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В педиатрии пациентом принято считать ребенка. Однако когда речь заходит о коммуникациях с пациентом, его согла-
сии, выполнении назначений, то стороной взаимодействия предполагается взрослый. В этой связи пациент в педи-
атрии представлен альянсом ребенка и взрослого, что позволяет говорить о «комплексном пациенте». При этом его 
субъектность (способность самостоятельно формулировать жалобу, воспринимать назначения и достигать комплаенса) 
меняется с возрастом ребенка, переходя к нему от взрослого. Это определяет эффективность скрининга, а также основ-
ные тактики взаимодействия врача и пациента, разъяснения, комплаенса. На основе теории периодизации развития 
личности даны ответы на вопросы: кто — ребенок или взрослый — формулирует жалобу, кто воспринимает разъяснение 
и кто является субъектом комплаенса? Показано, что в раннем детстве (до 3 лет) субъект ность пациента в формули-
ровании жалобы и картины болезни, восприятии назначений и соблюдении комплаенса обеспечивается родителем. 
В периоды дошкольного (3–7 лет) и младшего школьного (7–11 лет) возраста картина мозаична: врач для получения 
картины заболевания сопоставляет мнение родителя и его ребенка, назначения он сообщает родителю и/или ребенку, 
поэтому оба в разной степени могут быть субъектами комплаенса. И только в подростковом возрасте (12–17 лет) ребе-
нок может выступать практически полностью самостоятельным субъектом во всех аспектах взаимодействия в системе 
«врач–пациент». Окончательно способность самостоятельно принимать решение ребенок получает после 15 лет*.
Ключевые слова: педиатрический пациент, комплаенс, субъект комплаенса, комплексный пациент, внутренняя кар-
тина болезни, личность, периодизация развития.
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The paediatric patient is considered to be a child. However, when it comes to communication with a patient, his consent, implementation 
of appointments, then the party of interaction is supposed to be an adult. In this regard, the paediatric patient is represented by a 
child-adult alliance, which allows us to speak of a ‘complex patient’. At the same time, his personal agency (the ability to independently 
formulate a complaint, accept appointments and achieve compliance) changes with the age of a child, coming to him from an adult. 
This determines the efficacy of screening as well as the main tactics of interaction between the doctor and the patient, explanation, 
and compliance. Based on the theory of periodization of the personality development, answers are given to the questions: who, a child 
or an adult, formulates a complaint, who accepts the explanation and who is the subject to compliance? It has been shown that in 
early childhood (up to 3 years) the patient's subjectivity in the formulation of a complaint and a picture of the disease, the perception 
of prescriptions and adherence to compliance is provided by the parent. During the pre-school (3–7 years) and primary school 
(7–11 years) periods, the picture is mosaic: the doctor compares the opinion of the parent and his child to get a picture of the disease, 
he gives prescriptions to the parent and/or to the child, so both of them can be a subject to compliance. And only in adolescence 
(12–17 years) a child can be almost a completely independent subject in all aspects of interaction in the doctor-patient system.
Key words: paediatric patient, compliance, subject to compliance, complex patient, internal picture of the disease, personality, 
periodization of the development.
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ВВЕДЕНИЕ 
Отношения врача и пациента всегда стояли в цент-

ре внимания медицинской науки, которая описывает 
четыре модели взаимодействия врача и пациента: инже-
нерную (техническую), патерналистскую (сакральную), 
коллегиальную и контрактную [1, 2]. Авторами показа-
но, что в последние десятилетия к качеству отношений 
«врач–пациент» возрастает интерес, связанный с пере-
ходом от патерналистской модели, свойственной нашему 
обществу в силу культурно-исторических причин, к колле-
гиальной — модели сотрудничества [2]. И если в рамках 

патерналистской модели врач относится к пациенту как 
«заботливый старший» к «младшему», а пациент при этом 
должен был неукоснительно выполнять предписания док-
тора, не неся никакой ответственности за собственное 
здоровье, то сегодня пациент, играя все более активную 
роль в собственном лечении, может не только выби-
рать лечебное учреждение или врача, но даже участво-
вать в выборе методов терапии, опираясь на сведения 
из средств массовой информации и интернета [2]. В этих 
условиях врачу приходится преодолевать ложные знания, 
предубеждения и даже сопротивление пациента.

