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Типологизация поведенческих особенностей пациентов актуальна прежде всего в практическом аспек-
те: она является полезным инструментарием для выбора оптимальных стратегий взаимодействия врача и па-
циента, способствующих повышению качества медицинской помощи. Особую трудность составляет взаи-
модействие с пациентами, находящимися в состоянии приобретенной беспомощности. Поэтому изучение 
социального феномена приобретенной беспомощности, ее проявление у больных и ее роль в процессе оказа-
ния и получения медицинской помощи представляет собой насущную научную задачу. Цель: Выявление по-
веденческих особенностей пациентов с приобретенной беспомощностью в сравнении с другими группами 
пациентов. Задачи: 1. Выявить особенности пациентов с приобретенной беспомощностью в зависимости от 
их социальных статусов. 2. Проанализировать поведение пациентов с приобретенной беспомощностью в ус-
ловиях стационара. 3. Рассмотреть доминирующие типы отношения к болезни у пациентов с приобретенной 
беспомощностью. 4. Определить оптимальную модель взаимодействия врача и пациентов с приобретенной 
беспомощностью. Материалы и методы: Использован метод анкетирования пациентов, проведенный в го-
сударственных лечебно-профилактических учреждениях г. Волгограда. Обработка анкет осуществлялась 
методом сравнительного анализа. Результаты. На основании анализа выявленных поведенческих особен-
ностей, социальных ожиданий и отношений к лечебному процессу и медицинскому персоналу определена 
оптимальная тактика взаимодействия врача с пациентами, имеющими приобретенную беспомощность. За-
ключение. Пациенты с приобретенной беспомощностью в условиях стационара проявляют пассивное деза-
даптивное поведение, препятствующее достижению позитивного терапевтического эффекта.
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врача и пациента, отношение к здоровью, приобретенная беспомощность, типы отношения 
к болезни
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Typology of patient behavioral characteristics is actual in practice it of use while matching strategies in patient-
doctor interrelation which, in its turn, favours the increase in of medical quality. Patients’ interaction the ones with 
acquired helplessness is of special obstacle. Therefore, to study social phenomenon of acquired helplessness, its 
occurrence in patients as well as its role in medical care process is of great scientific importance. Aim: to reveal 
patients’ behavioral characteristics the ones in those with acquired helplessness. Problems: 1. to reveal patients’ 
with acquired helplessness specificity in the light of social status. 2. to analyze in-patients’ behavior of the ones 
with acquired helplessness. 3. to scrutinize the dominant attitude type towards disease. 4. to determine the model of 
doctor-patient interaction in terms of helplessness acquired. Materials and methods: patient questionnaire method 
was used. The research study have been performed in the Volgograd medical clinics. The questionnaires were 
processed with comparative analyses method. Results: due to the behavioral specificity revealed, social expectations 
and treatment process attitude as well as medical personnel the optimal tactics towards doctor-patient interaction 
was determined. Conclusion: Patients with acquired helplessness express passive disadaptive behaviour in in-patient 
departments, which in its turn, prevents from positive therapeutic effect.

Keywords: behavioral specificity, interaction, social expectation, interaction doctor-patient model, health attitude, 
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В отечественной медицине всегда под-
черкивалась важность сотрудничающего 
взаимодействия врача с пациентом. Изме-
нения, произошедшие в современном здра-
воохранении, повлияли и на характер инте-
ракций участников, когда один из субъектов 
становится получателем медицинских ус-
луг, а другой субъект оказывает эти услуги. 
А поскольку такая расстановка происходит 
в процессе оказания медицинской помощи, 
то роли субъектов взаимодействия оказы-
ваются амбивалентными: пациент ожидает 
от врача помощи, поддержки, уповая на его 
силу и возможности медицины в его лице 

и одновременно не доверяет ему, вменяя 
в вину меркантилизм и участие в рыночных 
отношениях. Поэтому среди приоритетных 
направлений исследований в социологии 
медицины академиком РАМН А.В. Решет-
никовым было выделено изучение взаимо-
действия врача и пациента в современных 
социально-экономических условиях [1]. 

