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ОТНОШЕНИЕ ВРАЧЕЙ И ПАЦИЕНТОВ К ЛЕЧЕНИЮ БОЛЕЗНИ КАК 

СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ ПРОБЛЕМА (НА ПРИМЕРЕ ЛЕЧЕНИЯ 

АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИИ) 

 
Аннотация. Статья посвящена анализу проблемы отношения пациентов и врачей к лечению болезни 

с позиции медицинского и социально-психологического подходов на примере наиболее 

распространенного в популяции и крайне сложно поддающегося лечению заболевания – 

артериальной гипертонии. Показаны особенности отношения к болезни мужчин и женщин-

гипертоников. Констатируется, что, несмотря на прогресс в лечении болезни в сфере медицинских 

технологий, сознание пациента меняется крайне медленно, и он по-прежнему зависим от врача, ждет 

от него руководящей и направляющей помощи. Обсуждается возможность целенаправленного 

воздействия врача на развитие ответственной позиции самого пациента по отношению к болезни и ее 

лечению, а также способы привлечения пациентов к принятию медицинского решения. В результате 

эмпирического исследования установлено, что активное отношение пациента к болезни и ее лечению 

(комплаентность к терапии) формируется, когда врач сам готов выстраивать с ним диалогичные, 

субъект-субъектные отношения 
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пациента.  
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RELATION OF DOCTORS AND PATIENTS TO TREATMENT OF THE ILLNESS AS 

SOCIAL AND PSYCHOLOGICAL PROBLEM (ON THE EXAMPLE OF TREATMENT 

OF AN ARTERIAL HYPERTENSION) 

 
Abstract. Article is devoted to the analysis of a problem of the attitude of patients and doctors to treatment of 

an illness from a position of medical and socio-psychological approaches on the example of the most 

widespread in population disease, which is very difficult to treat – an arterial hypertension. The article 

describes the features of the attitude to an illness of the men and women sick with an arterial hypertension. It 

is noted that despite the progress in medical technologies, the consciousness of the patient changes extremely 

slowly and he is still dependent on the doctor, waiting for his leading and guiding assistance. The possibility 

of purposeful impact of the doctor on development of a responsible position of the patient in relation to an 

illness and its treatment, and also ways of involvement of patients to adoption of the medical decision is 

discussed. As a result of empirical research it is established that the active attitude of the patient to an illness 

and its treatment (compliance with therapy) is formed when the doctor is ready to build with him dialogical, 

the subject - the subject relations. 

Keywords: arterial hypertension, compliance with therapy, interaction of the doctor and patient. 

 

Введение в проблему 

Артериальную гипертонию (АГ) сегодня повсеместно называют болезнью века, 

национальной трагедией, бедой из-за риска сердечно-сосудистых осложнений, таких как 

инфаркт миокарда, мозговой инсульт, ишемическая болезнь сердца, хроническая сердечная 

недостаточность и др., и высокого уровня смертности. Проблема заключается, во-первых, в 

чрезвычайной распространенности этого заболевания как среди лиц пожилого возраста, так и 

молодых людей, особенно среди мужчин (39,6% населения РФ сегодня страдают АГ). Во-
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вторых, дело еще и в том, что данное заболевание относится к разряду тех, лечить которые 

крайне сложно. Это происходит потому, что на эффективность лечения артериальной 

гипертонии влияет не только назначение современных и эффективных гипотензивных 

лекарственных средств, проведение контроля за безопасностью терапии, но и, что особенно 

важно, сохранение пациентом подобранной врачом терапии в течение длительного времени. 

Ранее проведенные исследования показывают, что только непрерывная (более нескольких 

лет) терапия приводит к снижению рисков сердечно-сосудистой смертности. Исследования 

И.В. Фомина и Q. Gu доказали, что самостоятельное прекращение пациентом терапии 

гипотензивными средствами приводит к повышению рисков смерти в два раза [11, 25]. 

Анализ эффективности терапии АГ показал, что при распространенности АГ в нашей стране 

в 41% охват терапией составил 72%, что соответствует результатам в США [1, 33]. Но 

эффективность достижения целевого уровня АД, при котором достоверно снижаются риски 

смерти достигаются в РФ только у 3,2% пациентов против 58% в США [1, 33]. 

При такой высокой распространенности АГ в популяции РФ и низкой эффективности 

ее лечения артериальная гипертония остается неуправляемым фактором социально-

экономической ситуации РФ[12], что делает проблему ее изучения и практического решения 

крайне актуальной задачей и требует междисциплинарного исследования. 

 

Обзор литературы по проблеме исследования 

В современной гипертензиологии создана концепция управления АГ, которая 

включает в себя четыре основных шага: а) гипотензивное лекарственное средство, которое 

принимается в данный момент; б) антигипертензивный препарат, который принимался 

ранее; в) доказательства соблюдения режима или его отсутствия в терапии; г) эффективность 

лечения и приверженность к нему [17]. 

