена 1976 
году P. Byrne и B. Long, в соответствии с которой док-
тор является центром взаимоотношения и его пове-
дение базируется в основном на профессиональном 
опыте, самостоятельном принятии решения в отно-
шении обследования и лечения подопечного боль-
ного, с которым проводится, как правило, монолог, 
а попытка пациента высказать свое мнение не при-
нимается врачом [13].

Небходимо обратить внимание, что отсутствует 
универсальная модель, которая доминирует и опре-
деляет эффективность лечения. Перспективным 
направлением следует считать создание модели мо-
ральной медицины, авторы которой T. Beauchamp.,  
J. Childress в 1994 году ведущим элементом этическо-
го осмысленного похода к правам пациента выделяют 
такой компонент как автономия, который стал фун-
даментом формирования модели взаимоотношений 
«врач-пациент», получившей название информи-
рованное согласие, основа которого состоит в ком-
муникативном диалоге з соблюденим определенных 
процессуальных норм с целью получения согласия 
пациента на медицинское вмешательство [12]. 

В Конвенции о защите прав и достоинства чело-
века в связи с использованием достижений биоло-
гии и медицины подчеркивается, что необходимым 
критерием согласия на медицинское вмешательтство 
есть добровольность принятия пациентом решения 
в отношения своего здоровья без влияния внешних 
факторов и означает реализацию права на личную 
неприкосновенность, «медицинское вмешательство 
может осуществляться лишь после того, как лич-
ность, которая подвергается этому вмешательству, 
предоставит на это добровольное информированное 
согласие» [7].

 Таким образом, информированное согласие пред-
ставляет собой моральную доктрину современной 
медицины, потому что обеспечивает предоставле-
ние пациенту свободу выбра на будуще медицинское 
вмешательство. Обязательным условием соблюде-
ния этических норм следует считать адекватное ин-
формирование пациента в отношении медицинских 
манипуляций. Значение информированности в ме-
дицинской практике подчеркнуто в международных 
регламентирующих документах. В Европейской хар-
тии пациентов в статье 3 «Право на информацию» 
подчеркнуто: «каждый имеет право на получение 
информации о состоянии своего здоровья, о меди-
цинских услугах, а также обо всем, что доступно 
благодаря научно-техническому прогрессу и помо-
жет ему/ей принимать активное участие в принятии 
решения в отношении своего здоровья, эта инфор-
мация является обязательным предварительным ус-
ловием проведения какой-либо манипуляции и ле-
чения, включая участие в научных испытаниях» [4].

В практической деятельности необходимо придер-
живатся строгих процедур при получении инфор-
мированного согласия. Главным условием являет-
ся личное общение врача с пациентом при условии 
его дееспособности. Если пациент признан не де-
еспособным, решение в отношении медицинского 
вмешательства принимает его опекун. Врач должен 
располагать достаточным временем для полного 
представления информации о целях и продолжи-
тельности лечения, ожидаемых результатах. Суще-
ственном элементом информированного согласия 
является сообщение о побочных эффектах, возмож-
ных осложнениях вследствии медицинского вмеша-
тельства, поэтому пациент должен быть ознакомлен 
с альтернативними методами лечения. Эти сведения 
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следует представлять пациенту накануне вмешатель-
ства. Желательно использовать медицинские терми-
ны, которые адаптированы к пациенту с учетом его 
уровня образования, менталитета, и даже знания 
языка подачи информации [14].

Следовательно, важный залог защиты прав па-
циента при оказании медицинских услуг является 
информированное согласие, которое подписывает 
пациент не зависимо от вида и характера медицин-
ского вмешательства. Процесс подписания согласия 
должен быть реальным, что предусматривает вы-
полнение врачом всех обязательств в соотвествии с 
текстом документа. 