В научной литературе различными ав-
торами рассмотрены социальная роль па-
циента, социальные и правовые аспекты 
взаимодействия врача и пациента (И.Б. На-
зарова, 2004, С.А. Ефименко, 2007) [2], вза-
имодействие врача и пациента в качестве 
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стоматологической услуги (д.В. Михаль-
ченко, 2012), систематизированы пациенты 
по полу, возрасту, наличию определенных 
заболеваний (В.Г. Табатадзе, 2007, В.О. Гу-
рова, 2011) и т.д. Однако до сих пор не рас-
смотрена отдельная категория пациентов 
с приобретенной беспомощностью и не 
исследовались интеракции с такими паци-
ентами, что может расширить понимание 
процесса взаимодействия в медицинской 
практике. 

Зарубежными исследователями (М. Се-
лигман, 1965, Б. Овермаер, д. Хирото, 1971) 
беспомощность рассматривается в основ-
ном в рамках когнитивно-бихевиорально-
го направления психологии как состояние 
субъекта (выученная беспомощность) [3], 
а в отечественной науке как системное ка-
чество личности – личностная беспомощ-
ность (д.А. Циринг, 2001, 2010, В.В. Ши-
повская, 2009, Е.В. Веденеева 2009) [4], 
однако независимо от времени, устойчиво-
сти и методов образования, данный фено-
мен выученной (личностной) беспомощ-
ности имеет важное социальное значение 
как сам по себе, так и особенно по своим 
последствиям. В этом плане он приобрета-
ет статус социального факта и чтобы специ- 
физировать социологическое понимание, 
мы будем использовать термин «приобре-
тенная беспомощность». Особенности по-
ведения людей с приобретенной беспомощ-
ностью в ситуациях различных интеракций 
изучены не достаточно, а приобретенная 
беспомощность как социальный факт не ис-
следовалась до настоящего времени. 

Особенно важно исследование поведе-
ния пациентов в ситуации стационара, по-
скольку приобретенная беспомощность, 
обладая способностью к генерализации 
(распространению на все стороны жизни 
субъекта, снижая ее качество и продуктив-
ность деятельности) может негативным об-
разом влиять на процесс взаимодействия 
с медико-социальными субъектами. Рас-
смотрение поведенческих особенностей 
отдельной категории пациентов с приобре-
тенной беспомощностью позволит опреде-
лить позитивные тактики и стратегии взаи-
модействия медико-социальных субъектов 
с данными пациентами как в медицинской 
практике, так и в повседневной жизни.

Цель. Выявление поведенческих осо-
бенностей пациентов с приобретенной бес-
помощностью в сравнении с другими груп-
пами пациентов. 

материалы и методы исследования
для исследования поведенческих особенностей 

пациентов с приобретенной беспомощностью были 
использованы: социологический метод опроса в фор-

ме анкетирования и стандартизированный опросник 
для диагностики типов отношения к болезни «Мето-
дика ТОБОЛ». Исследование было проведено в 2010–
2014 гг. в г. Волгограде. В группу респондентов 
вошли пациенты, обратившиеся за помощью в госу-
дарственные лечебно-профилактические учреждения 
(государственные ЛПУ). По результатам исследо-
вания было выделено три группы, в зависимости от 
наличия приобретенной беспомощности: группа ав-
тономных пациентов, группа пациентов с приобре-
тенной беспомощностью и группа риска. 

Результаты исследования  
и их обсуждение

Выявлены поведенческие особенности 
пациентов с приобретенной беспомощно-
стью. Определены оптимальные тактики 
и стратегии взаимодействия медико-соци-
альных субъектов, позитивно влияющие на 
интеракции с пациентами, имеющими при-
обретенную беспомощность.

Выявлено, что приобретенная беспомощ-
ность существует во взаимосвязи с опре-
деленными типами отношения к болезни 
и поведенческими особенностями, приводя 
к различным затруднениям во взаимодей-
ствии медико-социальных субъектов, таким 
как избегание ответственности за лечение 
и здоровье, завышенные ожидания от меди-
ко-социальных субъектов взаимодействия.