Четвертая позиция в современном медицинском мире становится наиболее актуальной, 

так как каким бы эффективным ни был метод лечения, если он применяется неправильно, то 

чаще он становится вредным и опасным для жизни. При динамическом наблюдении 

решающее значение имеет установление личного контакта между врачом и больным, 

обучение пациентов в школах для больных АГ, повышающее приверженность больного к 

лечению [20, 3]. Однако существует мнение, что такие школы дают хороший эффект до тех 

пор, пока пациент находится под наблюдением, в тесном контакте с медицинским 

учреждением. Так, например, по данным С.А. Шальновой и А.Д. Деева, пациенты с 

сердечно-сосудистыми заболеваниями выполняют рекомендации врача в течение 6 месяцев в 

71% случаев, через год – в 22,8% случаев, через 3 года эта цифра снижается до 6% [15, 

цит.по 9]. Положительным моментом в «школах больных» является то, что пациенту дается 

«инструмент» контроля над ситуацией болезни (дневники самонаблюдения, аппараты для 

самостоятельного измерения уровня артериального давления, уровня сахара в крови и т.д.), 

что должно повысить его автономность и ответственность, а следовательно, и 

приверженность лечению. Однако же, повышению автономности и ответственности 

пациента мешает решающая роль врача в принятии решения в ситуации болезни [9]. В 

идеальной ситуации все медицинские работники должны сотрудничать друг с другом. В 

обзоре результатов 13 исследований интерпретация программ по борьбе с АГ привела к 

значительно большему снижению САД и ДАД, по сравнению с контрольной группой. 

Эффект снижения АД был эквивалентен примерно 5 мм рт.ст. по САД и 4 мм рт.ст. по ДАД 

[19]. 

Особый статус сегодня получило понятие «комплаентность к лечению болезни» 

(синоним – «приверженность к лечению болезни»), определяющее эффективность всего 

лечебного процесса. Впервые термин «compliance» (в переводе с англ. «согласие, 

соответствие, выполнение, соблюдение») был представлен в работах R. Haynes и D. Sackett в 

1979 году [26, 27, 2]. В их понимании, комплаентность – это степень соответствия поведения 

больного человека назначенной врачом терапии, соблюдение рекомендаций, касающихся 
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приема препаратов, диеты и т.п., графика посещений доктора, а также изменения всего 

образа жизни человека в связи с его заболеванием. Комплаентность лежит в основе 

успешной терапии большинства хронических заболеваний, которые требуют от пациента 

длительного, иногда пожизненного, активного, осознанного и ответственного участия в 

лечении. Комплаентность включает в себя когнитивный компонент как понимание сути 

болезни, своих ощущений и т.п. в ней, аффективный компонент, проявляющийся в оценках, 

одобрении или неодобрении, мотивационно-поведенческий компонент как намерение 

следовать рекомендациям врача и выполнение этих рекомендаций в жизни. 

Среди причин некомплаентности пациентов выделяют сознательные (умышленные) и 

неосознанные (неумышленные) поступки больных. К умышленным нарушениям относят 

осознанные действия пациента, вызванные нежеланием лечиться. Это ошибки, связанные с 

недостатком информации о заболевании как хроническом и необходимости его лечения; 

отклонения от предписаний, «правила», придуманные самим пациентом (наиболее 

распространенное убеждение состоит в том, что лекарства портят желудок и от них нужен 

«отдых»). К неумышленным отклонениям относят забывчивость, невнимательность 

пациента, непонимание назначений доктора и т.п. [5]. В этой связи остро встает проблема 

мотивации пациентов к лечению. 

Вообще приверженность к терапии пациентов с АГ можно разделить на три зоны 

воздействия: 1) техническая сторона, 2) медикаментозное лечение, 3) общение пациента с 

врачом. Техническая сторона сегодня полностью разрешена с появлением современных 

методов контроля за АД – электронные тонометры, суточное измерение артериального 

давления – позволяют максимально эффективно достичь контроля АД в течение суток [35]. 

Вторая зона воздействия – медикаментозное лечение также решена: это, прежде всего, 

связано с созданием длительно действующих лекарственных средств (более суток) и 

фиксированные комбинации лекарственных средств, в которые входят два и более 

лекарственных препарата. Это дает возможность контролировать АД до 85% пациентов с АГ 

и позволяет сохранить терапию у большинства из них на длительный период времени [23].  

В отличие от первых двух факторов, сегодня приходится констатировать, что главные 

трудности развития комплайнса лежат в сфере общения врача и пациента, уровень которого 

настолько не эффективен, что приводит к снижению сохранения длительной (более одного 

года) терапии в два раза. Данная проблема может быть связана с особенностями передачи 

врачом информации, необходимой пациенту, которая может ввести его в заблуждение, что 

значительно снижает комплайнс к лечению [20].Отмечается и недостаток эмоционального 

реагирования врача на проблемы пациента, что отражается в способности больного 

воспринимать и перерабатывать информацию, полученную от врача.  

