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Фактор духовности и религиозности в клинической работе: концептуализация проблемы

Родионова Ю. В.1, Часовских Г. А.2,3, Таратухин Е. О.2

Role of spirituality and religiosity in clinical practice: problem conceptualization  

Rodionova Yu. V.1, Chasovskikh G. A.2,3, Taratukhin E. O.2

Концепты духовности и религиозности (ДР) исследуются в междисциплинар-
ном научном поле применительно к кардиологической патологии и профилак-
тике. В психологии, психосоматике, “психокардиологии” духовность изучается 
как особенность переживания человека, его феноменологический опыт, припи-
сываемый некоторым определённым, “трансцендентальным” представлениям. 
Религиозность — часть самоидентификации человека, влияющая на его пере-
живание ситуации взаимодействия с медициной, а шире — вообще мировоз-
зрение и смыслополагание. ДР имеют культурную специфику, в частности, 
в России, где общество исторически сформировало ряд стереотипов отноше-
ния к Богу и к другим категориям непознаваемого. Так, для российского обще-
ства характерна “лубочная религиозность”, включающая в себя православную 
метафизику наряду с языческими практиками. В работе кардио  лога понятия ДР 
встречаются эксплицитно (проявление веры и суеверия пациента и самого 
врача) и имплицитно, скрыто, без выражения. ДР могут влиять и на привержен-
ность пациента, и на принятие решений, и на более сложные психосоматиче-
ские процессы. ДР могут быть салютогенным фактором, т. е. повышающим 
уровень здоровья, улучшающим психологическое и соматическое состояние. 
Но они могут опосредовать и морбидогенные влияния, если врач некорректно 
обращается к ним во время коммуникации с пациентом. ДР являются частью 
сложной нисходящей системы соматического проявления социокультурных 
факторов; необходимость их изучения и учёта в практической работе очевидна.
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духовность, религиозность. 
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The concepts of spirituality and religiosity are studied in the context of cardiac 
disease and prevention. In psychology, psychosomatics, psychocardiology, 
spirituality is studied as a feature of human experience, attributed to certain 
transcendental ideas. Religiosity is a part of a person’s self-identification, 
influencing his experience of interaction with medicine, and more broadly, in 
general, his worldview and conceptualizations. Spirituality and religiosity are 
culturally specific, in particular, in Russia, where society has historically formed 
stereotypes of attitudes on God and other inaccessible ideas. Thus, the Russian 
society is characterized by lay religiosity, which includes Eastern Orthodox 
metaphysics along with paganism. In practical cardiology, the concepts of 
spirituality and religiosity can be realized explicitly (manifestation of faith by 
a patient and a doctor) and implicitly, without manifestation. Spirituality and 
religiosity can influence patient adherence, decision making, and more complex 
psychosomatic processes. Spirituality and religiosity can be a salutogenic factor, 
which promotes health, improves the psychological and physical state. But they 
can also mediate morbid effects if a doctor incorrectly addresses them during 
communication with a patient. Spirituality and religiosity are a part of complex 
downward system of somatic manifestation of cultural and social factors, the study 
and consideration of which is obvious in practice.

Key  words: psychosomatics, upward communication, downward communication, 
experience, risk factors, patient-centered care, communication, spirituality, religiosity.
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является важнейшим аспектом этого социального 
феномена. Важность имманентного опыта подтвер‑
ждается и  исследованиями, рассматривающими фак‑
торы влияния молитв, медитативных практик и  уча‑
стия в жизни религиозных общин как факторов предот‑
вращения развития сердечно‑сосудистой патологии. 

Духовность от религиозности отличает отсутствие 
привязанности к  социальным институтам и  ритуа‑
лам. Осмысление своего отношения к трансцендент‑
ному чаще ассоциируется именно с  духовностью. 
Так, психолог Sinnott JD (профессор университета 
Towson, Maryland, США) считает, что духовность 
более связана с отношением человека к священному, 
в  то время как религиозность больше определяется 
отношением к обрядам и обычаям [1]. Тем не менее, 
разделение понятий может быть довольно спорным. 
Духовность также связана с  внутренним пережива‑
нием мистического опыта, что имеет схожее с религи‑
озностью соматическое влияние. Для религиозных 
мыслителей и общего содержания религиозных текс‑
тов духовность является, наоборот, неотъемлемой 
частью религиозного опыта жизни. Это, в свою оче‑
редь, означает, что для религиозных людей, само‑
идентификация которых значима в  интервьюирова‑
нии для эмпирических исследований, духовность 
реализуется таким же “не противопоставляющим” 
образом. Сообразно этому, значительное множество, 
если не большинство, именно эмпирических иссле‑
дований не обнаруживает не только противопостав‑
ления, но и  строгой демаркации этих феноменов. 