* «Согласно ст. 22 и 54 ФЗ №323 «Об основах охраны здоровья граждан», несовершеннолетние в возрасте старше 15 лет (а боль-
ные наркоманией с 16 лет) имеют право на информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство или отказ 
от него в соответствии с законом...»
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Коллегиальная модель отношений «врач–пациент», 
допуская свободу выбора пациентом тактики лечения 
и выполнения назначений, наделяет пациента субъект-
ностью, делая его роль в лечебном процессе активной 
в отличие от патерналистской модели, где пациент высту-
пает объектом врачебных действий [2].

Коллегиальная модель отношений предполагает ак -
тивность пациента. Однако, если пациентом в педиатрии 
является как ребенок, так и его родитель, то следует ли их 
обоих считать субъектами процесса? Очевидно, нельзя, 
поскольку взрослый, как правило, является полноцен-
ным субъектом общения с врачом, а ребенок — только 
в определенном возрасте.

КТО ПАЦИЕНТ В ПЕДИАТРИИ?
Проблема эффективности лечения в педиатрии, 

в частности в условиях амбулаторного приема, тесно свя-
зана с особенностями пациента, который представляет 
собой альянс ребенка и сопровождающего его родите-
ля*, а именно с субъектностью ребенка в этом альянсе. 
Под субъектностью в системе отношений «врач–пациент» 
мы понимаем способность пациента на каждом этапе 
консультации самостоятельно:
• формулировать жалобы (запрос на консультацию);
• описывать и сообщать врачу внутреннюю картину 

болезни;
• понимать и принимать разъяснения врача в отноше-

нии заболевания и лечения;
• формировать комплаенс (приверженность пациента 

лечению, выполнению назначений врача и приему 
препаратов [3, 4]).
Вопрос «Кого считать пациентом в педиатрии» звучит 

довольно абстрактно, учитывая и возраст самостоятель-
ности ребенка, и то, что на врачебном приеме ребенок 
присутствует, как правило, в сопровождении родителя. 
Как справедливо отмечают Е. Конева и В. Солондаев, 
обычная для медицины схема взаимодействия «врач–
пациент» невозможна в педиатрии, ведь субъектом обра-
щения за медицинской помощью является родитель, хотя 
помощь оказывается ребенку [5], и чаще всего врачи 
идентифицируют родителя как пациента, как бы игнори-
руя ребенка [6]. Вместе с тем пациент в педиатрии как бы 
«распределяется» между двумя субъектами [7], и очевид-
но, что взаимодействие врача с педиатрическим пациен-
том — есть общение в триаде «врач–родитель–ребенок», 
где роли ребенка и родителя с возрастом ребенка меня-
ются — увеличивается роль одного и уменьшается роль 
другого [7, 8].

В последние годы в нашей стране набирает попу-
лярность Калгари-Кембриджская модель медицинской 
консультации, ставшая стандартом для многих медуч-
реждений [9, 10]. Модель описывает последовательность 
шагов и их содержание в общении врача с пациентом: 
начало консультации, сбор информации, осмотр, разъяс-
нение и планирование. При этом значительное внимание 
в модели уделено выстраиванию отношений с пациен-
том — контакту, доверию, эмпатии, взаимодействию 
с его убеждениями и тревогой, вовлечением в процесс 
лечения. Однако при этом модель совсем не уделяет 
внимания отношениям врача с ребенком и не учитывает 
возраст пациента.