Одна из главных проблем состоит в том, что сами врачи оказываются недостаточно 

приверженными к существующим стандартам лечения, что неоднократно отмечается в 

исследованиях. Так, у современных врачей сохраняется «скептицизм в отношении успеха 

лечения у пожилых пациентов. Они не всегда настойчивы в достижении целевых значений 

артериального давления у своих пациентов и нередко отказываются от интенсификации 

терапии под влиянием убеждений пациентов об уровне переносимости высоких цифр АД, 

что не является объективным» [7, с.27]. 

Тем не менее главные усилия врача (и, думается, всех возможных общественных 

ресурсов, например, на уровне СМИ) должны быть направлены на развитие ответственной 

позиции самого пациента. Современная концепция биопсихосоциального подхода к лечению 

болезни и взаимодействию пациента с врачом утверждает, что без активной роли самого 

пациента достичь качественного лечения невозможно. Следовательно, одна из задач 

медицинской практики сегодня – активное привлечение пациентов к принятию 

медицинского решения по поводу лечения болезни [2, 3, 7, 10, 13, 14, 16, 30, 31 и др.]. 

В этой связи в клинической психологии последних лет утвердилось два новых термина, 

демонстрирующих отношение пациентов и врачей к лечению болезни: термин «внутренняя 
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картина фармакотерапии» (ВКФ) [16] и термин «внутренняя картина лечения» (ВКЛ) [10]. 

Данные понятия, являясь следствием понятий «внутренняя картина болезни» и «внутренняя 

картина здоровья», делают акцент как раз на восприятии процесса лечения болезни. 

ВКФ отражает субъектную позицию человека в процессе получения им лекарственных 

препаратов. Это «связанный с внутренней картиной болезни динамический процесс 

самопознания ощущений, эмоциональных реакций, представлений, ожиданий и побуждений, 

связанных с приемом лекарств, выбора способов совладания с болезнью, связанных с 

использованием медикаментов и приверженности/неприверженности лечению» [16, с. 42]. 

Представления пациента о фармакотерапии определяют его поведение, связанное с 

лечением. В процессе коммуникации с врачом неверные представления пациента могут и 

должны быть скорректированы специалистом путем процедуры согласования положений 

этих разных моделей [16]. 

Понятие ВКЛ шире, т.к., с одной стороны, оно включает весь комплекс мероприятий, 

связанных с лечением, а с другой – прослеживает весь путь человека в процессе лечения: от 

его самых первых шагов соприкосновения с болезнью, первых ощущений, переживаний и 

осмыслений своего нового состояния до того факта, что человек осознанно начинает 

лечиться [10]. В концепции В.А. Урываева данное понятие как раз отражает ту активность, 

которую проявляет человек не столько в ходе приема, сколько в ходе реализации стратегии 

лечения, выработанной совместно с врачом. В контексте такой трактовки комплайнс может 

рассматриваться как одно из проявлений ВКЛ. 

В клинической практике идентификация низкой приверженности к лечению 

представляет особые трудности [2, 7]. Во-первых, непосредственный опрос пациентов 

медицинским персоналом не дает, по понятным причинам, точных результатов, а с другой 

стороны, крайне мало методик, позволяющих включать, не искажая сознание респондентов. 

Сложные методы оценки комплаентности, применяемые в медицине с расчетом дозировок 

препаратов используются сугубо в научных целях для достаточно локальных случаев и 

трудно переносимы в повседневную практику.  

Тем не менее без понимания психологии пациента, его внутренней позиции по 

отношению к лечению болезни, исследования смысловых структур обыденного сознания 

больного человека трудно рассуждать как о стратегии лечения, так и об эффективности 

терапии в целом. 

В этой связи особое значение имеют исследования социальных представлений, 

показывающие реальность медицинской практики глазами ее субъектов, исходя из их опыта 

на уровне его репрезентации в обыденном сознании. Обыденные представления о болезни 

(концепция болезни) опосредуют поведение в ситуации болезни, выражающееся в 

своевременном обращении за медицинской помощью, соблюдении лечебных рекомендаций, 

режима, регулярного наблюдения [8]. 

 

Материалы и методы исследования 

Объект нашего исследования – социальные представления о лечении болезни как 

основа формирования отношения к ней. Предмет исследования – отношение пациентов к 

процессу лечения, к себе как субъекту этого процесса, к врачу. 

Целью исследования было изучение отношения респондентов к лечению болезни, 

собственной активности в этом процессе, а также характера отношений с врачом на уровне 

социальных представлений людей, страдающих АГ.  