В условиях реформирования системы здравоохра-
нения необходимо выбирать оптимальный вариант 
взаимоотношений между врачом и больным. Среди 
перечисленнях моделей в практической деятельно-
сти при планировании медицинских мероприятий 
безусловно наиболее приемлемой следует считать 
доктрину информированного согласия, которое 
должно быть составной частью контрактной фор-
мы, свого рода договор, определяющий обязанно-
сти обеих сторон. Именно эта модель в наибольшей 
степени защищает автономность личности. С опре-
деленной оговоркой, таким подобием обладает мо-
дель взаимоотношения семейного врача и пациента, 
представлення в форме декларации, как отражение 
медицинской реформы, которая стартовала в Укра-
ине. Наличие декларации с семейным врачом предо-
ставляет пациенту пропуск к определенному спектру 
медицинских услуг и консультациям специалистов. 
Важным достоянием такой медицинской системы 
является то, что пациент «насильно не прикован» к 
определенному врачу из-за пропискт, как было ра-
нее, а получил возможность самому выбирать врача, 
что означает реализацию права пациента на свобо-
ду выбора. Безусловно, возникает вопрос: какие у 
пациента главные аргументы для выбора врача при 
заполнении декларации? Повидимому, одним из 
факторов, влияющим на избирательность пациента, 
служит географическая доступность врача. Но это не 
кардинальный признак, потому что в некоторых слу-
чаях выбирают врачей других лечебных учреждений, 
частных клиник, которые достаточно удалены от 
больного в транспортном отношении. Проведенная 
процедура заполнения деклараций и выбор больны-
ми конкретного врача наглядно показала различия в 
приоритетном отношении к тому или иному специ-
алисту. Какие же критерии в таком случае влияют на 
выбор пациента? Для ответа на этот вопрос предста-
вим пациента, как потребителя медицинских услуг, 
сравнив с клиентом любого сервиса, но при этом 
нужно всегда помнить, что существует громадное 
отличие между этими двумя категориями, что на-
шло отражение даже в наименованиях. Обратимся к 
этимологии слов-синонимов: «пациент» происходит 
от латинского слова patiens — переносящий, терпе-
ливый и pati — терпеть, страдать, мучиться; в корне 
русскоязычного термина больной лежит слова боль. 
Конечно, мы должны согласиться, что для больного 
самое главное — получить от врача высококвали-

фицированную помощь. Но нельзя сбрасывать со 
счетов тот факт, что по мнению больного врач дол-
жен отвечать убеждению Сократа «нельзя врачевать 
тело, не врачуя душу». Следовательно, больной не 
просто рутинный посетитель, который намерен по-
лучить медицинскую помощь, но и личность, кото-
рая ждет от врача психологической поддержки, сопе-
реживания, уважения, что подтверждает появление 
термина «пациент-центрированная медицина», сви-
детельствующего о приоритетах пациента в процесе 
оказания ему медицинской помощи [11].

 По-видимому, в предпочтении врача у больного 
срабатывает подсознательно оценка характероло-
гических особенностей будущего куратора. Без-
условно, это сложная проблема и для ее научного 
подтверждения необходимы социологические ис-
следования. Но имеющийся опыт, обобщенный в пу-
бликациях, свидетельствует о том, что медицинская 
результативность врача зависит не только от способ-
ности решать на высоком уровне профессиональные 
вопросы, но и при этом владеть социально-комму-
никативной компетентностью, что означает умение 
общаться, устанавливать и развивать взаимоотно-
шения с больными и их родственниками. 

Общение врача с пациентом представляет собой 
важный компонент лечебной работы, однако более 
уместным является термин коммуникация — лати-
низированное слово, которое переводится как связь, 
тип активного взаимодействия между живыми су-
ществами, предполагающий информационный об-
мен. Цель коммуникации состоит во взаимопонима-
нии, которая должна быть достигнута при наличии 
обратной связи с обеих сторон общения. Успешное 
завершение коммуникации может быть достигнуто 
в случае, если происходит не только обмен инфор-
мацией, но и ее адекватное понимание [1]. С точки 
зрения психологии, коммуникация имеет много со-
ставляющих, которые определяют успешность этого 
процесса как в общечеловеческом понимании, так и 
по отношению к определенной специфической обла-
сти. Применительно к медицине, коммуникация — 
процесс двустороннего обмена информацией между 
врачом и пациентом, который начинается с первых 
минут их встречи Важно, чтобы при общении с па-
циентом врач владел приемами медицинской психо-
логии и применял их в своей практической деятель-
ности. Универсальным механизмом коммуникации 
является речь как вербальный путь подачи инфор-
мации. При беседе врача с пациентом необходимо 
соблюдать культуру речевого общения. В соответ-
ствии с классической схемой обследования пациента 
первый этап начинается с расспроса больного. Суще-
ствуют различные виды вопросов: закрытые, откры-
тые, информационные, риторическые и т. д. От того, 
насколько грамотно врач построит свой вопрос, на-
столько полную и нужную информацию получит от 
больного. Так, например, закрытый вопрос предпо-
лагает односложный ответ «да» или «нет» и обычно 
необходим для получения согласия или отказа, т. е. 
не несет смыслового содержания. Открытый вопрос 
требует от больного при формулировке ответа со-
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общения дополнительной информации, что в ряде 
случаев существенно для установления правильного 
диагноза. 