Всего в исследовании приняло участие 
720 человек в возрасте от 18 лет (244 муж-
чин, 476 женщин), среди которых было вы-
делено три группы: автономных пациен-
тов – 18 % от общего количества человек, 
беспомощных пациентов – 28 % и группа 
риска – 54 % от общего количества. Заме-
тим, что беспомощных пациентов боль-
ше, чем автономных, а группа риска со-
ставляет чуть больше половины от общего 
количества респондентов. Поскольку мы 
проводим сравнительный анализ групп, то 
в дальнейшем мы будем сравнивать про-
центы полученных ответов среди каждой 
отдельной группы. для удобства написания 
мы обозначили каждую группу следующим 
образом: БП – группа пациентов с приобре-
тенной беспомощностью, АП – автономные 
пациенты, РП – пациенты группы риска. 
Поскольку группа риска представляет со-
бой смешанный тип, то в данной статье мы 
остановились на сравнении двух контраст-
ных типов – активные самодостаточные па-
циенты, которым присвоено наименование 
«автономные» (АП), и пациенты с приобре-
тенной беспомощностью (БП). 

Распределение по полу в каждой группе 
дало следующие результаты: всего группа 
пациентов, у которых отсутствует приоб-
ретенная беспомощность (АП), составляет 
132 чел. Гендерные характеристики данной 
группы: мужчин – 41 %, женщин – 59 %. 
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Возрастные показатели среди гендерных 
групп оказались следующими: в группе 
автономных пациентов мужчин старше 
60 лет – 4 %, 45–60 лет – 29 %, 30–45 лет – 
11 %, до 30 лет – 56 %. Женщин в возрасте 
выше 60 лет – 15 %, от 45 до 60 лет – 8 %, от 
30 до 45 лет – 54 %, до 30 лет – 23 %.

Всего в группу пациентов с приобретен-
ной беспомощностью вошли 198 пациен-
тов, из них мужчин – 24 % и женщин – 76 %. 
Мужчины по возрасту распределились 
следующим образом: выше 60 лет – 49 %, 
45–60 лет – 13 %, 30–45 лет – 25 %, до 
30 лет – 13 %. Женщины в возрасте выше 
60 лет составили 52 % от женщин в группе 
пациентов с приобретенной беспомощно-
стью, женщины 45–60 лет составили 32 %, 
женщины 30–45 лет – 8 %, и до 30 лет – 8 %. 

Таким образом, мы видим, что в группе 
автономных пациентов преобладают моло-
дые мужчины в возрасте до 30 лет (56 %) 
и минимально присутствуют пожилые муж-
чины (4 %), а женщины преобладают в воз-
расте 30–45 лет (54 %) и меньше всего пред-
ставлены в возрасте 45–60 лет (8 %).

В группе пациентов с приобретен-
ной беспомощностью количество пациен-
тов с возрастом возрастает как у мужчин 
(49 %), так и у женщин (52 %). Обращает 
на себя внимание тот факт, что происхо-
дит всплеск выраженности приобретенной 
беспомощности среди мужчин в возрасте 
30–45 лет (25 %), а среди женщин в возрас-
те 45–60 лет (32 %). 

Семейное положение групп выглядит 
следующим образом: среди автономных па-
циентов холосты (не замужем) 32 %, женаты 
или замужем 63 %, разведенных – 5 %. Среди 
пациентов с приобретенной беспомощно-
стью холостых (не замужем) 21 %, состоят 
в браке 49 %, разведенных – 21 %, вдовцов – 
9 %. Семейное положение группы риска: хо-
лосты (не замужем) 29 %, женаты или заму-
жем 51 %, разведены – 9 %, вдовцов – 11 %.

Таким образом, можно сделать вывод 
о том, что одним из факторов способству-
ющим появлению приобретенной беспо-
мощности может являться семейное по-
ложение, а именно состояние развода или 
смерти супруга.

