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Фтизіатрія донедавна залишалася гідним 
прикладом поєднання трьох найважливі-

ших лікарських принципів: гуманізму, що істо-
рично склався, індивідуального підходу до 
пацієнта і технологічного прогресу. Сучасна 

тенденція до переважання високих технологій 
у більшості медичних спеціальностей добре 
відома. Вона свідчить про зростання ролі тре-
тього принципу і зниження впливу перших 
двох [5, 8, 10].

Попри це, клінічна школа волає про крайню 
потребу звернути увагу на неприпустимість роз-© В.І. Сливка, 2019

УДК 614.253:[614.212:616-002.5

В.І. Сливка

ВДНЗ України «Буковинський державний медичний університет», 
Чернівці

Особливості взаємовідносин хворого і лікаря 
в клініці туберкульозу 

Зі зростанням науково-технічного і виробничого потенціалу людства, підвищенням здатності впливати 
на стан довкілля і на кардинальні умови свого існування дедалі важливішим стає моральне спрямування 
конкретних дій. Все більшого значення набувають цінності, яким людина підпорядковує свою діяльність. 
Якщо раніше у людській культурі домінували релігійно-конфесійні, пізнавальні, естетичні й утилітарно-
практичні цінності тощо, то нині настає час, коли визначальними для людини і людства повинні стати цін-
ності етичні — саме від них залежатиме спрямування суспільного, культурного і суто людського розвитку.

Окрім морально-етичних особистісних якостей, лікар повинен мати належну фахову підготовку та воло-
діти навичками й уміннями, потрібними для професійної діяльності, вміти адекватно оцінювати стан паці-
єнта та власні професійні можливості й ризики, бути витриманим і впевненим у своїх силах, самостійним 
у прийнятті рішень та готовим відповідати за них, ініціативним, наполегливим, цілеспрямованим, а також 
володіти такими комунікативними якостями, як особиста привабливість, ввічливість, повага до оточення, 
тактовність, уважність, спостережливість, комунікабельність, доступність, довіра до оточення та уміння 
завойовувати довіру до себе.

Однак, попри значну кількість лікарів, до яких пацієнти уникають звертатися або звертаються лише за 
крайньої потреби, тобто неможливості вибору, дуже багато лікарів не лише ефективно працюють, а й 
наближаються до змальованого образу «ідеального лікаря». На нашу думку, вирішального значення тут 
набувають психологічна підготовка і психологічна готовність лікарів до професійної діяльності та її наслід-
ків. Загальноприйнята думка про те, що лікарі повинні любити хворих, з наших міркувань, хибна за своєю 
суттю. Лікарі повинні любити здорових і намагатися допомогти хворим стати здоровими. А щодо хворих 
лікарі повинні відчувати радше повагу та розуміння. По-перше, кожна емоція шкодить раціональному мис-
ленню, а отже, погіршує результати лікарської інтервенції. По-друге, нам складно заподіяти біль близьким 
людям, а відтак, любов обмежує можливості як діагностики, так і лікування пацієнта.

В умовах поширення в суспільстві етичного нігілізму та прагматизму відмова від моральних засад лікар-
ської справи створює певні професійні, соціальні та юридичні проблеми. Питання медичної етики й деон-
тології особливо загострилися наприкінці минулого століття. Це відбувалося на тлі змін соціально-еконо-
мічних відносин, кризи охорони здоров’я. Цьому сприяли залишковий принцип фінансування, низька 
зарплатня, утворення ринкових відносин у медицині, що раніше були їй не притаманні. Зростали явища 
дегуманізації, відчуження лікаря та пацієнта, що було зумовлено втіленням у медицину нових методів 
інструментального та лабораторного дослідження, зниженням значення контакту «лікар – пацієнт».

Ключові слова 
Взаємовідносини, хворий, лікар-фтизіатр, туберкульоз.
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риву між технологічним прогресом і гуманітар-
ним компонентом у фтизіатрії [15].