Поскольку перед врачом на амбулаторном приеме 
предстает и ребенок (до определенного возраста), и его 

родитель, то в этом случае мы можем говорить о «ком-
плексном пациенте» — альянсе ребенка и родителя. 
Очевидно, что в случаях, когда коммуникация с ребенком 
не всегда возможна (например, с младенцем), то субъ-
ектом отношений «врач–пациент» выступает родитель. 
Взрослея, ребенок способен сам выступать субъектом 
отношений с врачом, то есть субъектность «комплексного 
пациента» меняется, переходя от родителя к ребенку.

Однако остается открытым вопрос, как происходит этот 
переход. Как нам представляется, способности, характе-
ризующие субъектность пациента (формулировать жало-
бу, описывать внутреннюю картину болезни, понимать 
разъяснения, выполнять указания), вызревают не син-
хронно, а каждая из них появляется в определенном воз-
расте ребенка.

ПРОБЛЕМЫ СУБЪЕКТНОСТИ РЕБЕНКА 
В КОМПЛЕКСНОМ ПАЦИЕНТЕ 
В литературе практически не обсуждаются особен-

ности взаимоотношения врача с ребенком без родителя, 
а также комплаенса с пациентом в педиатрии [11, 12], 
поскольку чаще всего предписания и назначения врач 
адресует родителю, полагая, что ребенок еще не в состо-
янии понять и выполнять предписания самостоятельно. 
Нам представляется, что это справедливо в отношении 
детей определенного возраста, но не может распро-
страняться на все случаи, например на взаимодействие 
с ребенком 15–17 лет, пришедшим на прием самостоя-
тельно или же в сопровождении родителя.

Исследования роли ребенка в отношениях «врач–
пациент» касаются в основном пациентов в возрасте от 
7–9 лет и старше, а роль ребенка в возрасте 3–7 лет 
остается недостаточно изученной вследствие того, что 
врач взаимодействует с сопровождающим ребенка роди-
телем [7, 8, 11]. Это маскирует проблему коммуникации 
с ребенком, сводя ее к более привычному отношению 
«врач–взрослый пациент» [5, 7]. Субъектность ребенка 
в комплексном пациенте ярче всего проявляется в стар-
шем возрасте. Так, показано, что 10% детей старше 
15 лет самостоятельно общаются с врачом [8]. Однако 
подросткам свойственно преуменьшать тяжесть симпто-
матики [11, 12], что может снижать частоту самостоятель-
ного обращения за медицинской помощью.

Для уточнения картины субъектности комплексно-
го пациента следует обратиться к свойствам отношений 
«врач–пациент» для разных возрастов ребенка. Осно-
вываясь на взглядах Н.П. Гундобина и Д.Б. Эльконина на 
периодизацию развития личности ребенка, можно выде-
лить четыре возрастных периода: ранее детство (до 3 лет), 
дошкольный возраст (3–7 лет), младший школьный возраст 
(7–11 лет) и подростковый период (12–17 лет) [13, 14].

Возрастной период от 1 года до 17 лет характеризу-
ется широким спектром состояний человека. На одном 
возрастном полюсе — у младенца — неразвиты речь 
и осознанность действий, а на другом — у подрост-
ка — уже присутствуют знания, волевой компонент 
и ответственность. В первом случае врач взаимодей-
ствует с родителем, получая от него запрос на лечение 
и жалобы, и субъектом комплаенса выступает родитель. 
Во втором — подросток сам способен выразить вну-
треннюю картину болезни, сформулировать симптомы, 
придерживаться назначений и выступать субъектом 
комплаенса.