Анализируя семейное положение раз-
личных групп пациентов, мы рассматри-
вали и фактор детности. В группе авто-
номных пациентов не имеют детей 59 %, 
одного, двух детей – 41 %. В группе пациен-
тов с приобретенной беспомощностью 30 % 
отметили, что не имеют детей, 64 % имеют 
одного или двух детей, больше двух – 6 %. 
Причем, сопоставляя эти данные с воз-
растными показателями, мы обнаружили, 
что феномен приобретенной беспомощ-

ности более проявляется в окружении по-
взрослевших детей. данное обстоятельство 
свидетельствует о генерализации приоб-
ретенной беспомощности, которая распро-
страняется на всех участников, с которыми 
взаимодействует человек с приобретенной 
беспомощностью. В этом случае, в целях 
оптимизации терапевтического взаимодей-
ствия врачу полезно привлечь к участию 
взрослых детей пациента для выработки 
единой эффективной стратегии, не подпи-
тывающей приобретенную беспомощность 
пациента, а напротив, стимулирующую его 
субъектность, то есть активность, самосто-
ятельность, ответственность.

Уровень образования в группе автоном-
ных пациентов следующий: неоконченное 
среднее (менее 10 классов) имеют 10 % от ко-
личества группы, среднее образование – 19 %, 
среднее специальное или незаконченное выс-
шее – 33 %, высшее образование – 38 %.

В группе пациентов с приобретенной 
беспомощностью имеют высшее образова-
ние только женщины – 12 % от общего ко-
личества группы, среднее специальное или 
незаконченное высшее образование – 55 %, 
среднее образование имеют 27 % и неокон-
ченное среднее (менее 10 классов) – 6 %.

Анализ и сравнение групп пациентов 
в зависимости от образования показали, что 
приобретенная беспомощность более свой-
ственна людям, не имеющим высшего об-
разования.

Уровень благосостояния автономных 
пациентов следующий: имеют уровень бла-
госостояния ниже среднего 14 %, средний – 
86 %, высокий уровень отсутствует. 

В группе пациентов с приобретенной 
беспомощностью уровень благосостояния 
ниже среднего имеют 51 % пациентов, сред-
ний уровень благосостояния – 49 %, высо-
кий уровень отсутствует.

Сравнительный анализ данных пока-
зывает, что малообеспеченность связана 
с феноменом приобретенной беспомощ-
ности. Однако в ходе нашего исследования 
мы не устанавливали причинно-следствен-
ную связь, является ли малообеспеченность 
фактором возникновения приобретенной 
беспомощности, либо, наоборот приоб-
ретенная беспомощность – детерминанта 
возникновения малообеспеченности. Выяс-
нение данного вопроса требует проведения 
дополнительного исследования.

Особый интерес представляет исследо-
вание поведения пациентов с приобретен-
ной беспомощностью и его отличие от по-
ведения других групп пациентов. Прежде 
всего, можно отметить различия поведения 
пациентов на приеме у врача. Наибольшую 
активность на приеме у врача проявляют 
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респонденты в группе автономных пациен-
тов (27 % от общего количества группы ав-
тономных пациентов), в группе риска – 23 % 
(от общего количества группы риска) и 15 % 
в группе пациентов с приобретенной беспо-
мощностью (от общего количества группы 
с приобретенной беспомощностью).

Следует отметить возможное «удоб-
ство» пациентов с приобретенной беспо-
мощностью для медицинских специали-
стов, так как большинство таких пациентов 
не проявляют потребности в диалоге во вза-
имодействии со врачом из-за сниженного 
интереса по поводу оказываемого лечения.

В то же время пациенты с приобретенной 
беспомощностью по сравнению с другими 
группами пациентов оказывают меньше до-
верия медицинскому специалисту. Так наи-
больший процент доверия лечащему врачу 
среди группы автономных пациентов – 59 %, 
среди группы риска таких пациентов – 49 %, 
а среди группы пациентов с приобретенной 
беспомощностью – 45 % респондентов. 

Поведение в стационаре пациентов 
трех групп выглядит следующим образом: 
33 % респондентов в группе пациентов 
с приобретенной беспомощностью ответи-
ли, что их поведение зависит от того, как их 
лечат. В группе риска, выбравших такой от-
вет пациентов – 14 % от общего количества 
пациентов группы риска, а среди группы 
автономных – 9 % от общего количества ав-
тономных пациентов.