Один із поетів образно зауважив, що «усі види 
прогресу стають реакційними, якщо рушиться 
людина» [7].

Істотні передумови для успіху лікування — це 
довіра хворого до медицини і авторитету кон-
кретного лікаря. Ідеалом останнього є високий 
професіонал, який надає хворому не лише квалі-
фіковану, а й чуйну, зігріту любов’ю і теплом, 
медичну допомогу. Інакше не минути негативної 
характеристики з боку пацієнтів: «Лікар-то знає, 
але бездушний» [2, 20, 22].

І.П. Павлов згадував розповіді учнів С.П. Бот-
кіна про те, що в їхніх руках виявлялися недієви-
ми ті рецепти, які робили чудеса в руках вчителя. 
Це підтверджує стару лікарську істину: «Важливо 
не лише, що призначено, але також як і ким» [19].

Неприпустимий підхід до хворих як до сукуп-
ності «випадків хвороби», котру досить просто 
лікувати стандартними режимами призначення 
ліків. Адже кожен хворий — це людина зі своїми 
генетичними особливостями, віком, особливос-
тями алергії й імунітету, метаболізму, психіки 
і дуже багатьма іншими чинниками [14, 27].

Залишається в повній силі старе положення 
великого терапевта М.Я. Мудрова про те, що 
«лікування не полягає ні в лікуванні хвороби, ні 
в лікуванні причин — лікування полягає в ліку-
ванні хворого». Тому в межах стандартів потріб-
на індивідуалізація лікарської тактики з пояс-
ненням хворому властивостей і механізму дії 
ліків. Тоді хворий, як писав М.Я. Мудров, «при-
йматиме ці ліки із захопленням» [6, 13].

Хворий на туберкульоз опиняється в стані 
стресу, який може бути причиною психологічної 
кризи, особливості подолання якої зумовлюють 
типи реагування пацієнта на захворювання, міру 
співпраці з медичним персоналом. Наслідки 
лікування багато в чому залежать від того, як 
побудовані взаємовідносини в системі лікар — па -
цієнт, наскільки активний пацієнт у своїх діях, 
спрямованих на одужання [1, 4, 26].

На думку S. Hanry [41], підвищення довіри до 
лікарів і позитивні результати лікування спо-
нукають хворих не переривати його. За оцінкою 
Всесвітньої організації охорони здоров’я, при-
близно половина хворих з хронічними недугами 
не виконують рекомендацій лікаря.

Гуманітарну роботу з хворими на туберкульоз 
ме  дичний персонал проводить в недостатньому 
об’ємі, наслідком чого є недовіра до свого ліка-
ря у 16 % уперше виявлених хворих на цю неду-
гу [18].

Пацієнти, що потерпають від будь-якого захво-
рювання, повинні не лише ознайомитися з ін -

формацією про нього, а й зрозуміти, усвідомити, 
утримати в пам’яті і застосувати ці знання в житті. 
Тільки в цьому разі можна досягти дотримання 
медичних рекомендацій і розуміння користі тера-
пії, що перевищує незручності, пов’язані з нею. 
Проте, за даними дослідників [24, 34, 38], у хворих 
на туберкульоз значно мен ші можливості щодо 
концентрації уваги, запа м’ я товування, навчання 
і набуття нових навичок, ніж у здорових.

Роботи зарубіжних дослідників, присвячені 
вивченню прихильності хворого до терапії, за -
звичай ґрунтуються на оцінці комплаєнтності, 
під якою розуміють міру готовності пацієнта 
виконувати лікарські рекомендації. Це поняття 
описує поведінку хворого відносно будь-яких 
лікарських медикаментозних і немедикаментоз-
них рекомендацій. Проте найчастіше під комп-
лаєнтністю розуміють дотримання пацієнтом 
режиму терапії. Було введено поняття «коопе-
ратив ність», що враховує не лише виконання 
пацієнтом лікарських рекомендацій, а і його 
думку про захворювання [39, 40, 46, 51].

