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Современная медицинская этика 
рассматривает громадное количество 
новых и трудных моральных проблем: 
эвтаназия, клонирование, принуди-
тельное лечение алкоголизма и нар-
команий, искусственная кома, искус-
ственное оплодотворение, «таблетки 
счастья», пересадка жизненно важных 
органов, смерть мозга и др.

Дилемма «патерналистского» 
(«опекунского») и «непатерналистско-
го» («партнерского» или «коллегиаль-
ного») подходов (моделей) является 
стержневой для современной меди-
цинской этики. 

«Патерналистская» модель взаимо-
отношений врача и пациента основы-
вается на нескольких предпосылках: 
а) в условиях врачевания здоровье и 
жизнь человека являются безусловно 
приоритетными ценностями; б) этичес-
кая позиция врача выражается в при-
нципе «Оказывая пациенту помощь, 
не нанеси ему вреда»; в) данный при-
нцип лишает пациента возможности 
принимать самостоятельно решения 
и перекладывает ее на врача. Таким 
образом, врач наделяется образом 
«Отца» (латинское слово Pater) или 
«Родителя», а пациент наделен обра-
зом «Ребенка». Слово «Отец» тради-
ционно служило метафорой для Бога  
и священника и, соответственно,  врач 
наделяется статусом непререкаемого 
авторитета.

«Патерналистская» модель сыг-
рала важную роль в истории медици-
ны. С утверждением патерналистских 
взаимоотношений врача и пациента 
связано преодоление разрыва нравс-
твенности и жизни, укоренение этики в 
медицине. Но в то же время мораль-
ный авторитет врача оказывает такое 
влияние на пациента, что подавляет 
его свободу и достоинство.

Предвестником кризиса патерна-

лизма в российской медицине стал 
кризис недобровольного лечения в 
психиатрии в конце 80-х, в начале 90-х 
гг. ХХ в.  

Стержневой «проблемной ситуа-
цией» при оказании психиатрической 
помощи являлось недобровольное 
лечение как последствие «патерна-
листской» модели медицинской этики. 
Вплоть до конца 88 г. ХХ в. принуди-
тельная госпитализация подавляющей 
части душевнобольных считалось не-
зыблемой социальной нормой.

В законе РФ «О психиатрической 
помощи и гарантиях прав граждан при 
ее оказании» от 2 июля 1992 г. принцип 
добровольности лечения является ос-
новополагающим.  

Другим последствием «патерна-
листской» модели является сокрытие 
от больного информации о состоянии 
его здоровья (в частности, информа-
ция о неизлечимом заболевании) из-за 
принципа «святой лжи во благо боль-
ного».

В модели «партнерского» («колле-
гиального») типа врач и пациент долж-
ны видеть друг в друге равноправных 
партнеров или коллег, стремящихся к 
общей цели – к ликвидации болезни и 
защите здоровья пациента. Именно в 
модели коллегиального типа доверие 
играет решающую роль. Когда два 
человека или две группы людей дейс-
твительно отстаивают общие цели, их 
доверие оправдано, и модель коллеги-
ального типа адекватна. Здесь налицо 
равенство и в достоинстве, и в уваже-
нии,  что не было присуще «патерна-
листской» модели.

Коллегиальная модель подразу-
мевает принцип «информированного 
согласия», под которым понимается 
добровольное принятие пациентом 
курса лечения или терапевтической 
процедуры после предоставления вра-
чом адекватной информации. Врачу 
вменяется в обязанность информиро-
вать пациента о: а) характере и целях 
предлагаемого ему лечения; б) связан-
ном с ним существенном риске; в) воз-

можных альтернативах данному виду 
лечения.

С этической точки зрения понятие 
альтернативы предложенному лече-
нию является центральным в идее 
«информированного согласия». Врач 
дает совет о наиболее приемлемом с 
медицинской точки зрения варианте, 
но окончательное решение принимает 
пациент, исходя из своих нравствен-
ных ценностей. Таким образом, доктор 
относится к пациенту как к цели, а не 
как к средству для достижения другой 
цели, пусть это будет даже здоровье.   

Однако, утверждает Роберт Вич, ди-
ректор Института Кеннеди по этике при 
Джорджтаунском университете (США), 
«коллегиальная» модель оказалась 
неадекватной для осмысления сути от-
ношений «врач – пациент», потому что 
отношения «врач – пациент» асиммет-
ричны и неравноправны: здесь врач 
– решающая сторона, он представляет 
власть профессиональных знаний и 
навыков, а пациент, сохраняя за собой 
право выбора и решения, строит его 
на основе советов врача [1]. Он кон-
статирует, что этические, классовые, 
экономические и ценностные различия 
между людьми превращают принцип 
общих интересов, необходимых для 
модели «партнерского» («коллегиаль-
ного») типа, в пустую мечту.  

Р. Вич предлагает модель «контрак-
тного» типа – модель, основанную на 
контракте или соглашении. В понятие 
контракта не следует вкладывать юри-
дического смысла. В нем два индиви-
да или две группы людей действуют на 
основе взаимных обязательств и ожи-
дающейся взаимной выгоды. 