Количественные исследования в  России [2] и  за 
рубежом [3‑5] показывают положительное влияние 
религиозности и веры в сверхъестественные силы на 
профилактику сердечно‑сосудистых заболеваний по 
целому ряду показателей и параметров. Природа этой 
связи до конца неясна, однако эффект оказывается 
положительным и  разноплановым. В  различных 
исследованиях доказано, что эффект религиозности 
имеет многовекторное влияние на жизнь человека, 
уменьшая вероятность избыточного употребления 
алкоголя, сигарет, беспорядочных половых связей, 
а  также  — улучшает состояния сосудов, предлагает 
лучшую диету. Показано положительное влияние 
отдельных религиозных практик на артериальное 
давление. Всё это позволяет нам рассматривать ДР 
значимыми факторами динамики развития сердечно‑
сосудистой патологии у  отдельно взятого пациента. 
Очевидно, что несмотря на отсутствие каких бы то ни 
было доказательств сверхъестественной природы 
влияния ДР на здоровье сердечно‑сосудистой сис‑
темы, природа этого влияния заключается в сложной 
биопсихосоциальной связи соматики и комплексных 
внешних факторов. Трудности описания данной про‑
блематики во многом определены двумя тесно свя‑
занными проблемами: 1) формулирование определе‑
ний  — абстрактных и  культурно перегруженных; 

Сердечно‑сосудистая патология — яркий и наибо‑
лее характерный пример психосоматических взаи‑
мосвязей физиологии человека, нозогенных отноше‑
ний социальной жизни и  соматики. Образ жизни 
и стрессы — факторы риска неинфекционной пато‑
логии, зависящие напрямую от психических функ‑
ций мотивации, эмоций, настроения, а  также лич‑
ностных черт, акцентуаций, устойчивых особенно‑
стей социального Я.

Человек биосоциален. Это значит, что его биологи‑
ческое, физиологическое устройство через психические 
функции проявляется в  виде социального поведения, 
а  жизнь в  социуме накладывает отпечаток на физио‑
логию, а затем и патоморфологию тела. Психосоциаль‑
ные факторы риска зависят от культурного контекста. 
Стрессы — результат осмысления и переживания соци‑
ально‑значимых событий, а образ жизни тесно связан 
с теми требованиями, что предъявляет общество инди‑
виду, и с возможностями, которые оно даёт.

Работа с сердечно‑сосудистой патологией требует 
учёта социокультурных аспектов, вовлечённых в раз‑
витие заболевания, а  равно способных произвести 
позитивное действие, способствовать реабилитации, 
вторичной профилактике. Понятия картины болезни 
и  нарратива (истории) болезни, экзистенциальных 
вопросов, связанных с болезнью, надежд и способов 
совладания с  ситуацией болезни включают в  себя 
культурные конструкты  — представления, вырабо‑
танные в ходе исторического развития человечества. 
Среди таких конструктов духовность и религиозность 
(ДР)  — важные понятия, позволяющие объяснять 
необъяснимое и  справляться с  неотвратимым. Бо ‑
лезнь и смерть, безусловно, первыми ставят вопросы, 
на которые люди ищут ответ.

Определения
Понятия духовности (spirituality) и религиозности 

(religiosity) являются достаточно новыми (или хорошо 
забытыми старыми) в  комплексе отношений к  соб‑
ственному здоровью. Их зачастую ошибочно отожде‑
 ствляют с понятиями “вера”, “религия”, “воцерков‑
ленность”.