Переваги пацієнтів під час визначення міри 
своєї участі в ухваленні рішень з питань лікуван-
ня різні. Дехто надає перевагу активнішій участі 
в процесі, а хтось хоче повністю покладатися на 
рішення лікарів [3].

Згідно з результатами досліджень, пацієнти 
відкидали інформаційну модель взаємовідносин 
з лікарем, що передбачає повну автономію хво-
рого і мінімальну роль лікаря [12]. З чотирьох 
запропонованих моделей взаємовідносин 27,9 % 
осіб вибрали інтерпретаційну, коли лікар інфор-
мує пацієнта про хворобу і допомагає зробити 
правильний вибір лікування. На дорадчу модель, 
де всі питання вирішують на основі довіри, діа-
логу і взаємної згоди, вказали 28,7 % хворих. 
Патерналістську модель, коли метод лікування 
вибирає лікар і рекомендує його хворому, обрали 
24 % опитаних. На думку 41,1 % хворих, між 
лікарем і пацієнтом не повинно бути ніяких 
таємниць, 32,6 % хворих вважали, що лікар пови-
нен приховувати від пацієнтів несприятливий 
результат захворювання, а 25,3 % утруднювалися 
дати відповідь [1, 19, 55].

Результати цього дослідження свідчать про те, 
що довіру до лікаря не втрачено. Пацієнти, які 
відчувають сприятливе ставлення до себе з боку 
лікаря і активно залучаються до ухвалення 
рішень стосовно їхнього лікування, як правило, 
більше мотивовані для його продовження. Отже, 
автори вважають оптимальним підходом засто-
сування дорадчої і контрактної моделей стосун-
ків [45, 53].

Розвиток комунікативних навичок лікаря 
багато дослідників вважають ключовим момен-
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том у встановленні партнерських стосунків 
у системі лікар — пацієнт. Лікарі повинні мати 
гнучку позицію і адаптувати стиль власної пове-
дінки до особи пацієнта [35].

Дослідження, проведене серед лікарів загаль-
ної практики, свідчить, що, з одного боку, вони 
більше схильні апелювати до інтелекту хворого 
з вищою освітою, детально розповідаючи про 
механізм дії ліків, а з іншого — пропонували 
емоційнішу підтримку пацієнтам з низьким рів-
нем освіти [18, 54].

За дорадчої моделі лікар і пацієнт спільно при-
ймають рішення. Науковці помітили, що на вибір 
моделі взаємовідносин впливав соціально-еко-
номічний статус пацієнта: що він нижчий, то 
більше пацієнтів прихильні до патерналістської 
моделі. Проте поведінка хворих у процесі терапії 
динамічна, і його моделі можуть змінюватися на 
різних етапах лікування [52].

Під час опису динаміки взаємовідносин лікаря 
і хворого на туберкульоз дослідники вказували 
на важливість регламентації поведінки пацієнта 
саме на першому етапі терапії, а для цього в усіх 
випадках потрібно знати особливості особи хво-
рого [49].

Про все, що стосується протитуберкульозної 
терапії, хворий повинен дізнаватися від лікаря, 
а не з інших джерел, тому багато дослідників 
наголошують на важливості гнучкості в процесі 
ухвалення рішень з урахуванням індивідуальної 
різниці в освітньому рівні пацієнтів. Ще більше 
стиль поведінки лікаря впливає на ставлення до 
лікування пацієнта. Дослідники вказують на таку 
складову, як мотиваційна криза, спричинена 
невдоволенням медичних співробітників своєю 
працею, становищем у суспільстві й іншими 
чинниками [10, 17, 32].

У деяких дослідженнях проведено оцінку про-
фесійного вигорання (ПВ) у лікарів-фтизіатрів. 
ПВ є сукупністю емоційних, когнітивних, моти-
ваційних, поведінкових і соматичних порушень 
у лікарів-фтизіатрів. Його можна схарактеризу-
вати як процес поступової втрати емоційної, 
когнітивної і фізичної енергії, що виявляється 
симптомами емоційної і фізичної втом, особистої 
усунутості і зниження задоволення від виконаної 
роботи [17, 25, 28].

