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Коммуникативные навыки, умение врача получать и передавать инфор-

мацию – главные условия успешного лечения. От владения врачом навы-

ками общения зависят не только удовлетворенность пациента качеством 

медицинской помощи и его эмоциональное благополучие, но и такие 

объективные результаты лечения, как число обострений хронических 

заболеваний, частота госпитализаций и даже частота развития осложне-

ний. Рассмотрены разные стили общения с пациентами.

Ключевые слова: коммуникативные навыки, взаимоотношения в системе 

врач–пациент.

Стиль 2-й. Характерны прямые вопросы, вопросы о кор-

реляции, месте, времени, последовательности событий. Врач 

повторяет сказанное пациентом для подтверждения услы-

шанной информации. В отличие от 1-го стиля врач чаще 

демонстрирует принятие переживаний, глубже исследует 

информацию, излагаемую пациентом, и задает вопросы без 

ограничений.

Стиль 3-й. Характерные особенности: врач охотно ин-

терпретирует сказанное пациентом и часто проясняет по-

лученную от него информацию. Используются вопросы 

без ограничений, повторение сказанного пациентом. Врач 

активно пытается выяснить идеи пациента, касающиеся 

заболевания, высказывает свои предположения, обобщает 

установленные факты, предлагает их открытое двустороннее 

обсуждение.

Стиль 4-й – абсолютно пациент-центрированный. Ис-

пользуется техника активного слушания и отражения эмо-

ций пациента. Врач часто использует отраженные вопросы, 

активно ищет и использует идеи пациента, поощряет его, 

демонстрирует ему свое понимание, высказывает предпо-

ложения.

РЕКОМЕНДАЦИИ И НАЗНАЧЕНИЕ ЛЕЧЕНИЯ
Стиль 1-й – абсолютно доктор-центрированный. Доктор 

принимает решение о необходимом лечении и дает прямые 

инструкции без каких-либо комментариев: «Итак, отдайте 

этот рецепт в аптеку. Принимайте это лекарство 3 раза в день 

после еды. До свидания».

Стиль 2-й. Доктор принимает решение и объявляет его 

пациенту, сопровождая его краткими комментариями: «У 

Вас нет ничего, кроме вирусной инфекции. По дороге домой 

зайдите в аптеку и возьмите это лекарство. Вам нужен по-

стельный режим в течение нескольких дней».

Стиль 3-й. Доктор навязывает свое решение пациенту: «С 

Вами произошло то же, что и в прошлый раз. Я Вам выпишу 

рецепт. Не волнуйтесь, это не более серьезно, чем в прошлый 

раз. Да, это – то же самое, что было раньше».

Стиль 4-й. Доктор предлагает предварительное решение 

для обсуждения: «Состояние Вашей ноги ухудшается. Думаю, 

это является следствием того, что Вы пытаетесь продолжать 

работать в том же режиме, что и 10 лет назад. Сейчас Вам 55. 

Полагаю, что Вам необходим длительный отдых. Что Вы со-

бираетесь делать с этой проблемой?»

Стиль 5-й. Доктор обозначает проблему, спрашивает мне-

ние пациента и принимает решение. 

Стиль 6-й. Доктор обозначает ограничения и предлагает 

пациенту самому принять решение: «Ваше состояние – не 

более чем простое варикозное расширение вен. Оно легко 

лечится оперативным путем, хотя на данной стадии – это не 

самая лучшая лечебная стратегия. Можно также лечиться в 

домашних условиях таблетками. Если Вы будете соблюдать 

режим, лечение не займет много времени. Если Вы вынуж-

дены продолжать работать, лечение может продолжаться на-

много дольше и может не быть таким эффективным. Выбор 

за Вами».

Стиль 7-й – абсолютно пациент-центрированный. Док-

тор дает возможность пациенту принять самостоятельное 

решение.

Обобщая сказанное, можно выделить [4] 6 основных черт 

пациент-центрированного стиля общения. Следуя этому сти-

лю, врач: 

1.  Активно пытается выяснить истинную причину об-

ращения за медицинской помощью, получить ин-

После изложения жалоб пациент предлагает свое понима-

ние причины заболевания. Должен ли врач выслушать 

версию пациента? Улучшит ли результат лечения понимание 

врачом отношения пациента к своей болезни? Следует ли 

поощрять попытки пациента участвовать в планировании 

диагностических и лечебных мероприятий?