Понятия ДР — одна из самых трудно определяемых 
дефиниций в  психологии. Общий основной признак 
ДР  — факт признания существования трансцендент-
ного как принципиально недоступного опыту воспри‑
ятия наших внешних органов чувств. Человек, пере‑
живая подобный опыт, ощущает себя частью чего‑то 
большего, которое несмотря на своё влияние на пси‑
хику и  соматику переживающего, остается в  его вос‑
приятии как нечто недоступное опыту. Многие иссле‑
дователи обозначают это определяющим фактором, 
однако нам более адекватным представляется призна‑
ние имманентного (т. е. присущего природе вещей 
и воспринимаемого органами чувств) важной частью 
религиозного и  мистического опыта. Ритуальность 
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2)  исследуемый предмет в  равной степени является 
пересечением факторов, большинство которых выхо‑
дит за рамки биомедицинского знания, вовлекая 
экономические факторы, культурные нормы и соци‑
альные институты. Цифры, доказывающие эту связь 
в многочисленных публикациях, достоверны и репре‑
зентативны, однако сами по себе к медицинской те ‑
ра певтической практике малоприменимы [6]. 

ДР оказываются одними из значимых факторов вза‑
имодействия пациента с врачом, но направление этого 
влияния, а также конкретные коммуникативные советы 
оказываются затруднительными для интерпретаций 
и мало исследованы. Помимо психологических и пси‑
хосоматических (“культурно‑соматических” [7]) взаи‑
мосвязей, следует помнить о принятии решений паци‑
ентом, о  процедуре получения информированного 
добровольного согласия. Отношения пациента и врача 
с  верой могут оказать влияние на правовые аспекты 
оказания медицинской помощи и  предоставления 
медицинской услуги. Фактически, в  особенностях ра ‑
боты с психосоциальными факторами риска неинфек‑
ционных заболеваний трансдисциплинарные компе‑
тенции врача и понимание им культурных связей ока‑
зываются более важными. Кроме того, несмотря на 
схожие результаты исследований корреляций ДР, неяс‑
ным остается наличие какой‑либо значимой специ‑
фики отечественной, российской религиозности. 

Историко-культурная специфичность
Вопрос статистически значимой специфики в рели‑

гиозности россиян, представленной, прежде всего, 
в  православии, неоднозначен. Начиная с  аргументов 
“против” специфики, стоит сказать, что в сумме иссле‑
дований мы видим больше доказательств значимости 
отдельных факторов, нежели принадлежности к  опре‑
деленной религии. В случае социальных факторов име‑
ется в  виду включённость в  какую‑либо общину  — 
постоянную фоновую поддержку, ощущение собствен‑
ной важности как части конфессии, идущей к спасению. 
Групповой фактор довольно прозрачен в  своем меха‑
низме работы, заключается в  помощи человеку в  вос‑
приятии своей идентичности, а также реализует соци‑
альную природу нашего биологического вида. Законо‑
мерно  — одиночество является известным фактором 
риска неинфекционных заболеваний. 

В случае неспецифичных индивидуальных факто‑
ров можно выделить наличие пережитого мистиче‑
ского опыта и молитвы. Как показывают исследования 
нейрофизиологов, первый обыкновенно описывается 
как сильное внутреннее ощущение себя частью чего‑
то большего и в основной части связан с работой ниж‑
ней теменной доли, отвечающей за субъект‑объектное 
восприятие, считывание намерений других людей, 
а  также эпизодическую память [8]. Говоря о  втором 
индивидуальном факторе, важно привести исследова‑
ние итальянских кардиологов, в  котором изучалось 

влияние произнесения “Аве Мария” (молитвы с чет‑
ками) на латыни или тибетской буддийской мантры 
(на языке оригинала) на чувствительность артериаль‑
ного барорефлекса. Известно, что снижение бароре‑
флекса прогностически связано с будущим заболева‑
нием коронарных артерий и  сердечной недостаточ‑
ностью. Результаты исследований показали увеличение 
барорефлекса при обеих формах медитации [9]. Нако‑
нец, салютогенный характер ряда факторов, не имея 
пока достаточной концептуализации в  биомедицине, 
является своего рода антагонистом патогенного (мор‑
бидогенного) фактора, положительно влияя на дина‑
мику развития сердечно‑сосудистых заболеваний [2]. 

Позитивное воздействие фактора ДР связано 
с  удовлетворенностью пациента личной жизнью 
и  своим внешним окружением. Современные пара‑
метры “стресса” распространяются на болезнь или 
смерть близких, семейные конфликты, семейное 
положение, трудности на работе, отсутствие отдыха 
[10], т. е. отношения индивидуума с его окружением, 
но не затрагивают внутреннее отношение человека 
к самому себе или его личные представления о мире.