Гипотеза исследования. Мы предположили, что отношение к лечению болезни 

представляет для пациента важнейший внутренний конструкт, который определяет его 

поведение и влияет на результаты медицинских мероприятий. Отношение пациентов к 

лечению находится в зависимости от характера общения с врачом. 

Выборку респондентов составили жители г. Н.Новгорода и Нижегородской области. 

Всего в исследовании на разных его этапах участвовали 990 человек. В представленное в 
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данной статье исследование включались респонденты, имеющие в анамнезе АГ, но на 

момент исследования не отягощенную гипертоническими кризами. Данный факт был указан 

в анкете. Всего респондентов с АГ было 330 человек, из них 135 мужчин и 195 женщин в 

возрасте от 25 до 83 лет. Все респонденты не находились на момент исследования в 

стационаре, однако факт наличия АГ в анамнезе требовал от них соблюдения 

медикаментозной терапии в домашних условиях. Не указали факт АГ 375 человек (213 

женщин и 162 мужчины). Анкеты остальных респондентов не указывали как факт наличия 

АГ, так и факт его отсутствия, следовательно, в данной части работы не рассматривались.  

При выборе методов исследования мы опирались на концепцию Иваны Марковой о 

том, что социальные представления включают как нерефлексивный уровень социального 

мышления, так и рациональный. В целях изучения представлений рационального уровня 

обыденного сознания респондентов была сконструирована авторская анкета, которая 

состояла из трех частей: 1) вопросы, связанные с изучением социально-демографической 

информации о респондентах, а также о степени их удовлетворенности процессом лечения в 

лечебных учреждениях; 2) вопросы, направленные на изучение восприятия респондентами 

коммуникации с врачом; 3) вопросы, выявляющие особенности отражения пациентами 

собственного поведения в процессе лечения болезни. Анкета составлена в форме 

развернутого интервью и включала два вида вопросов: вопросы с выборочным ответом 

(допускался множественный выбор, а также свой вариант ответа) и вопросы с ответами по 

шкале Лайкерта, предусматривающей оценку предлагаемого утверждения по 5-балльной 

шкале. Для изучения социальных представлений, затрагивающих нерефлексивный уровень 

обыденного сознания респондентов, был выбран метод конструирования метафор [29] и 

модифицированная нами в целях исследования методика незаконченных предложений 

Сакса-Сиднея. Статистическая обработка полученных данных проводилась с помощью 

компьютерной программы SPSS-12. Для оценки значимости разницы между ответами в 

выделенных группах респондентов был использован непараметрический тест для двух 

независимых выборок Колмогорова-Смирнова, для оценки значимости связей между 

понятиями – коэффициент корреляции Спирмена. 

 

Результаты и их обсуждение 

На основе анализа литературных данных отношение к лечению болезни мы 

рассматриваем через ряд смысловых позиций в сознании пациента: 

1) удовлетворенность от качества медицинской помощи и общения с врачом [6]; 

2) активность коммуникативного поведения пациента на приеме у врача, характер 

выстраиваемых отношений с врачом, ожидания от врача; 

3) собственная ответственная позиция в лечении болезни;  

4) стратегия выполнения назначений врача, в том числе связанная с ценовой политикой 

лекарственного препарата [21, 22]. 

Полученные результаты позволили выделить несколько аспектов отношения к лечению 

болезни респондентов, имеющих такое хроническое заболевание, как АГ. Для того, чтобы 

«психологический портрет» респондентов, имеющих в анамнезе такое хроническое 

заболевание, как АГ, был наглядным, сравним полученные результаты с данными по тем же 

вопросам респондентов, не имеющих в анамнезе АГ. 

Анализ анкетных данных, фиксирующих рефлексивный уровень сознания 

респондентов, показал, что ответы респондентов с АГ характеризуются единодушием и 

содержат меньше гендерных различий по рассматриваемым вопросам, чем ответы 

респондентов, не указавших факт наличия АГ, что говорит о «тотальном» влиянии болезни 

на человека, которая меняет характер его поведения и отношения к действительности вне 

зависимости от пола респондента.  

1. Пациенты с АГ, как мужчины (р<0,01), так и женщины (р<0,001), достоверно чаще 

обращаются в лечебное учреждение и констатируют большую удовлетворенность качеством 
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медицинской помощи и своими контактами с врачом. Особенно это касается женщин с АГ, 

половина которых оценивает ее выше среднего уровня (р<0,001), как и общение с лечащим 

врачом (р<0,01), по сравнению с женщинами без АГ. Между мужчинами с АГ и без АГ 

значимых различий обнаружено не было. 