На определенном этапе общения пациент ждет 
от врача информации о результатах физикально-
го обследования, данных лабораторного и инстру-
ментального исследования, а самое главное заклю-
чительный диагноз, тактика лечения и прогноз. 
Длительное время продолжаются дискуссии о том, 
следует ли сообщать пациенту «грозные» диагнозы, 
неутешительные прогнозы. Не существует одно-
значного мнения, но главное состоит в том, в какой 
форме следует подавать эту информацию. Без сомне-
ния, следует дифференцировать полученную инфор-
мацию о пациенте с позиции прав человека, конфи-
денциальности и врачебной тайны. Безусловно, врач 
должен оценивать психологический статус пациен-
та, проявлять заинтересованность и сопереживать 
вместе с ним. На основании этого у больного к врачу 
формируется доверие как моральная категория, а это 
существенный компонент психологического контак-
та их отношений.

В системе межличностного общения важно так-
же умение слушать собеседника, что должно быть 
обязательным профессиональным навыком. Успех 
общения во многом зависит не только от умения 
говорить, но и от умения слушать собеседника.  
В медицине процесс выслушания больного должен 
содержать элементы эмпатии за счет подключения не-
вербальной коммуникации — передача информации 
или влияние друг на друга через образы, интонации.

Таким образом, коммуникативная компетент-
ность врача — профессионально значимое качество, 
от которого во многом зависит успешность врача. 
Именно на основе качественного обмена информа-
цией с больным реализуются различные формы ми-
ни-психотерапии, которые психоаналитик Э. Балинт 
рекомендовала для пациентов с заболеваниями, име-
ющими психосоматичесий компонент [10]. Умение 
общаться обеспечивает взаимопонимание, доверие в 
отношениях, эффективность в решении поставлен-
ных задач. Если пациент доверяет своему врачу, не 
сомневаясь в правильности диагностики и адекват-
ности терапии, то он будет выполнять назначения, 
пройдет все необходимые диагностические и тера-
певтические процедуры. 

К сожалению, мы должны констатировать, что 
врачи недостаточно владеют навыками коммуника-
тивной культуры. Авторы исследования приводят 
результаты опроса с использованием специального 
теста для оценки фундаментальных и прикладных 
знаний в области межличностного обмена информа-
цией 217 врачей — сотрудников поликлиник, кото-
рые ранее не обучались коммуникативным навыкам 
[2]. Принявшие участие в исследовании врачи про-
демонстрировали поведенческие предпочтения, не 
в полной мере соответствующие современным тре-
бованиям к коммуникативным аспектам взаимодей-
ствия врача с пациентом. Наибольшие сложности 
вызвал тест о сравнительной эффективности раз-
личных типов вопросов. Подавляющее большинство 

(79,7%) врачей не попытались установить все имею-
щиеся у пациента жалобы, как это сделали 44 (20,3%) 
врача, а сразу ограничивали диапазон общения с 
больным детализацией только одной его проблемы.

Важным фактором, который в последнее время 
влияет на взаимоотношение врача и больного явля-
ется дефицит времени общения и это следует счи-
тать повсеместным явлением независимо от системы 
организации здравоохранения. Недавно проведен-
ное исследование под эгидой Американской меди-
цинской ассоциацией показало, что врачи проводят 
вдвое больше времени как «клерки», чем общаются 
лицом к лицу (with face to face) c пациентами. [16].