С развитием фрейдистской школы в  обществен‑
ную культуру вошло понятие “нормы” и отклонений 
от нее, которое связывается с  заболеванием психо‑
зом. Сейчас любой увидевший, услышавший или 
ощутивший нечто сверхъестественное, выходящее за 
рамки объяснимой реальности, скажет, возможно, 
это проявления заболевания — бред и галлюцинации. 
Выяснение параметров ДР связано еще с одним нега‑
тивным представлением: все необъяснимые явления 
и  ощущения попадают под устоявшиеся определе‑
ния, принятые в психиатрии и описывающие склон‑
ность к психозу. Бред, галлюцинации и расстройства 
восприятия, неорганизованная речь (например, 
сбивчивость и несогласованность), грубая дезоргани‑
зация в пространстве или нарушение обычного пове‑
дения [11] могут быть расценены как клинические 
признаки психоза. Поэтому даже позитивный, корот‑
кий, но необъяснимый опыт, который может пере‑
жить человек, оказывается тщательно скрываемым. 

Переживания чувства радости, восторга, возвышен‑
ности от “единения с миром”, от церковной службы, от 
того, как прекрасен мир вокруг, ответ на природные 
события (закат солнца, радуга), на произведения искус‑
ства, соматически определяемые как “мурашки по 
коже”, “восторг в  животе, как с  горки”, “свободное 
дыхание” [2]  — могут быть отнесены к  позитивному 
фактору ДР. В  то же время, восприятие болезни как 
“наказания”, “кары”, “несправедливости”, является 
негативным внутренним переживанием, опять же 
в  диалоге с  самим собой или диалоге с  окружающим 
миром. “Я в жизни никогда не пила и не курила — за что 
мне такое наказание?”  — пациентка может задать 
вопрос врачу, который огласил пугающий диагноз. 
В  этот момент может как раз и  возникнуть недоверие 
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к “официальной медицине”, которая “ошиблась” в диа ‑
гнозе или назначенном лечении. Когнитивный диссо‑
нанс, испытываемый пациентом, приводит не к прия‑
тию состояния болезни, а  к  размышлениям о  “вине”: 
либо он виноват, либо — кто‑то иной. 

Модификация образа жизни должна включать 
в  себя не только изменение в  питании, снижение 
веса, повышение физической активности и  отказ от 
вредных привычек, но и  уравновешивание внут‑
реннего психологического состояния и  восприятия 
внешнего мира. Религиозность позволяет получить 
“поддержку” от некоей внешней фигуры, которая 
олицетворяет собой могущественную силу, способ‑
ную проецировать любовь и чувство удовлетворения, 
а духовность повышает количество позитивных эмо‑
ций, испытываемых индивидуумом.

“Кризис сакральности”
В нашей стране взаимоотношения общества с цер‑

ковными институтами подвержены влиянию несколь‑
ких кризисов. Один из них — “кризис са  кральности”, 
когда церковь воспринимается отделенной от религиоз‑
ной личности социальной организацией (или корпора‑
цией), предназначенной к  выполнению “религиозных 
услуг” и  “услуг” в  сфере бла  готворительности [12]. 
Пациент, например, начинает воспринимать записку, 
поданную “за здравие”, в качестве некоего запроса на 
услугу или лечебное средство, наравне с обращением за 
врачебной по  мощью. При этом возможен еще вариант: 
оказанные услуги начинают сравниваться по стоимо‑
сти, удобству, психологическому воздействию. 

“Лубочная религиозность” в нашей стране считается 
этнографическим признаком бытового сознания, кото‑
рый поддерживается средствами массовой информации 
и не имеет отношения к религии. Такая религиозность 
является смешением языческих и христианских поня‑
тий (“исконно христианский” обычай печь блины на 
масленицу или издание “Молитвослова садовода и ого‑
родника”) и  зачастую глубоко внедряется в  человече‑
ское сознание [12]. Поэтому любой вопрос, связанный 
с  понятием “религиозность”, в  первую очередь, будет 
восприниматься пациентом именно с  позиции “пра‑
вильности” исполнения обрядов, а не глубинно погру‑
жать его в созерцание собственного Я.

Зачастую религиозность или проявление религи‑
озности, если врач будет анкетировать своего паци‑
ента, может свестись к воспоминаниям о “Крестном 
ходе” или поездке “по святым местам”. 