Синдром професійного емоційного вигорання 
(СПЕВ) — це реакція організму, що виникає вна-
слідок тривалої дії професійних стресів середньої 
інтенсивності. Доведено, що сучасні навантажен-
ня призводять до формування синдрому емоцій-
ного вигорання у 16 % фтизіатрів, що може 
несприятливо позначитися на здоров’ї самих 
лікарів і ефективності роботи. Це вимагає про-
ведення в протитуберкульозних установах комп-

лексу профілактичних індивідуальних і органі-
заційно-адміністративних заходів із поліпшення 
психоемоційного і фізичного стану здоров’я 
лікарів-фтизіатрів [23, 29, 31].

Автори зазначають, що однією з причин СПЕВ 
є спілкування з пацієнтами, неприхильними до 
лікування, які зловживають алкоголем, наркоти-
ками, а також робота з хронічними невиліковни-
ми хворими і такими, котрі помирають. Особ-
ливою категорією пацієнтів лікаря-фтизіатра є 
хворі на туберкульоз із ВІЛ-інфекцією, які ви -
різняються анозогнозичним і ейфоричним став-
ленням до хвороби [11, 16, 30].

Особливе ставлення потрібне і до пацієнтів 
з хронічними невиліковними формами, що суп-
ро воджуються, як правило, глибокою соціальною 
дезадаптацією, низькою мотивацією до диспан-
серного спостереження і перебування в стаціона-
рі, яке зазвичай закінчується порушенням лікар-
няного режиму. Було запропоновано такий тер-
мін, як «тяжкий пацієнт», для тих хворих, з якими 
не вдається встановити нормальних взаємовід-
носин, що негативно ставляться до лікування, не 
виконують лікарських рекомендацій [9, 33].

Деякі автори вказують на проблему стигмати-
зації і дискримінації хворих на туберкульоз 
з боку оточення, що через прагнення пацієнта 
приховати своє захворювання від оточення може 
призводити до пізнього звернення по медичну 
допомогу, пізньої діагностики захворювання 
і ухилення від лікування. Внаслідок соціальної 
ізоляції пацієнта, коли він втрачає підтримку 
сім’ї, друзів і знайомих, посилюється психологіч-
ний дискомфорт, що вимагає підвищення ролі 
лікаря [43, 47].

Науковці довели, що лікарське втручання 
ма  ло позитивний вплив на зменшення спри-
йняття хворим на туберкульоз стигми, і це під-
вищувало кількість пацієнтів, які завершили 
терапію [44].

Описано позитивний досвід залучення до 
роботи з формування прихильності до лікування 
хворих на туберкульоз психолога, психотерапев-
та, нарколога, соціального працівника. Запро по-
новано використовувати «мультипрофесіональ-
ну команду», модель якої успішно застосовують 
для ведення ВІЛ-інфікованих. У якості переваг 
такої роботи автор вказує на підвищення при-
хильності до лікування хворих на туберкульоз, 
значне зниження навантаження на лікаря-фти-
зіатра, а також профілактику СПЕВ у медичних 
працівників [36].

Згідно з Етичним кодексом лікаря України, 
лікар повинен будувати свої стосунки з пацієн-
том на основі взаємної довіри і відповідальності, 
надаючи перевагу над усіма моделями взаємовід-
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носин моделі терапевтичної співпраці. Проте 
хворий на туберкульоз не лише пацієнт, що 
потребує медичної допомоги, а й джерело інфек-
ції, небезпечне для оточення. Тому у фтизіатрич-
ній спеціальності з’являється особливий аспект 
взаємовідносин «лікар — пацієнт», який може 
посилювати частку патерналізму разом із само-
руйнівною поведінкою певної частини хворих на 
туберкульоз із низькою прихильністю до ліку-
вання [21]. У процесі лікування хворих на тубер-
кульоз взаємовідносини лікаря і хворого багато 
в чому ґрунтуються на патерналізмі [5, 7].