Говоря о современных врачах, следует признать на-
личие у них не полной компетентности в области вы-
страивания эффективной коммуникации в системе 
«врач—пациент», что находит объяснение в недоста-
точной подготовке этих навыков при обучении в выс-
ших медицинских учебных заведениях. При обследо-
вании 122 студентов медицинских специальностей 
авторы поставили цель исследования: выявить основ-
ные характеристики коммуникативной компетентно-
сти у студентов-медиков. В результате проведённого 
исследования было установлено, что 46% опрошен-
ных имеют высокий уровень общительности, у 52% 
испытуемых был выявлен средний уровень, у 2% 
опрошенных был выявлен низкий уровень, свиде-
тельствующий о необщительности и замкнутости [8].

В статье, опубликованной в 2020 году, подчерки-
вается, что в медицине существует определенное не 
соответствие между теорией этики и практикой, об-
разно сравнивая этот феномен с разрывом в мосте 
[15]. Авторы предлагают следующие положения для 
устранения этой ситуации: обеспечить эффектив-
ное обучение студентов-медиков, направленное на 
изменение отношения к этике; реконструировать 
регуляторы и процессы для содействия этической 
практики; рассматривать в процессе обучения пси-
хологические навыки общения, индивидуальную 
внутреннюю мотивацию, приемы убедительных 
стратегий; проводить углубленные и систематиче-
ские исследования. 

На всех этапах образовательного процесса в выс-
ших медицинских заведениях целесообразно обу-
чать студентов базовым коммуникативным навыкам: 
общительности, позитивной установке, эмоциональ-
ной устойчивости, сотрудничеству, вежливости, до-
верию, сочувствию, уважению, логическому мышле-
нию, умению управлять своим поведением [9]. 

Следовательно, общий рейтинг специалиста со-
циального профиля определяется не только узко-
профессиональными знаниями, умениями и навы-
ками, но и коммуникативной компетентностью, что 
включает в себя: технику приема пациентов, обще-
ние и взаимодействие с ними и их родственниками, 
готовность и способность правильно понимать и 
быть понятым, проявления эмпатии. Для успешной 
профессиональной самореализации необходима 
дальнейшая имплементация этических принципов и 
правовых норм для регуляции деятельности практи-
ка-клинициста. 
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Етичні і психологічні аспекти взаємовідношення «лікар-пацієнт»
Проф. О.М. Ковальова
Харківський національний медичний університет

Стаття присвячена розгляду моделей взаємовідношень між лікарем та пацієнтом в практичній 
діяльності. Представлені визначення патерналістської, контрактної, колегіальної моделі, «доктор-
центрованої медицини», «пацієнт-центрованої медицини» з висвітленням їх переваг та недоліків. Знач-
на увага приділена методології інформованої згоди з трактовкою провідних критеріїв. Детально описано 
організаційні етапи отримання інформованої згоди пацієнтів в медичній практиці. Надано визначення 
комунікативної компетентності лікаря та її значення для професійної діяльності. Розглянуто вербальні 
та не-вербальні компоненти процесу обміну інформацією між лікарем та пацієнтом. Окреслено перспек-
тиви оптимізації професійно-особистісних відношень в системі «лікар-пацієнт». 

Ключові слова: взаємовідношення «лікар-пацієнт», інформована згода, комунікативна компетентність.

Ethical and psychological aspects doctor-patient relationship
Prof. Kovalyova O.
Kharkiv national medical university

The article is dedicated to the review of relationship “doctor-patient” models in medical care. The definition of 
paternalistiс and contract models, patient-centered medicine, doctor-centered medicine are reflected with their 
advantages and limitations. Special attention is paid to methodology of informed consent with interpretation of 
leading criteria. The organization detailed stages of receiving informed consent in medical practice is described. 
The consideration of doctor communicative competence and their importance for professional activity is taken. 
The psychological verbal and non-verbal components of sharing information between doctor and patient is 
shown. The perspective of optimization in professional-personal attitude related to relationship “doctor-patient” 
is pointed out.
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