Однако религиозность  — это не только “во что” 
человек верит и  частью какого‑либо религиозного 
института считает себя, но и  как в  нем сочетаются 
мистика (отношение к  сверхъестественному), духов‑
ность (внутренние переживания и ощущения) и транс ‑
формация собственного Я (Откуда я произошел? Куда 
я уйду?). Когда человек думает, реагирует на внешние 
обстоятельства или начинает вести внутренний диа‑

лог, то все эти вопросы составляют целостность его 
мыслительного процесса. 

Теория, что “отношения с Богом” (реальные и не ‑
реальные) — это всего лишь продукт человеческой пси‑
хики, была выдвинута Зигмундом Фрейдом сто лет 
назад. До того, как эта теория прочно начала входить 
в  человеческую культуру, каждый знал: есть Я  и  есть 
“нечто”, что на меня воздействует извне и  что можно 
описать словом “кажется”. Тысячу лет назад человек 
твердо полагал, что его основное предназначение  — 
правильно прожить эту реальную жизнь и  получить 
в  награду “иную” жизнь, полную любви и  удоволь‑
ствия.

Духовными переживаниями считаются внутрен‑
ние ответы человеческой психики на внешние воз‑
действия (например, чувство “прекрасного”, удов‑
летворенность от любимой работы) или на состоя‑
ния, которые ощущаются внутри тела, но порождают 
дополнительный чувственный ответ (например, лю ‑
бовь, нежность, умиление, восторг). 

Понятие мистический религиозный опыт (МРО, 
Mystical Religious Experience) появилось давно и активно 
разрабатывалось в среде американских сект и религи‑
озных обществ [13] с попытками объяснить состояние 
“экстаза” или “получение даров Святого Духа”, зача‑
стую под воздействием гипнотических практик или 
с  использованием наркотических средств. Проведен‑
ное совсем недавно исследование в пресвитерианской 
церкви среди прихожан [14] предлагает отказаться от 
дополнительных внешних стимулов и  рассматривать 
МРО в контексте веры или вовлеченности в религиоз‑
ные обряды. Однако имеется “смешение” терминоло‑
гии в значении этого понятия. В православии МРО — 
это специально ор  ганизованная практика, направлен‑
ная “на достижение эксклюзивных состояний (бого‑ 
общение, обожение)” [15]. Для современного исследо‑
вания понятие МРО важно трактовать как “некоторое 
исключительное состояние, интенсивное пережива‑
ние, которое воспринимается (интерпретируется) 
индивидом как столкновение с  трансцендентальной 
реальностью” [16]. Предлагается использовать не оп ‑
росник, связанный с  “телесными ощущениями”, па ‑
раллельно с  осознанными изменениями в  психике, 
а нейтральную формулировку А. Харди [17]: “Вы когда‑
либо осознавали/чувствовали присутствие или влия‑
ние силы (называете ли вы ее Богом или как‑то иначе), 
что отличалось от вашего привычного ощущения 
себя?”. Выработана классификация возможных вари‑
антов проявления “межличностных отношений” 
в контексте МРО [18]: 1. Человек интуитивно отмечает 
существование или присутствие Бога как партнера по 
межличностному взаимодействию. 2. Человеком осоз‑
нается и принимается взаимный характер отношений 
между ним и  Богом. Бог воспринимается как “сущ‑
ность”, как партнер, осведомленный о  присутствии 
человека. 3. Осознание взаимного присут ствия заменя‑
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ется эмоциональными отношениями, родственными 
любви или дружбе. 4. Человек чувству  ет себя “доверен‑
ным лицом” Бога, равноправным участником их взаи‑
моотношений. 

В исследовании, проведенном посредством опроса 
женщин от 23 до 62 лет (к сожалению, в статье не ука‑
зано количество опрошенных), изучалась духовность 
и  “духовные поиски” [19]. Было показано, что совре‑
менные российские женщины имплицитны к  уста‑
новке на духовность и участвуют в “духовных” (нерели‑
гиозных) практиках (тренинги психологического роста, 
семинары “учителей”, занятия тренировками тела). 
Поскольку автором исследования так и не были приве‑
дены четкие критерии духовности для своих опрошен‑
ных, то они не смогли различить духовный опыт и МРО, 
ограничившись перечислением общих элементов: 
“сложная гамма противоречивых переживаний, ощу‑
щения причастности к сверхъестественной реальности, 
представления о  трансцендентальных основаниях по ‑
вседневного бытия, интерпретация каких‑либо объек‑
тов и событий собственной жизни как явлений священ‑
ного”. Автор указывает, что испытуемые получали 
опыт, погружаясь в духовные практики, соединяющие 
в  себе элементы разных культов и  верований. Но для 
реальной оценки фактора ДР, которую можно было бы 
применить в повседневной врачебной практике в нашей 
стране (кроме психологического консультирования), 
данные классификации являются неприемлемыми. 