* Здесь и далее термин «родитель» относится к любому взрослому (мать, отец, другой родственник или опекун), сопровождающему 
ребенка на приеме у врача.
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Соответственно, и действия педиатра по диагности-
ке состояния, разъяснению причин заболевания и его 
лечению, формированию комплаенса на разных этапах 
развития ребенка различны. На основании этого можно 
считать, что пациент в педиатрии — не только и не всег-
да ребенок, а в разные периоды развития ребенка роль 
пациента выполняют либо родитель от имени ребенка, 
либо ребенок вместе с родителем, либо ребенок без 
родителя. И если первый и второй случаи очевидно и 
явно относятся к комплексному пациенту, то третий — 
только в том смысле, что за ребенком «незримо присут-
ствует» родитель [7], который может воспринимать объ-
яснение, назначения и влиять на исполнение ребенком 
врачебных предписаний.

Следуя содержанию понятия субъектности пациента, 
мы полагаем существование четырех ситуаций во взаи-
модействии врача с комплексным пациентом в разные 
возрастные периоды ребенка, когда его состоятельность 
и участие проявляются по-разному при решении основ-
ных задач медицинской консультации:
1) выяснение жалобы (запрос на консультацию);
2) выяснение картины болезни (постановка диагноза);
3) сообщение пациенту разъяснений о заболевании и 

лечении;
4) формирование комплаенса (формирование у паци-

ента приверженности лечению, мотивированного 
и ответственного соблюдения назначений).

ОНТОГЕНЕЗ ВНУТРЕННЕЙ КАРТИНЫ БОЛЕЗНИ 
И ФОРМУЛИРОВАНИЕ ЗАПРОСА НА ЛЕЧЕНИЕ 
Внутренняя картина болезни взрослого человека, 

согласно теории В. Николаевой [15], включает в себя 
четыре компонента:
• сенсорный — телесные ощущения и их эмоциональ-

ная окраска;
• эмоциональный — отношение к болезни;
• рациональный (интеллектуальный) — информирован-

ность пациента о болезни, представление о ее при-
чине, ходе и результатах лечения;

• мотивационный — установка на лечение, ее место 
в структуре мотивов личности.
Формирование внутренней картины болезни в дет-

ском возрасте имеет свои особенности, зависящие от 
тяжести и длительности заболеваний, опыта лечения 
хронических заболеваний. В раннем детстве (до 3 лет) 
ребенок способен выразить лишь переживание неприят-
ных физических ощущений и их локализацию (сенсорный 
уровень внутренней картины болезни), но дать их точное 
описание он не способен [11, 16]. В формулировании 
запроса от имени ребенка выступает родитель, имея 
зачастую лишь неясную и тревожную, а порой агграваци-
онную картину его заболевания [11].

В дошкольном возрасте (3–7 лет) ребенок еще 
не в полной мере осознает свой телесный опыт, и зна-
чительную роль в описании картины болезни ребенка 
играет родитель и/или врач. Через их опыт, используе-
мые ими понятия и школьные знания ребенок формиру-
ет собственную картину болезни, дополняя сенсорный 
и эмоциональный уровень рациональным и мотиваци-
онным [17]. К ребенку этого возраста врач обращается 
для уточнения запроса, сформированного, как правило, 
родителем. Разъяснения и назначения даются родителю, 
и он выступает субъектом комплаенса [4, 12].

В возрасте ребенка 7–11 лет, как нам представляет-
ся, врач чаще всего имеет дело с комплексным пациен-
том, где роли родителя и ребенка смешаны, что затрудня-
ет установление отношений (их приходится налаживать 

с двумя субъектами), но делает диагностику более точной, 
облегчает объяснение и вовлечение в процесс лече-
ния. Логично, что уровень сформированности внутренней 
картины болезни определяет точность формулирования 
ребенком жалобы (запроса на медпомощь) и его само-
стоятельность в этом вопросе, которую исследователи 
определяют в возрасте ребенка 7–10 лет [8, 16, 17].

Начиная с подросткового возраста (12 лет) внутрен-
няя картина болезни формируется под влиянием мнений 
сверстников и стремления казаться взрослым. На этом 
этапе активно развиваются эмоциональный и мотиваци-
онный аспекты внутренней картины болезни. При этом 
подростку свойственна дезаггравация на волне самоут-
верждения перед сверстниками [16].