2. Были обнаружены различия пациентов с АГ и без нее в восприятии взаимодействия с 

врачом в процессе лечения и своей позиции как пациента на приеме. Женщины с АГ 

доброжелательно относятся к врачу и видят в нем, прежде всего, внимательного собеседника 

(р<0,03). Они больше доверяют врачу (р<0,01) и в большей степени склонны выполнять его 

назначения (41% женщин с АГ по сравнению с 28% женщин без АГ, при (р<0,01)). 45% 

женщин, пациенток с АГ, считают, что врач подробно объясняет суть своих назначений, 

(р<0,05) и не вступают в дискуссию по поводу лечения болезни. Напротив, женщины без АГ 

более критичны по отношению к медицинским работникам, в которых они видят 

равнодушных, отстраненных людей, не умеющих оказать эмоциональную поддержку 

пациенту. В то же время на приеме женщины без АГ хотят активно участвовать в 

обсуждении назначенной терапии (р<0,05), считают, что врач мало объясняет суть лечения, 

следовательно, они активнее сами обращаются к дополнительным информационным 

источникам, содержащим сведения о медикаментах и способах лечения (р<0,03), в том 

числе, и к мнению знакомых, родственников, соседей ((р<0,05), соответственно, они в 

меньшей степени, чем женщины с АГ, комплаентны к назначенной терапии (р<0,01). 

Особенно это касается женщин младше 60-летнего возраста. Было отмечено, что с возрастом 

у женщин снижается уровень требований к квалификации врача и, напротив, возрастает 

потребность в общении с ним.  

Напротив, у мужчин с возрастом повышается уровень требований к квалификации 

врача, к техническому оснащению лечебного учреждения, а также значимо увеличивается 

потребность в общении с врачом (р<0,04). Однако в общении с врачом мужчины, независимо 

от факта хронического заболевания, проявляют меньшую активность на приеме и 

довольствуются дозированной информацией в отличие от женщин. Тем не менее нужно 

заметить, что заболевание делает мужчину в большей степени, чем женщину, эмоционально 

незащищенным. Появляется страх побочных эффектов (р<0,02), мнительность (р<0,01), 

растет зависимость от врача, а с другой стороны, снижается доверие ему. Достоверные 

различия в этой связи выявлены при сравнении групп мужчин с АГ и без нее на уровне 

р<0,01. 

В рамках анкеты респондентам с АГ предлагалось оценить свою приверженность к 

лечению болезни по шкале Лакьерта. Результаты (в %) представим на рисунке 1. 

 

 

 
 

Рисунок 1 – Распределение ответов респондентов 
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Как видим, в прямой анкете большинство респондентов, как мужчин, так и женщин, 

утверждают, что соблюдают рекомендации врача. Тем не менее, литературные источники из 

области доказательной медицины свидетельствуют, что эта тенденция далека от реальности, 

из чего можно предположить, что наши данные скорее всего отражают социально-

желательные установки респондентов, чем реальную ситуацию лечения болезни. Тем более 

парадоксально выглядит распределение ответов респондентов с АГна вопрос «Часто ли у вас 

возникают мысли, что лечение, назначенное врачом, будет неэффективным?» ( рисунок 2). 

Из рисунка видно, что большинство респондентов, страдающих АГ, регулярно не 

доверяет врачу по поводу его назначений. Это обнажает феномен «смысловых ножниц»: 

назначения выполняю, но врачу не доверяю. Возможно, в этой связи проявляется то 

«потребительское» отношение к врачу и своему здоровью, которое отмечают другие авторы 

[4]. 

 

 
 

Рисунок 2 – Распределение ответов респондентов-гипертоников,  

связанное с доверием назначениям врача (в %) 
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метафорическими характеристиками: 

1) «подопытный кролик» – восприятие своей подчиненной роли в качестве объекта 

манипуляций, смысла которых пациент не понимает и, как следствие, чувствует себя 

угнетенно, задавлено («испытуемый», «раб», «животное» и т.п.); 
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человека, который ищет опору, поддержку, от врача ждет руководящей, направляющей роли 

(«беззащитное создание», «ученик», «беспомощная овечка» и т.п.); 

4) «человек, который ждет помощи» – метафоры, характеризующие статус пациента 

как больного, который ждет помощи врача, занимает равную с ним позицию, готов лечиться 
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5) «страдалец» – метафоры, показывающие сложные переживания человека в болезни, 

доходящие до отчаяния, непринятие себя как больного («загнанный конь», «одинокий 

путник», «шизоид», «тряпка» и т.п.). 

Распределение данных метафор у мужчин и женщин представлено на рисунке 3.  