Нині у вітчизняній літературі немає дослід-
ження ролі патерналізму у фтизіатричній прак-
тиці.

Ще одна сторона лікарської діяльності — робо-
та з близьким оточенням пацієнта, вплив якого 
на процес лікування мало вивчений. Досліджен-
ня, проведене серед загальносоматичних хворих, 
свідчить, що лікарі надають перевагу в стосунках 
з родичами пацієнта патерналістській моделі 
поведінки [25, 32].

У фтизіатрії робота з близьким оточенням має 
особливе значення, оскільки має на меті не лише 
зміцнення терапевтичної співпраці в системі 
«лікар — хворий», а й профілактичну діяльність 
стосовно профілактики розвитку захворювання 
туберкульозу у контактних осіб. Проте в доступ-
ній літературі практично немає згадки про взає-
модію лікаря-фтизіатра і родичів пацієнта. Не 
вивчено й питання вибору оптимальної моделі 
професійної поведінки лікаря-фтизіатра, взає мо-

зв’язки з психологічними особливостями паці-
єнта [6, 37].

На закінчення слід зазначити, що ефективна 
взаємодія між лікарем і пацієнтом є істотним 
чинником, котрий впливає на успіх терапії. По -
заяк хворий на туберкульоз є не лише пацієнтом, 
що потребує медичної допомоги, а й джерелом 
інфекції, небезпечної для оточення, фтизіатрична 
спеціальність відрізняється від інших кончою 
потребою в постійному контролі за прихильністю 
до лікування, активною взаємодією не лише 
з самим пацієнтом, а й членами його сім’ї [1, 6].

Ця робота ускладнюється тим, що серед паці-
єнтів протитуберкульозних диспансерів висока 
частка соціально дезадаптованих осіб з саморуй-
нівною поведінкою, низькою прихильністю до 
терапії, що може стати причиною професійного 
вигорання медичних працівників [6, 42].

Ще одну категорію складають хронічні хворі 
з невиліковними формами туберкульозу, зокрема 
ВІЛ-асоційованим, що потребують комплексної 
паліативної допомоги. В таких умовах потрібен 
лікарю-фтизіатру розвиток комунікативних 
навичок, і не лише знання особливостей терапев-
тичної поведінки хворих на туберкульоз, а й 
уміння в різних ситуаціях застосовувати ту або 
ту модель поведінки у взаємовідносинах з паці-
єнтом. У фтизіатричних стаціонарах треба від-
новити ту гуманітарну складову, якою завжди 
вирізнялася протитуберкульозна робота в Ук -
раїні. Цей напрям — один зі шляхів до поліпшен-
ня наслідків лікування хворих [5, 9, 21, 50].

Конфлікту інтересів немає.
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Особенности взаимоотношений больного и врача 
в клинике туберкулеза

С ростом научно-технического и производственного потенциала человечества, повышением спо-
собности влиять на состояние окружающего бытия и на кардинальные условия своего существова-
ния более важной становится моральная направленность конкретных действий. Все большее значе-
ние приобретают ценности, которым человек подчиняет свою деятельность. Если ранее в человечес-
кой культуре доминировали религиозно-конфессиональные, познавательные, эстетические и утили-
тарно-практические ценности и тому подобное, то тепер наступает время, когда определяющими для 
человека и человечества должны стать ценности этичные — именно от них будет зависеть направлен-
ность общественного, культурного и сугубо человеческого развития.

Кроме морально-этических личностных качеств, врач должен иметь надлежащую профессиональ-
ную подготовку и владеть навыками и умениями, необходимыми в профессиональной деятельности, 
уметь адекватно оценивать состояние пациента и собственные профессиональные возможности и 
риски, быть выдержанным и уверенным в своих силах, самостоятельным в принятии решений и 
готовым отвечать за них, инициативным, настойчивым, целеустремленным, а также владеть такими 
коммуникативными качествами, как личная привлекательность, вежливость, уважение к окружаю-
щим, тактичность, внимательность, наблюдательность, коммуникабельность, доступность, доверие к 
окружению и умение завоевывать доверие к себе.