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ВРАЧЕБНОГО ОБЪЯСНЕНИЯ 
Эффективность разъяснения причин заболевания 

и подходов к лечению, а также достижение комплаенса 
зависит от способности врача устанавливать отношения 
с ребенком и родителем. При этом ему следует учиты-
вать следующие параметры состояния каждого из них 
[6, 11, 16]:
• уровень понимания (уровень интеллекта, уровень 

эмоционального интеллекта, уровень знаний родите-
ля и ребенка);

• эмоциональное состояние ребенка и родителя;
• особенности личности ребенка и родителя, особен-

ности их взаимоотношений, позволяющие понять спо-
соб установления контакта, эффективного разъясне-
ния и достижения комплаенса.
В возрасте ребенка до 3 лет врач, взаимодействуя 

исключительно с родителем, дает ему разъяснения и 
назначения, сообразуясь с его психологическими особен-
ностями и уровнем понимания [7]. В возрасте ребенка 
3–7 лет разъяснения и назначения даются родителю, 
с ним же достигается комплаенс [12]. Поскольку ребенок 
примерно с 10-летнего возраста уже может напрямую 
общаться с врачом [8], то специалисту приходится овла-
девать навыками общения (расспрашивания и разъясне-
ния) с пациентами этого возраста, пришедшими на прием 
без родителя, или с детьми-пациентами стационара. Дети 
подросткового возраста (12–17 лет) уже обладают неко-
торыми знаниями в области биологии и физиологии чело-
века, почерпнутыми из школьной программы или из соб-
ственного опыта лечения. А поскольку ребенок (после 
15 лет) может являться на прием в одиночку, врачу бывает 
легче выстроить отношения, дать необходимые разъясне-
ния с нужной степенью подробности, так как подростки 
в состоянии понять многое о лечении болезни [18].

ПРИВЕРЖЕННОСТЬ ЛЕЧЕНИЮ, 
ВЫПОЛНЕНИЕ НАЗНАЧЕНИЙ 
В коллегиальной системе отношений «врач–пациент» 

важным понятием становится комплаенс [3]. Комплаенс 
может рассматриваться как некий «психологический кон-
тракт» между врачом и пациентом, а также пациента 
с самим собой, основанный на доверии пациента врачу, 
свободе выбора пациента и отражающий его вовлечен-
ность в процесс лечения. Проблема в том, что даже если 
врач видит приверженность родителя лечению ребенка, 
то ребенок не всегда хочет следовать назначениям.

Достижение комплаенса зависит от уровня пони-
мания пациентом разъяснений и назначений, а также 
установки на лечение. Поскольку у ребенка до младше-
го школьного возраста (до 7 лет) внутренняя картина 
болезни не сформирована полностью, то и мотиваци-
онная ее составляющая также не развита. В этом слу-
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чае субъектом комплаенса выступает родитель. По мере 
формирования у ребенка всех аспектов внутренней кар-
тины болезни, у него формируется субъектность и в этом 
аспекте. При достижении подросткового возраста воз-
никает иной эффект: подросткам свойственно преумень-
шать тяжесть симптоматики, что снижает привержен-
ность лечению [11, 16].

При выполнении назначений родитель в модели 
«комплексный пациент» играет неоднозначную роль. 
Так, недоверие родителя к предписаниям врача приво-
дит к ослаблению контроля за выполнением ребенком 
назначений [19]. Опрос родителей демонстрирует, что 
лишь 38% респондентов не хотят участвовать в процессе 
принятия решения о медицинском вмешательстве их 
ребенку [20].

Обратная картина — повышенная активность роди-
телей в модели «комплексный пациент» — объясняется 
их тревожностью, особенно при малом возрасте детей. 
Так, показано, что частота посещений в педиатрических 
амбулаториях напрямую связана с высоким уровнем 
тревоги родителей и обратно — с возрастом детей [21]. 
При этом лишь 10% детей в возрасте 7–10 лет испыты-
вают страх при упоминании о необходимости обраще-
ния к врачу, а в возрасте 15–16 лет 70% детей перед 
посещением врача выражают спокойствие с оттенком 
безразличия [8].