 

 

 
 

Рисунок 3 – Метафорический образ пациента в представлениях респондентов с АГ (в %) 

 

Как видим, респонденты, приходя в лечебное учреждение, чаще испытывают 

негативные переживания. Косвенно их причины объясняют выделенные группы метафор 

(дескрипторов). Как у мужчин, так и у женщин образ пациента чаще других наполняет 

категория 2 («нежеланный гость»), отражающая переживания, связанные не столько с 

болезнью, сколько с посещением лечебного учреждения и врача, общение с которым не 

удовлетворяет пациента, создает впечатление непонимания, незаинтересованности со 

стороны врача. У женщин данная характеристика не зависит от возраста респондентов, что 

подтверждает факт значимости общения с врачом для женщин всех возрастных групп. В 

группе мужчин достоверные различия в рамках этой категории выявлены у пожилых и 

зрелых мужчин по сравнению с молодыми (р<0,01), что свидетельствует о высокой 

эмоциональной включенности в ситуацию с негативным знаком. Респонденты воспринимают 

себя и объектом манипуляций (категория 1), что негативно влияет на приверженность к 

лечению.  

В состоянии болезни они переживают собственную несостоятельность, телесную и 

духовную слабость. Значимо выше (р<0,01) данный дескриптор отмечен у мужчин. Для 

мужчины болезнь – это часто приговор, катастрофа, которая выбивает из привычного уклада 

жизни. Для пожилого мужчины – это возрастное переживание собственной слабости, 

немощи. Мужчины среднего возраста, по всей вероятности, на уровне внутренней картины 

болезни выработали такую установку, как «нежелание признавать себя больным», они не 

всегда обращаются к врачу, оттягивают лечение, что, к сожалению, по данным медицинской 

статистики, отягощается летальными исходами или серьезными поражениями органов.  

В группах женщин достоверно чаще представлена характеристика «беспомощный 

ребенок», что, скорее всего, отражает гендерные особенности женщин (р<0,04) и показывает, 

что в ситуации болезни женщина ощущает себя слабой, неосознанно хочет получить от 

врача поддержку, заботу, а заодно и переложить на него ответственность за результат 

лечения, причем у молодых женщин подобное переживание проявляется достоверно чаще 

(р<0,04). Сопоставление данных, полученных в результате анкетирования, выявляет 

следующее противоречие: именно молодые женщины, страдающие АГ, более критичны к 

врачу, они сами активно добывают информацию о болезни и хотят выстраивать 

сотрудничающее поведение, однако на эмоциональном уровне явно проявляется 

переживание эмоциональной зависимости от врача [12]. Тем не менее активную позицию в 

лечении болезни чаще демонстрируют женщины, чем мужчины.  
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В результате контент-анализа метафор, демонстрирующих образ врача, были 

выявлены следующие категории: 

1)  «бог», «волшебник» – метафоры, отражающие уникальность профессии врача, веру в 

его силу, возвышенное отношение к нему и свою пассивную позицию (врач спасет); 

2) «воспитатель», «начальник», «заботливая мама» – характеристики, показывающие 

авторитет врача, его наставническую и авторитарную позицию; 

3) «автомат», «бездушный» – метафоры данной группы многочисленны, и все они 

воплощают равнодушный, отстраненный образ врача, который не обращает внимания на 

пациента: «чиновник», «писака», «взяточник», «писарь, который все пишет и пишет», 

«аппарат по выдаче лекарств», «стена» и т.п.; 

4)  «трудоголик» – метафоры, подчеркивающие тяжелый труд врача, в которых часто 

звучит сочувствие к нему: «рабочий у конвейера», «страдалец», «друг по несчастью», 

«небогатый человек, которому приходится лечить» и т.п.; 

5) «психолог», «друг», «база знаний» и т.п. – метафоры, фиксирующие профессионализм 

врача, его умение быстро оказывать квалифицированную помощь, желание сотрудничать с 

ним (см. рисунок 4) 

 

 
 

Рисунок 4 – Метафорический образ врача в представлениях респондентов с АГ (в %) 

  

На рисунке показано, что негативные характеристики в образе врача представлены 

больше других характеристик. Тем не менее женщины достоверно чаще видят в нем 

спасителя, «бога» (р<0,01), напротив, мужчины чаще видят перед собой «автомат», 

«писаку», который не обращает внимания на переживания, а «только выписывает лекарства» 

(р<0,01). Сочувствие врачу выше представлено у женщин (р<0,01). Обращает внимание и 

факт, что женщины скорее готовы сотрудничать с врачом, чем мужчины.  

Таким образом, на глубинном уровне восприятия медицинской реальности 

удовлетворенность пациентов общением с врачом, а также восприятие себя как больного 

человека качественно отличается от данных прямой анкеты. Нужно заметить, что 

полученные нами данные раскрывают обыденные представления респондентов, не 

привязанные к личности конкретного врача, и скорее отражают негативное отношение 

населения к ситуации в медицине в целом, а не к личности конкретного врача. Тем не менее, 

для некоторых людей сама мысль посещения лечебного учреждения оборачивается 

препятствием на пути к лечению болезни (только 36% женщин и 40% мужчин с АГ, по их 

мнению, часто посещает врача. В группах без АГ данный показатель намного меньше (13% 

женщин и 9% мужчин), причем некоторые из них не знают о факте наличия у себя АГ. 