Таким образом, пациенты с приобретен-
ной беспомощностью проявляют поведение, 
основываясь только на личных предпочтени-
ях, которые можно определить: «как хочу, так 
себя и веду». Из исследования видно, что па-
циенты с приобретенной беспомощностью 
часто переходят во взаимодействии с врачом 
на уровень межличностных отношений, что 
ведет к искажению профессионального вза-
имодействия и соответственно снижению 
его продуктивности. На наш взгляд, для из-
менения или корректировки подобного пове-
дения нужно найти границы общения, в ко-
торых явно обозначить права, обязанности 
и ответственность сторон.

Наибольшее желание в выздоровлении 
проявляют автономные пациенты – 77 % от 
общего количества пациентов, в группе ри-
ска таких пациентов – 72 % и в группе паци-
ентов с приобретенной беспомощностью – 
64 %. Что касается навыков релаксации, то 
всего лишь 3 % респондентов от группы 
пациентов с приобретенной беспомощно-
стью применяют их, находясь в стационаре, 
в группе автономных таких пациентов 14 % 
и 14 % в группе риска.

Несмотря на то что в группе пациентов 
с приобретенной беспомощностью значи-

тельное число респондентов (64 %) заявляет 
о желании выздоровления, однако, сопоста-
вив данный ответ с социальными экспек-
тациями пациентов по отношению к врачу, 
мы увидим наличие декларативности в за-
явлении о желании скорого выздоровления. 

Социальные ожидания относительно 
моделей взаимодействия с врачом у авто-
номных пациентов следующие: только 9 % 
в группе АП ожидают, что врач полностью 
возьмет на себя ответственность за их лече-
ние, 23 % ожидают, что врач проинформи-
рует их о том, что они могут сделать, 68 % 
ожидают, что врач обсудит с ними методы 
терапии, выбирая наиболее приемлемые 
для них.

Ожидания в группе БП отличаются 
от ожиданий в группе АП в сторону из-
бегания ответственности: 55 % пациентов 
ожидают, что врач полностью возьмет от-
ветственность за лечение, 15 % ждут ин-
формирования о том, что они могут сде-
лать и 30 % хотят, чтобы с ними обсудили 
методы терапии, выбирая наиболее прием-
лемые для них. 

Особо мы выделили социальные экс-
пектации пациентов по отношению к со-
циально-ролевым характеристикам врача. 
В группе АП 23 % выделяют эмоциональ-
ную поддержку и профессионализм, 72 % 
пациентов отмечают профессионализм 
и внимание, 5 % выделили только профес-
сионализм. 

Группа БП более требовательна к вра-
чу в отношении эмоциональной поддерж-
ки – 30 %, 64 % пациентов выделили про-
фессионализм и внимание, 6 % выделили 
только профессионализм врача.

Таким образом, данные нашего иссле-
дования показывают запрос эмоциональной 
поддержки со стороны врача у пациентов 
с приобретенной беспомощностью. У таких 
пациентов снижена потребность в скором 
выздоровлении и практически отсутствует 
способность к релаксации. Учитывая, что 
пациентам с приобретенной беспомощно-
стью, по сравнению с другими группами па-
циентов, в условиях стационара свойствен-
но поведение, избегающее ответственности 
за лечение, то эмоциональная поддержка, 
оказываемая врачом, должна быть ориенти-
рована на формирование чувства ответствен-
ности у пациента и развитие спектра его 
эмоциональных и поведенческих реакций.

Среди автономных пациентов рекомен-
дации врача по лечению выполняют 67 % ре-
спондентов, 18 % выполняют по профилак-
тике, 15 % выполняют по оздоровлению.

Среди рекомендаций, которые выполня-
ют пациенты с приобретенной беспомощ-
ностью, 65 % пациентов выполняют только 
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рекомендации по лечению, 19 % выполняют 
рекомендации по профилактике, 18 % – ре-
комендации по оздоровлению.

Не смотря на то что большинство паци-
ентов с приобретенной беспомощностью 
комплаентны и меняют свой образ жизни 
в соответствии с рекомендациями врачей, 
при анализе ответов, выявляющих другие 
поведенческие особенности, можно отме-
тить, что у пациентов с приобретенной бес-
помощностью не сформировано понятие 
здоровья, а среди врачебных рекомендаций 
используют в основном рекомендации по 
лечению.