Практические аспекты
Что же касается непосредственно взаимодействия 

с  клиницистом (кардиологом, терапевтом), то кроме 
благоприятной картины течения болезней известно, что 
в  основном духовные/религиозные пациенты более 
склонны к приверженности, доверию врачу и большей 
вовлеченности в исследования [5]. Вместе с этим, цен‑
ностный диссонанс (врач другой религии либо атеист), 
артикулированный врачом, может оказаться, наоборот, 
значимой преградой. Этот случай скорее описывает вза‑
имодействие с  радикально настроенными православ‑
ными, коих статистическое меньшинство, но подобный 
сценарий возможен в  случае сочетания других “труд‑
ных” факторов: прежде всего, возраста, гендера и рай‑
она проживания. И хотя в целом более духовные/рели‑
гиозные пациенты доверяют врачам, активность взаи‑
модействия с  пациентом может быть снижена с  его 
стороны вместе со снижением салютогенного фактора, 
замещенного у  пациента ощущением “заслуженного 
наказания”. Так, например, в  российских исследова‑
ниях заслуженность наказания оказалась часто встреча‑
ющимся объяснением произошедшего инфаркта мио‑
карда [2]. Что любопытно, пациенты, определившие 
себя как не очень религиозные, возлагали на судьбу роль 
в  наказании. Афроамериканцы, проживающие в  сель‑
ской местности, также оказались склонны трактовать 
болезни как божественное наказание [20]. Пожилые 

англичане из Дархема фактически проиллюстрировали 
схожие ответы, однако кроме наказания встречалась 
также и интерпретация произошедшего как испытания. 
Всё это позволяет предположить, что случившийся ин ‑
фаркт миокарда в трактовке событий со стороны паци‑
ента достаточно часто описывается как наказание вне 
зависимости от региона проживания. 

Можно смело предположить, что ощущение заслу‑
женности наказания может не только оказаться барь‑
ером, трудно преодолимым для врача, но и  в  целом 
скорее негативно влиять на общий настрой. Внутрен‑
нее принятие случившегося инфаркта как “испыта‑
ния” выглядит более выгодным и  может быть реко‑
мендовано пациенту терапевтом в  коммуникации 
как альтернативная интерпретация произошедшего 
с це лью улучшить его внутреннее самоощущение. 

Также следует заметить, что для получения большей 
приверженности лечению и лучшему эмоциональному 
отклику в  ситуации ощущения заслуженного наказа‑
ния, священник может оказаться более подходящим 
человеком, нежели врач. Последний в подобной ситуа‑
ции может не иметь достаточного религиозного автори‑
тета, а в священнической практике священнослужители 
реально иногда отправляют прихожан, обращающихся 
вначале к ним, к врачу. В российской медицинской прак‑
тике священники являются частыми посетителями 
в больницах, однако далеко не всегда они оказываются 
востребованными даже среди духовных/религиозных 
пациентов. Возможно, более универсальным инстру‑
ментом разрешения подобных проблем, независимым 
от духовно‑религиозных предпочтений или их отсут‑
ствия, является психотерапия, однако, к  сожалению, 
отношение пациентов к  общению с  психотерапевтом 
вызывает заметную негативную реакцию [21]. 