По мнению Р. Вича, лишь в модели 
«контрактного» типа может существо-
вать подлинное разделение мораль-
ного авторитета и ответственности. 
Она позволяет избежать ложного и 
неконтролируемого равенства в моде-
ли «партнерского» («коллегиального») 
типа. В отношениях, основанных на 
контракте, врач осознает, что в слу-
чаях значимого выбора за пациентом 
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должна сохраняться свобода управ-
лять своей жизнью и судьбой. Если 
же врач не сможет жить в согласии со 
своей совестью, вступив в такие отно-
шения, то контракт или расторгается, 
или не заключается. У пациента же 
есть законные основания верить, что 
множество разных решений, которые 
врач должен принимать ежедневно 
при оказании помощи пациентам, бу-
дет осуществляться в соответствии с 
ценностными ориентациями больного. 

В модели «контрактного» типа ре-
шения принимаются так, что сохраня-
ется уверенность в то, что и пациент, и 
врач морально чистоплотны. На инди-
видуальном уровне контроль пациента 

за принятием решений обеспечивает-
ся без обязательного участия больного 
в выработке каждого медицинского ре-
шения. Контроль за принятием реше-
ний в тех ситуациях, когда существуют 
моральные проблемы, осуществляет-
ся комитетами по этике, которые су-
ществуют в подавляющем большинс-
тве американских больниц. Решения, 
таким образом, принимаются сооб-
ществом непрофессионалов, однако 
повседневные медицинские решения 
могут приниматься медицинскими ра-
ботниками на основе доверия.

Поиск новых аксиологических (цен-
ностных) оснований моральной ме-
дицины, таких, как соучастие, соли-

дарность, сострадание, сочувствие, 
собеседование, согласие, продол-
жается.  Таким образом, возникают 
все новые парадигмы медицинского 
мышления, основанные на уважении 
автономии индивида. Сегодня самооп-
ределение индивида есть высшая цен-
ность, и медицинское обслуживание 
не должно являться исключением. 
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Бронхоэктазия относится к раз-
нообразной по своей природе и рас-
пространенности группе хронических 
инфекционных заболеваний дыхатель-
ных путей. Внедрение в клиническую 
практику компьютерной томографии 
сыграло большую роль в разработке 
неинвазивных методов диагностики 
данной патологии. Среди наиболее 
вероятных причин развития бронхо-
эктазов решающее значение имеют 
воспаление дыхательных путей и на-
рушение бронхиальной проходимости 
вследствие закупорки или обструкции 
бронха. Основу формирования брон-
хоэктазов могут составлять врожден-
ные и наследственные заболевания 
[4,5].

Поражение бронхолегочной систе-
мы при первичных иммунодефицитах, 
как правило, является основным кли-
ническим проявлением и часто опре-
деляет прогноз. В большинстве своем 

легочные инфекции возникают в ран-
нем возрасте, характеризуются тяжес-
тью течения, склонностью к рецидиви-
рованию и быстрому формированию 
хронического процесса [2,6].

Агаммаглобулинемия – Х-сцеплен-
ное заболевание, при котором имеется 
дефицит продукции антител вследс-
твие нарушения ранних этапов созре-
вания В-лимфоцитов, и, как следствие, 
повторные бактериальные инфекции с 
первых лет жизни. Важным признаком 
дефекта В-лимфоцитов является ги-
потрофия миндалин и лимфатических 
узлов. У большинства больных легоч-
ные инфекции дебютируют  на первом 
году жизни, но возможно и более поз-
днее начало заболевания. Поражения 
легких часто сочетаются с отитами, си-
нуситами, пиодермией, фурункулезом, 
полиартритом, диспептическими рас-
стройствами, неврологическими нару-
шениями. Реже встречаются менингит, 
остеомиелит, сепсис, септический ар-
трит, гнойные инфекции кожи и под-
кожной клетчатки. Вирусные инфекции 
протекают обычно без особенностей в 
связи с нормальной функцией Т-лим-
фоцитов [1,3].

Критерием диагноза является сни-
жение концентрации сывороточного 

IgG менее 2 г/л при отсутствии IgA, IgM 
и циркулирующих В-лимфоцитов.

Основой лечения агаммаглобули-
немии являются пожизненная замес-
тительная терапия внутривенным 
иммуноглобулином и постоянная про-
филактическая антибактериальная 
терапия. При ранней диагностике и 
начале заместительной терапии про-
гноз больных с агаммаглобулинеми-
ей – благоприятный. В большинстве 
случаев на фоне терапии больные 
ведут обычный образ жизни и дожи-
вают до пожилого возраста. Прогноз 
значительно ухудшается при поздней 
диагностике и развитии очагов хрони-
ческой инфекции. В этом случае про-
гноз обусловлен объёмом поражения 
органов.

В качестве иллюстрации описанной 
патологи приводим следующее клини-
ческое наблюдение.

Анамнез жизни: Мальчик М. П., 
1997 г. р. Ребенок от 6-й беременнос-
ти, протекавшей на фоне обострения 
хронического пиелонефрита (лечение 
в стационаре), гипохромной анемии, 
ОРВИ во II половине беременности. 
Роды 4-е, на 37-й неделе, самостоя-
тельные, с длительным безводным пе-
риодом. Масса тела 2630 г, длина 49 
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