Следует отметить, что в группе БП об-
ращение за медицинской помощью на ком-
мерческой основе меньше, чем в группе 
АП, и это вполне объяснимо: как нами уже 
указывалось, пациенты данной группы не-
высоко оценивают уровень своего мате-
риального благосостояния. Обращает на 
себя внимание тот факт, что представители 
группы БП значительно чаще обращаются 
к народной медицине – 45 % по сравнению 
с 29 % в группе АП.

Успех в выздоровлении пациентов 
группы АП, зависит, на их взгляд: от ком-
петентности врача – 52 %, от настроя паци-
ента – 37 %, распределили ответственность 
поровну между компетентностью врача 
и настроем пациента 11 % респондентов.

В группе пациентов с ПБ 40 % респон-
дентов отметили в качестве успеха в вы-
здоровлении только компетентность врача, 
22 % респондентов отметили настрой паци-
ента на лечение. Считают, что успех лече-
ния зависит от сложившихся обстоятельств 
16 % респондентов, и 22 % пациентов вы-
делили профессионализм врача и настрой 
пациента.

Таким образом, в группе ПБ можно от-
метить высокий процент пациентов, кото-
рые считают сложившиеся обстоятельства 
в качестве основы для успеха лечебных ме-
роприятий (16 %). Пациенты с приобретен-
ной беспомощностью устанавливают среди 
других групп меньший приоритет профес-
сионализму врача (40 %), но вместе с тем, 
считают, что залогом успеха в выздоровле-
нии является разделение ответственности 
между двумя субъектами лечебного взаи-
модействия – врачом и пациентом (22 %). 
Полученные данные могут использоваться 
в качестве определения ведущей модели 
взаимодействия в процессе лечения – кол-
легиальной или совещательной.

При применении врачом патерналист-
ской модели взаимодействия 55 % пациен-
тов группы АП ощущают себя вполне ком-
фортно, для 36 % респондентов это не имеет 
значения, 9 % респондентов раздражаются, 

так как считают, что врач подавляет их ини-
циативу.

В группе ПБ 18 % чувствуют себя впол-
не комфортно, 31 % равнодушны, так как 
для них это не имеет значения, 21 % пациен-
тов раздражаются, так как считают, что врач 
подавляет их инициативу, 27 % пациентов 
ощущают себя беспомощными, 3 % респон-
дентов воздержались от ответа.

На основании полученных данных, 
можно сделать вывод о том, что примене-
ние врачом патерналистской модели вза-
имодействия усугубляет состояние явной 
(осознаваемой) беспомощности у пациентов 
и в используемых стратегиях лечебно-про-
филактического воздействия врачу необ-
ходимо избегать патерналистской модели. 
Интересен тот факт, что наряду с избегани-
ем ответственности за лечение, сниженным 
доверием к медико-социальным субъектам, 
наличием беспомощного и пассивного по-
ведения в ситуации стационара, у пациентов 
в группе ПБ выражен процент респондентов, 
у которых присутствуют ожидания коллеги-
альной модели взаимодействия с распреде-
лением ответственности за лечение. Таким 
образом, применяя оптимальную стратегию 
взаимодействия, в соответствии с ожидания-
ми пациентов группы ПБ, можно снизить не-
гативное влияние приобретенной беспомощ-
ности пациентов на процесс взаимодействия 
с медико-социальными субъектами и увели-
чить эффективность лечебно-профилактиче-
ских мероприятий.

Анализ мнений пациентов группы АП 
по поводу факторов, которые помогут улуч-
шить эффективность лечения, показал: 
23 % респондентов выделили большее же-
лание выздороветь, 12 % пациентов отме-
тили нехватку воли и упорства в лечении, 
21 % респондентов выделили эмоциональ-
ный подъем, 11 % – представление, для чего 
необходимы лечебные мероприятия, 33 % 
пациентов необходима поддержка окружа-
ющих людей.