Важным моментом в  коммуникации является тот 
факт, что несмотря на то, что фактор ДР может благо‑
приятно повлиять на течение заболевания, врачу не 
следует заниматься его повышением. Неорганичность, 
неестественность этого совета (например, “сходить 
в церковь”) может негативно сказаться на общем отно‑
шении пациента к  врачу. Органичность повышения 
в  таком случае будет скорее реализована в  мягких, 
непрямых выясняющих фактор ДР вопросах пациенту 
с  соответствующими рекомендациями. Фразы вроде 
“люди будут молиться за вас” или предложение помо‑
литься за пациента не только не успокоят его, но 
и могут негативно сказаться на лечении. Так, напри‑
мер, рандомизированное исследование 2005г, разде‑
лив пациентов на три группы (за которых молились, 
но они об этом не знали, за которых молились, и они 
об этом знали, и  контроль) получили наихудший 
результат по мерцательной аритмии у тех, кто знал, что 
за них молятся [22]. Одной из возможных интерпрета‑
ций подобного результата может быть несоответствие 
фреймов: в больнице, где людей должны лечить, паци‑
енту после весьма опасного заболевания — инфаркта 
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миокарда, сообщают, что за него молятся, что вызы‑
вает ощущение молитвы как “последнего средства”, 
когда все альтернативы уже себя исчерпали, а терапев‑
тическое воздействие неэффективно. 

Всё это приводит к  тому, что не врач должен быть 
инициатором разговоров о  Боге, но он может к  ним 
подвести и ни в коей мере не навязывать ни свою пози‑
цию, ни своих рекомендаций по действиям, касаю‑
щимся ДР. Не инициатива, а именно поддержка будет 
лучшей стратегией взаимодействия (положительный 
ответ на просьбу о молитве, независимый от собствен‑
ных религиозных убеждений врача, и т. д.). В случае же 
атеистических взглядов врача, ему следует восприни‑
мать фактор ДР как необходимую часть нашей эволю‑
ции и нашего социума, закономерно имеющего опреде‑
ленные положительные функции, в т. ч. и для здоровья. 

Основываясь на данных о положительном влиянии 
ДР, можно ли атеисту рекомендовать задуматься 
о  повышении собственной ДР? Есть основания дать 
отрицательный ответ. Акцентирование внимания на 
этом факторе не является благоприятным для атеиста: 
вместо уверования с дальнейшим “исцелением”, паци‑
ент скорее зациклится во фрейме веры как “упущенной 
возможности”, что, как и  любое другое сильное нега‑
тивное переживание, отрицательно сказывается на кар‑
тине лечения. Таким образом, с пациентом атеистиче‑
ских взглядов обсуждение религиозных вопросов может 
быть чревато, а инициатива органического повышения 
фактора ДР не только затруднительной, но и опасной.

Индивидуальные духовные поиски обязательно при‑
водят к  группе со схожими интересами или к  группе, 
которая своими идеями может удовлетворить эту потреб‑
ность. В случае с пациентом — это могут быть и соседи 
по больничной палате. Очень часто этот фактор усколь‑
зает от внимания врача, поскольку он наблюдает “сво‑
его” пациента, а  не группу людей, собранных в  одном 
месте и объединенных общей “бедой”. В условиях боль‑
ницы человек вырывается из привычной обстановки 
и круга общения, становясь более уязвимым к воздей‑
ствию новой среды и  больше нуждается в  позитивном 
настрое. Лечащий врач может внести свой вклад в созда‑
ние “салютогенной среды”, задав правильные уста‑
новки — больной не одинок, находится под вниматель‑
ным наблюдением, схема лечения подобрана правиль‑ 
но, члены семьи поддерживают и ждут выздоровления.

Однако лечащий врач не может выполнять функ‑
ции личного психолога, но может направить в “школы 
здоровья”, которые создаются в настоящее время для 
поддержки пациентов с  той или иной патологией. 
Если же пациент говорит об индивидуальном дис‑
комфорте — неудовлетворенности жизнью, работой, 
отсутствии интереса к жизни, то подойдут групповые 
тренинги, направленные на личный рост. 

Совет личной беседы со священником  — неодно‑
значен. Во‑первых, если пациент уже посещает рели‑
гиозные собрания, то такие встречи на них прово‑

дятся. Во‑вторых, обращение к  религиозному инсти‑
туту для человека, не связанного с  какой‑либо ре  ‑ 
лигиозной конфессией, может породить страх перед 
неизвест ностью и  стыд перед обязанностью расска‑
зать о  своих внутренних переживаниях незнакомому 
человеку. Тот же тезис относится и к индивидуальной 
встрече с психологом.