Показателен в этой связи ответ респондента мужчины в возрасте 46 лет: «О наличии АГ 

узнал вчера от врача, когда случайно попал к нему»).  

Стратегические позиции в отношении лечения болезни и его составляющим можно 

проследить по результатам корреляционного анализа, выполненного по прямой анкете 

респондентов с АГ. 
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В группе мужчин были обнаружены следующие связи. Мужчины, которые соблюдают 

рекомендации врача, чаще обращаются в лечебное учреждение, следят за своим здоровьем 

(0,40, p<0,00). Обнаружена связь между соблюдением рекомендаций врача и 

удовлетворенностью МП (0,41, p<0,00). Следовательно, можно предположить, что качество 

общения с врачом напрямую связано с приверженностью пациента-мужчины к лечению 

болезни. Наиболее сильные связи в группе мужчин получены именно по категориям, 

связанным с общением с лечащим врачом. Мужчины будут соблюдать рекомендации врача, 

если: 

1) Они удовлетворены общением с ним (0,45, p<0,00), и особенно его эмоциональной 

составляющей. Врач выслушивает пациента (0,36, p<0,00), он доброжелателен, внимателен к 

его жалобам, поддерживает эмоционально (0,54, p<0,00), Будет соблюдать, если уходит от 

врача в лучшем, чем до приема, настроении (0,38, p<0,00). Выполняет назначения тогда, 

когда доверяет врачу (0,40, p<0,01).  

2) Многое связано с тем, как врач делает назначения. Положительная связь, когда врач 

информирует пациента (0,44, p<0,00), подробно объясняет суть лечения, и, напротив, 

отрицательная связь, когда врач назначает препараты, но не объясняет (0,31, p<0,03).  

3) Большую роль играет источник получения информации о лекарственных препаратах. 

Врачи часто утверждают, что пациенты больше прислушиваются к мнению знакомых, 

родственников, а не к мнению врача (эти данные, полученные на основе анализа анкет более 

500 врачей, представлены в нашей статье, готовящейся к печати). Исследование показало, 

что как в группе мужчин, так и в группе женщин наблюдается связь с тем, откуда получена 

информация о медикаментах. Назначения выполняются, когда их делает врач и подробно 

объясняет суть лечения (0,33, p<0,00). Обнаружена отрицательная корреляция выполнения 

назначений врача, если информация получена из Интернета (-0,28, p<0,00), соседей, 

родственников (-0,33, p<0,00), а также если никто не объяснил (0,28, p<0,01).  

4) Для сохранения комплайнса оказалось важно и то, какие назначения делает врач. Если 

врач при назначении предлагает более дешевый аналог и рекомендует пациенту самому 

выбрать терапию, он меньше склонен выполнять назначения врача (-0,31, p<0,05). 

Отрицательные связи соблюдения рекомендаций врача выявлены с параметром «буду искать 

дешевый аналог» (-0,21, p<0,05). По всей вероятности, пациенту-мужчине трудно самому 

делать выбор терапии, и он ждет, что врач сделает четкие, конкретные назначения, которые 

тогда стоит выполнять. Важно положиться на мнение врача, который знает, как лечить 

пациента. Может быть, отсюда связь с доверием врачу (0,33, p<0,01). 

5) Выявлены связи между характером коммуникативного поведения пациента на приеме и 

тенденцией выполнять или не выполнять назначения врача. Если пациент активно участвует 

в разговоре на приеме (0,36, p<0,00), сообщает врачу о своих сомнениях по поводу 

назначенного лечения (0,36, p<0,00), то он быстрее будет соблюдать назначения врача.  

6) Выявлено, что стилем коммуникативного поведения врача, наиболее влияющим на 

соблюдение пациентом его рекомендаций, является патернализм, когда врач опекает, ведет 

за собой, заботится о пациенте-мужчине. 

Анализ корреляционных связей в группе женщин показал, что у женщин с АГ, 

склонных соблюдать назначения врача: 

1) выявлены значимые связи между тем, насколько часто приходит пациент в лечебное 

учреждение и соблюдает рекомендации врача (0,26, p<0,00), а также тем, насколько 

прослеживается удовлетворенность оказываемой медицинской помощью (0,32, p<0,01); 

2) наибольшее число связей выявлено с параметрами информирования пациенток-женщин по 

поводу назначенного лечения и склонностью выполнять назначения врача. Так, 

положительные значимые связи выявлены, когда врач объясняет свои назначения (0,30, 

p<0,00), когда информацию о лекарственных препаратах сообщает врач, а не другие 

информационные источники (соседи, Интернет, справочники) (-0,28, p<0,02). Не случайно, 