В группе ПБ в качестве факторов, которые 
помогут улучшить эффективность лечения, 
25 % респондентов отмечают большее же-
лание выздороветь, 35 % – проявление воли 
и упорства в лечении, 12 % – эмоциональный 
подъем, 18 % – более понятные и доступные 
методы лечения, представление, для чего не-
обходимы лечебные мероприятия, выделили 
2 % респондентов, поддержку окружающих 
людей отметили всего 8 %.

Пациенты группы РП на вопрос, что 
сможет улучишь эффективность лечения 
выбрали: 6 % – большее желание лечить-
ся, 19 % – проявление воли и упорства 
в лечении, 17 % – отсутствие равнодушия 
к процессу лечения, 8 % – эмоциональный 
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подъем, 8 % выделили более понятные и до-
ступные методы лечения, 7 % – представле-
ние для чего это нужно, поддержку окружа-
ющих людей отметили 32 % респондентов, 
воздержались от ответов 3 % пациентов 
группы риска.

Таким образом, пациентам с приобре-
тенной беспомощностью в первую очередь 
недостает воли и упорства в лечении (30 %) 
и большего желания лечиться (25 %), а так-
же непонятны используемые методы лечения 
(18 %). Тем самым в тактике взаимодействия 
необходимо расставить акценты на положи-
тельной динамике и выздоровлении, т.е. вра-
чу желательно постоянно обращать внимание 
на позитивные изменения в выздоровлении 
пациента, а также желательно объяснять, для 
чего необходим тот или иной метод, тем са-
мым вовлекая пациента с приобретенной бес-
помощностью в процесс лечения.

заключение
При взаимодействии с пациентами, во 

избежание втягивания в ситуацию, в ко-
торой пациент перекладывает всю ответ-
ственность за лечение на врача, и даже на 
медицину, здравоохранение в целом, врачу 
полезно учитывать наиболее проблемные 
гендерно-возрастные группы, которыми яв-
ляются пациенты старше 60 лет, мужчины 
в возрасте 30–45 лет, женщины в возрас-
те 45–60 лет, а также учитывать, что среди 
мужчин приобретенная беспомощность 
наиболее выражена в возрасте 30–45 лет 
(25 %), а среди женщин – в возрасте 45–
60 лет (32 %).

Приобретенная беспомощность влия-
ет на ожидания пациентов в области взаи-
моотношений, определяя возникновение 
не соответствующих социальной ситуации 
паттернов поведения: избегание ответ-
ственности за лечение, снижение потребно-
сти в скором выздоровлении, ориентация на 
мнение и оценку окружающих, подвержен-
ность колебаниям настроения, в основном 
связанными с межличностными контак-
тами. Поэтому медицинскому персоналу 
полезно применять поэтапную стратегию 
взаимодействия с такими пациентами, по-
вышающую ответственность и осознан-
ность пациента за процесс лечения.

В целях оптимизации терапевтическо-
го взаимодействия необходимо определить 
границы общения, выстроить разграни-
чение ответственности и обязанностей, 
а также привлечь к участию взрослых 
детей пациента для выработки единой 
эффективной стратегии, не подпитываю-
щей приобретенную беспомощность па-
циента, а напротив, стимулирующую его 
активность, самостоятельность, ответ-

ственность. Эмоциональная поддержка, 
оказываемая врачом, должна быть ориен-
тирована на формирование чувства ответ-
ственности у пациента в процессе лечения 
и расширение спектра его эмоциональных 
и поведенческих реакций.

Обобщая все вышесказанное, мы сде-
лали вывод о том, что применение врачом 
патерналистской модели взаимодействия 
может усугубить состояние явной (осоз-
наваемой) беспомощности у пациентов 
и в используемых стратегиях лечебно-про-
филактического воздействия врачу следует 
избегать патерналистской модели. В каче-
стве оптимальной модели взаимодействия 
в процессе лечения врачом возможно ис-
пользовать совещательную модель взаимо-
действия, при этом ему желательно посто-
янно обращать внимание на позитивные 
изменения в выздоровлении пациента, сти-
мулировать его субъектность, тем самым 
вовлекая пациента с приобретенной беспо-
мощностью в процесс лечения. 
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