ОРИЕНТИРОВАННОСТЬ ПРОЦЕССА КОНСУЛЬТАЦИИ
В 1951 г. американский психолог и педагог К. Роджерс 

[1] предложил концепцию так называемой ориентирован-
ности процесса взаимоотношения психолога с клиентом 

или преподавателя со студентом [2]. В соответствии с этой 

концепцией при взаимоотношениях людей в указанном 

контексте процесс общения может быть ориентирован на 

достижение целей, поставленных психологом (педагогом) 

или клиентом (студентом). В 1-м случае процесс является 

центрированным на психологе (преподавателе), во 2-м – на 

клиенте (студенте). 

Развив эту идею в приложении к медицине, британские 

исследователи П. Берн и Б. Лонг [3] в 1976 г. впервые пред-

ложили для описания стилей поведения врача использовать 

термины «центрированный на пациенте» (patient-centered) и 

«центрированный на враче» (doctor-centered).

Согласно предложенной Берном и Лонгом класси-

фикации, между 2 стилями общения – абсолютно доктор-
центрированным и абсолютно пациент-центрированным – су-

ществует несколько переходных форм. Каждая врачебная 

консультация имеет диагностическую часть (врач, общаясь 

с пациентом, получает информацию) и рекомендательную 

(врач формулирует рекомендации). В 1-й, диагностической, 

части консультации реализуются 4, а во 2-й, рекомендатель-

ной, – 7 стилей общения. 

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ КОНСУЛЬТАЦИИ
Стиль 1-й – абсолютно доктор-центрированный. Доктор 

полностью игнорирует знания и опыт пациента. Диалог врача 

с пациентом сводится к получению врачом информации. Для 

этого он использует прямые, закрытые вопросы, выясняет 

время, место, последовательность событий.
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формацию от пациента о его восприятии болезни, 

понимании причин и механизмов развития заболева-

ния, влиянии заболевания на ограничение активно-

сти пациента во всех сферах его жизни, его эмоциях и 

переживаниях в связи с болезнью, ожиданиях от по-

сещения врача.

2.  Воспринимает пациента как цельную личность, не 

игнорируя ее психологические или биологические со-

ставляющие, в контексте социального окружения и из-

менений в жизни пациента из-за болезни.

3.  Создает условия для партнерских отношений – нахо-

дит общую для себя и пациента основу для дальней-

шего обсуждения связанных с заболеванием проблем, 

расстановки приоритетов, выработки целей лечения и 

определения ролей доктора и пациента.

4.  Активно рекомендует профилактические мероприя-

тия – раннюю диагностику заболеваний, уменьше-

ние факторов риска, улучшение общего состояния 

здоровья.

5.  Целенаправленно старается улучшить уровень взаи-

моотношений с пациентом – создает и поддерживает 

партнерские взаимоотношения, открыто обмениваясь 

с пациентом информацией.

6. Рационально использует время.

С точки зрения пациента [5], следующие клю-

чевые факторы в поведении врача позволяют оха-

рактеризовать стиль его общения как пациент-

центрированный:

Фактор 1. Коммуникации и сотрудничество. 
Врач старался выяснить мои опасения, связан-

ные с заболеванием, проявлял интерес, когда я 

рассказывал о симптомах заболевания, старался 

выяснить, что я хотел бы узнать, поощрял мое 

желание задавать вопросы, подробно объяснил 

план лечения, проявлял сочувствие, интересо-

вался моим пониманием проблемы. Он орга-

низовал совместное обсуждение моих проблем 

и сделал все, чтобы мы пришли к единому их 

пониманию. Врач старался выяснить, как бы я 

хотел поступить, какое лечение хотел бы полу-

чать. Он организовал обсуждение предлагающе-

гося лечения и сделал все, чтобы мы пришли к 

согласию.

Фактор 2. Личные взаимоотношения. Врач зна-

ет меня и хорошо меня понимает, понимает мои 

эмоциональные потребности. Я уверен в том, что 

он знаком с моей проблемой и историей ее раз-

вития. 

Фактор 3. Профилактические рекомендации. 
Врач обсуждал со мной способы уменьшения ри-

ска появления новых заболеваний, дал мне кон-

кретные советы по предотвращению ухудшения 

здоровья.

Фактор 4. Понятное и активное отношение к 
имеющимся проблемам. Врач понятно объяснил 

мне суть проблемы. Отношение врача к проблеме 

было однозначным. Он проявлял активность в по-

иске решения моих проблем. 

Фактор 5. Выяснение влияния заболевания на 

жизнь. Врач пытался выяснить, как заболевание 

влияет на мою личную жизнь и жизнь членов моей 

семьи, как заболевание влияет на мою повседнев-

ную деятельность.