Поэтому представляется важным для врача оценить 
приверженность своего пациента к выполнению пред‑
писаний назначенного лечения и изменения не только 
образа жизни, но и отношения к заболеванию. Духов‑
ность (позитивный настрой) можно поддерживать 
прослушиванием любимой музыки, просмотром кино‑
фильмов, прочтением книг или посещением мест, кото‑
рые больной хотел бы увидеть, но никак не решался. 
Потребность к  мистицизму и  получению “подкрепле‑
ния” в виде снов и “откровений” решается за счет ин ‑
теллектуальной и творческой работы над собой (писа‑
тельство, рисование, лепка и  пр.) и  физкультурой. 
Об щая религиозность, базовая потребность которой — 
отсутствие одиночества и  чувство любви, достигается 
переосмыслением жизненных установок пациента, но 
этот процесс не происходит одномоментно. 

Как уже говорилось выше  — в  социокультурном 
плане в нашей стране действуют несколько векторов, 
которые люди в повседневной жизни стараются отде‑
лять друг от друга и даже скрывать от своих близких. 
Такое отношение определяется принятыми в обществе 
критериями “стыда” и “наказания” — естественными 
сдерживающими факторами внутри любого общества. 
Поэтому степень откровенности в разговоре, на кото‑
рую пойдет пациент, зависит не только от личности 
врача, но и от гарантии конфиденциальности. 

Фактор ДР имеет выраженный гендерный аспект. 
Фактор ДР имеет различия по поколениям. О  ДР 
склонны забывать люди, погруженные в  повседневные 
жизненные проблемы, они психологически отгоражива‑
ются, стараясь не думать, поэтому своеобразным “триг‑
гером” открытия могут быть воспоминания о  начале 
“духовных поисков” — юношеский возраст. Или некое 
трагическое событие (например, смерть близкого чело‑
века), после которого человек резко меняет свою жизнь. 
Более редкий вариант — любовь, поскольку это чувство 
не так четко понимаемо в современном обществе в духов‑
ном плане, направленном на внешние характеристики 
“красоты, за которую можно полюбить” или на удовлет‑
ворение потребностей организма. Если человек посещал 
(продолжает посещать) “тренинги духовного роста”, то 
его психика более лабильна к восприятию событий или 
установок, связанных с ДР.

Отрицание, или “вытеснение”, основано на естест‑
венном нежелании человека переживать болезненные 
вопросы: как нужно жить? “Здесь и сейчас” (украшая 
и  потребляя окружающий мир) или реальная жизнь 
ждет после смерти? Это две противоположные друг 
другу парадигмы. Однако следующий вопрос  — зачем 
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жить: если реальность не устраивает, а  в  загробную 
жизнь я не верю? Тогда человеческое общество живет 
как бы “ради себя”, мир похож на колонию бактерий — 
кто‑то умирает, а  кто‑то рождается. Все личностные 
кризисы объяснимы депрессиями и  детскими трав‑
мами, а  “смысл жизни” обретается в  творчестве или 
работе. Болезнь  — фактор, изменяющий повседнев‑
ность, т. е. при установке “плохая реальность — другой 
жизни нет”, внутри человека как бы запускается не ‑
гативный сценарий. Поэтому первоначально врача 
должны волновать только два аспекта: есть ли у паци‑
ента желание изменить жизнь? И второй, не менее важ‑
ный, осознает ли пациент, что благополучие в его жизни 
зависит только от него самого? Не от врача, правитель‑
ства, семьи или плохого прогноза погоды. 

Заключение
Концептуализация понятий ДР для научной 

и практической кардиологии необходима ввиду мощ‑
ного культурно‑специфического влияния описывае‑
мых этими понятиями факторов на пациента. Такое 

влияние реализуется, как минимум, двумя путями: 
через психосоматические переживания, создающие 
как салютогенные, так и  морбидогенные эффекты, 
и  через поведенческие компоненты  — образ жизни, 
стрессы, приверженность, доверие медицине, приня‑
тие решений, коммуникация. 

В клинической практике остаётся множество во ‑
просов, не предполагающих точного ответа, но вклю‑
чённых в  картину болезни, в  картину мира и  паци‑
ента, и  врача. Индивидуальный характер ответа на 
них зависит от мировоззрения, опыта, “системы ко ‑
ординат” человека. Не только психология, но фило‑
софия и  науки о  культуре, через свой ственную им 
исследовательскую оптику, позволят операционали‑
зировать сами понятия ДР и их отдельные элементы 
для более практически применимого и  эффектив‑
ного включения в клиническую практику.

Отношения и деятельность: авторы заявляют об от ‑
сутствии потенциального конфликта интересов, тре‑
бующего раскрытия в данной статье.
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