одна из пациенток при беседе с ней отреагировала на вопрос анкеты следующим образом: «В 
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стационаре дают кучу лекарств, ничего не объясняют. Я знаю, что «Зокор» – это такая 

квадратненькая таблетка, так я ее пью, а остальное – нет. Откуда я знаю, что мне 

положили?!»; 

3) Важна стратегия врача при назначении им лекарственных препаратов: отрицательная 

корреляционная связь наблюдается тогда, когда врач сразу говорит о цене препарата (-0,27, 

p<0,03) или сразу направляет к более дешевому, и, напротив, положительная связь, когда 

врач предлагает современные, хотя и дорогие лекарства (0,34, p<0,00). В силу того, что 

пациентки-женщины больше интересуются информацией, связанной с лечением болезни, в 

большей степени, чем мужчины, изучают различные (в том числе неформальные) источники, 

содержащие сведения о лекарственных препаратах, они больше разбираются в них и, 

следовательно, быстрее реагируют на искаженную или неполную информацию, полученную 

от врача. От него ждут полноценной информации, тогда выполняют его назначения; 

4) для женщин так же, как и для мужчин, важно, чтобы ответственность за лечение брал на 

себя врач (0,31, p<0,00), тогда они будут соблюдать рекомендации врача (ср. метафоричный 

образ «пациент-ребенок», «врач – заботливая мама», и, напротив, когда ответственность 

лежит только на пациенте, прослеживается отрицательная связь с выполнением назначений 

врача (-0,31, p<0,00), что характерно для патерналистских отношений (0,33, p<0,00).  

Таким образом, связь компонентов приверженности назначениям врача и доверие к его 

рекомендациям показывают характеристики общения с врачом, где он занимает 

руководящую, авторитетную, но не жестко авторитарную позицию. Тем не менее 

проявляется тяготение пациентов к патерналистской модели отношений с врачом. 

 

Выводы 

Проведенное исследование позволяет сделать следующие выводы: 

1) Проблема отношения к лечению хронического заболевания, представленная на примере 

пациентов с АГ, сложно и противоречиво отражается в обыденном сознании респондентов. 

Уровень «понимаемой», рациональной репрезентации в большей степени показывает 

«социально желательную» позицию, которая фиксирует настрой, готовность пациента 

лечиться. Однако реальный опыт посещения медицинских учреждений, который отражен в 

метафорических образах врача и пациента, часто вызывает негативные эмоции и 

переживания, не способствующие повышению приверженности к лечению болезни. 

Следовательно, отношение к лечению – это конструкт, функционирующий как на 

понимаемом, так и на глубинном, не всегда осознаваемом уровне обыденного сознания, но 

активно влияющий на переживания, установки и поведение больного, создающие комплайнс. 

2) Характер общения с врачом как для пациентов-мужчин, так и женщин определяет их 

отношение к лечению болезни. Пациенты, удовлетворенные оказанной им медицинской 

помощью, чаще посещают врача и выполняют его назначения. Приверженность лечению, 

назначенному врачом, выше, если врач эмоционально откликается на переживания пациента, 

поддерживает его, демонстрирует заинтересованность проблемами больного. 

Приверженность к лечению, как у мужчин, так и у женщин, страдающих АГ, имеет связь с 

тем показателем, насколько сам врач активно делает свои назначения, объясняя пациенту 

суть лечения, включает пациента в обсуждение. Особенно это важно женщинам.  

3) Современные пациенты тем не менее еще недостаточно готовы разделять с врачом 

ответственность за лечение болезни. При порой декларируемой активной позиции они 

большей активности и ответственности ждут от врача, а когда ее не находят переживают 

чувства беспомощности, ненужности, «подопытного кролика», над которым проводятся 

«опыты», назначения которых человек не понимает.  

4) В исследовании была выявлена явная направленность респондентов, как женщин, так и 

мужчин, на патерналистскую модель отношений с врачом, когда тот направляет, ведет за 

собой, опекает пациента. Однако у респондентов существует другой опыт общения, когда 
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они видят перед собой отстраненного врача, что нарушает их стремление следовать его 

назначениям. Им легче следовать врачу, когда тот сам расскажет, объяснит суть назначений.  

Готовность взять на себя ответственность за выбор терапии и четко следовать 

врачебным рекомендациям существует на уровне понимаемого конструкта. Наличие 

достоверных связей с характеристиками общения с врачом свидетельствует о том, что эту 

готовность пациента нужно развивать в процессе сотрудничества, к которому сегодня 

пока еще не готовы как сами врачи, так и пациенты. Тем не менее активное обучение врачей 

психологическим аспектам коммуникации может способствовать переосмыслению позиций 

в коммуникативном диалоге на приеме и менять у пациентов внутреннюю картину лечения 

болезни, направленную на комплайнс. 
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