ПРЕИМУЩЕСТВА И НЕДОСТАТКИ ПАЦИЕНТ-ЦЕНТРИРОВАННОГО 
СТИЛЯ ОБЩЕНИЯ

Преимущества. Может, это выглядит парадоксально, 

но согласно данным анализа, пациенты, обращаясь за ме-

дицинской помощью, в первую очередь рассчитывают на 

человеческое общение и партнерские отношения, причем 

они заинтересованы в этом даже больше, чем в обследо-

вании или назначении лечения [5]. При использовании 

пациент-центрированного стиля общения удовлетворен-

ность пациентов медицинским обслуживанием повышает-

ся [6].

Врачи, предпочитающие пациент-центрированный стиль 

общения, уделяющие во время консультаций больше внима-

ния выслушиванию пациентов и подробному их информи-

рованию, значительно реже необоснованно назначают анти-

биотики; при этом удовлетворенность пациентов качеством 

обслуживания не снижается [7].

Если стиль общения врача с больными сахарным диа-

бетом – пациент-центрированный, показатель гликирован-

ного гемоглобина и функционального статуса пациентов 

значительно лучше, чем у пациентов из контрольной груп-

пы [8].

Лечившиеся у такого врача мужчины, получающие курс 

радиотерапии по поводу рака предстательной железы, сооб-
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щали о более удовлетворительном эмоциональном состоя-

нии; у них объективно регистрировался более высокий функ-

циональный статус [9].

Пациентам, перенесшим интраабдоминальные опера-

тивные вмешательства, требовалось меньше наркотических 

средств для обезболивания, и длительность их пребывания 

в стационаре была меньше, если стиль общения с ними был 

пациент-центрированным [10].

Использование пациент-центрированного стиля кон-

сультирования позволяет снизить расходы на инструменталь-

ное и лабораторное обследование без ухудшения точности 

диагностики [11].

Недостатки. Пациенты с преимущественно физиологиче-

скими проблемами, имеющими фармакологическое решение, 

бывают больше удовлетворены директивным, или доктор-

центрированным стилем общения [12]. При использовании 

врачом пациент-центрированного стиля общения продол-

жительность консультации увеличивается в среднем на 4 мин 

[13]. Пациенты из стран с авторитарными политическими и 

социальными традициями могут воспринять поведение вра-

ча, стремящегося использовать пациент-центрированный 

стиль общения, как попытку снять с себя ответственность за 

результаты лечения, что может серьезно снизить доверие к 

врачу [14].

Универсального стиля консультирования не существует. 

Необходимо чувствовать, какой стиль общения подходит в 

каждом конкретном случае. Опытный врач, принимая па-

циентов с жалобами на насморк во время эпидемии гриппа, 

использует директивный, доктор-центрированный стиль 

консультирования, позволяющий эффективно оказать по-

мощь большому числу пациентов с одинаковой простой про-

блемой. Но, столкнувшись с нетипичным течением заболе-

вания, этот же врач перейдет на пациент-центрированный 

стиль, позволяющий в данной ситуации получить лучшие 

результаты диагностики и лечения и повысить удовлетво-

ренность пациентов медицинской помощью при миними-

зации экономических затрат. Многие врачи во время одной 

консультации пользуются разными стилями общения. Ис-

пользуя пациент-центрированный стиль для более надеж-

ной и точной постановки диагноза, они при назначении ле-

чения переходят к директивному доктор-центрированному 

стилю. 

Использование врачом разных стилей консультирования 

позволяет ему сделать свою работу более интересной, помога-

ет вырваться из болота рутины. Чтобы лично удостовериться 

в этом, мы рекомендуем коллегам свой завтрашний рабочий 

день начать не с привычного «На что жалуетесь?», а с вопроса: 

«Что я могу для Вас сделать?».
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A PHYSICIAN’S COMMUNICATING SKILLS
A. Reze, Candidate of Medical Sciences 
I.M. Sechenov First Moscow State Medical University

The communicating skills and ability of a physician to obtain and hand over 
information are main conditions of successful treatment. The physician’s 
communicating skills govern not only a patient’s satisfaction with medical 
care quality and his emotional well-being, but also objective treatment results, 
such as the number of exacerbations of chronic diseases, the frequency of 
hospitalizations, and even the incidence of complications. Different styles of 
communication with patients are considered.
Key words: communicating skills, physician-patient relationships.