Изменение активности ребенка в ходе его развития 
при решении задач медицинской консультации можно 
отобразить с помощью таблицы, из которой следует, что 
с возрастом ребенка усиливается его роль в каждой 
из задач консультации при сохранении или уменьшении 
роли взрослого. Возрастание самостоятельности ребен-
ка в разные периоды его взросления в каждом из эле-
ментов приема происходит несинхронно.

В раннем детстве (до 3 лет), а особенно в мла-
денчестве (до 1 года), ребенок не вполне способен 
формулировать внутреннюю картину болезни, и тогда 
для воссоздания картины заболевания возможны лишь 
объективное исследование и опрос родителя, который 
формулирует жалобу или запрос. Дошкольник (3–7 лет) 
вместе со взрослым вполне может являться участни-
ком консультации, но он не в состоянии постичь все 
аспекты информации о заболевании и лечении. Ребенок 
в младшем школьном возрасте (7–11 лет) способен 
сообщать элементы картины болезни, формулировать 
жалобу и быть субъектом комплаенса. А в подростко-
вом возрасте (начиная с 12 лет, но особенно в старшем 
подростковом — в 15–17 лет), когда ребенок вполне 

способен быть самостоятельным пациентом, родитель 
еще может оставаться участником отношений «врач–
пациент», хотя его роль может ограничиться, например, 
взятием на себя ответственности за выполнение ребен-
ком назначений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Комплексный пациент — альянс ребенка и родителя, 

в котором ребенок с возрастом приобретает все боль-
шую субъектность, а именно способность формулировать 
запрос, воспринимать и описывать внутреннюю картину 
болезни, понимать разъяснения врача, формировать 
комплаенс. Такой взгляд преодолевает механистичное 
отношение к ребенку как пациенту, где он выступает как 
объект. Пациентом в доречевом возрасте и в раннем дет-
стве выступает ребенок совместно с родителем. Здесь 
роль родителя при получении разъяснения и выполнении 
назначений максимальна. В период от 3 до 11 лет роль 
ребенка в модели «комплексный пациент» становится 
все заметнее: он в состоянии указать локализацию боли, 
сообщить основные признаки самочувствия, понять зна-
чение процедур. Пациенты старше 12 лет в состоянии 
самостоятельно сформулировать запрос, описать вну-
треннюю картину болезни, понять разъяснения, а также 
соблюдать назначения. В этом периоде, особенно в стар-
шем подростковом возрасте (15–17 лет), роль ребенка 
максимальна, хотя родитель все же оказывает на него 
влияние, усиливая или ослабляя контроль над выполне-
нием врачебных предписаний.
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Задачи медицинской 

консультации

Возрастные периоды развития ребенка [13]

Ранее детство 

(до 3 лет)

Дошкольный 

(3–7 лет)

Младший школьный 

(7–11 лет)

Подростковый 

(12–17 лет)

Запрос (жалобу) 
формулирует

Родитель
Ребенок 

и/или родитель
Ребенок Ребенок

Картину болезни 
формулирует

Врач 
(через объективное 

исследование)

Родитель 
(ребенок)

Ребенок Ребенок

Разъяснение принимает Родитель Родитель Родитель (ребенок) Ребенок

Субъект комплаенса Родитель Родитель и/или ребенок Ребенок и/или родитель Ребенок и/или родитель

Таблица. Возрастная периодизация развития ребенка и субъектность комплексного пациента   
Table. Age periodization of the child’s development and subjectivity of the complex patient

Примечание. Источник: Чемеков В.П., Шашелева А.В., 2018.  
Note. Source: Valeriy P. Chemekov, Aleksandra V. Shasheleva, 2018.
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