Однако, невзирая на значительное количество врачей, к которым пациенты избегают обращаться 
или обращаются лишь в случае крайней необходимости, то есть невозможности выбора, очень мно-
гие врачи не только эффективно работают, но и приближаются к обрисованному образу «идеального 
врача». По нашему мнению, решающее значение здесь имеет психологическая подготовка и психоло-
гическая готовность врачей к профессиональной деятельности и ее последствиям. Общепринятое 
мнение о том, что врачи должны любить больных, с нашей точки зрения, ошибочно по своей сути. 
Врачи должны любить здоровых и пытаться помочь больным стать здоровыми. А относительно 
больных врачи должны чувствовать скорее уважение и понимание. Во-первых, каждая эмоция вре-
дит рациональному мышлению, а следовательно, ухудшает результаты врачебной интервенции. 
Во-вторых, нам сложно причинить боль близким людям, а следовательно, любов ограничивает воз-
можности как диагностики, так и лечения пациента.

В условиях распространения в обществе этичного нигилизма и прагматизма отказ от моральных 
принципов врачебного дела создает определенные профессиональные, социальные и юридические 
проблемы. Вопросы медицинской этики и деонтологии особенно заострились в конце пришлого 
века. Это происходило на фоне изменений социально-экономических отношений, кризиса здравоох-
ранения. Этому способствовали остаточный принцип финансирования, низкая зарплата, создание 
рыночных отношений в медицине, которых раньше не было. Росли явления дегуманизации, отчуж-
дения врача и пациента, что было предопределено воплощением в медицину нових действующих 
методов инструментального и лабораторного исследования, снижением значения контакта «врач —
пациент».

Ключевые слова: взаимоотношения, больной, врач-фтизиатр, туберкулез.
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Features of relationships of patients and the doctor 
in the clinic of tuberculosis

With the scientific, technological and industrial potential of humanity on the rise, as well as advancement 
in the ability to improve the environment and significantly change its conditions of existence, the moral 
question of our exact actions becomes more acute. As time goes, more meaning is given to the concepts and 
values of humanity. Formerly, if the dominating principles in culture were based off of religious, esthetic and 
utilitarian-practical values, as well as curiosity, then today, the main principles for the well being of 
humanity should be dictated by ethics, as they will be crucial for the development of both culture and 
society.

Other than moral and ethical individual qualities, a doctor must have the required professional training, 
have the skills and knowledge needed in practice, know how to adequately evaluate the patient as well as 
their own practical abilities and risks, be able to endure and have confidence in their own capabilities, as 
well as have communicative aspects — such as personal appeal, kindness, respect for surrounding people, 
tactfulness, being observant, available, and trustful, as well as being able to obtain trust easily. 

However, despite the considerable amount of doctors who patients avoid, or only visit in dire need, a 
large amount of practitioners not only effectively do their job, but also come close to the depiction of the 
«perfect doctor». Our opinion is that psychological preparation as well the doctors readiness is of utmost 
importance. Physicians should have affection to both the ill and the healthy. Concerning the ill, doctors 
must feel more respect and be more understanding. First of all, any emotion might harm rational thinking, 
thus worsen potential results of intervention. Second, we inherently don’t want to harm our loved ones, this 
way close relationships might inhibit both diagnostics and treatment. 

In current conditions with the popularity of nihilistic and pragmatic ideas in society, the refusal of moral 
constructs creates certain professional, social and juristic problems. The issue of medical ethics and 
deontology has become more acute in the end of the previous century. This happened on the back of changes 
in the sphere of social economics and medicine, fueled by low pay rates, improper financing and the creation 
of a market in the field, something that isn’t characteristic of medicine. Growing are occurrences of 
dehumanization, as well as the distance between doctor and patient expanding, which is caused by new 
laboratory research methods and instrumental diagnostics. 

Key words: relationship, patient, TB doctor, tuberculosis.


