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Исследования  эволюции  морали  как  коммуникативный  инструмент  в  отношениях  врач-пациент

Часовских Г. А.

Research on the evolution of morality as a communication tool in the doctor-patient relationship

Chasovskikh G. A.

В биосоциальной парадигме устройства человека можно рассматривать не 
только понятие здоровья, как это проистекает из определения Всемирной 
организации здравоохранения, но и социокультурные аспекты жизни. Этика 
является неотъемлемой частью общества, и тем более она критически важна 
для медицины. 
Исследования эволюции морали содержат в себе не только и не столько 
информацию о том, как вели себя наши предки, но и о природе нашего пове-
дения и механизмах выбора, касающихся феноменов кооперации, доверия, 
взаимопомощи, справедливости и прочих. Некоторые из них имеют прямую 
связь с проблемой отношений врач-пациент. 
Описание природы этих феноменов осуществляется с позиции разных дисци-
плин: этологии, нейрофизиологии, эволюционной психологии, теории игр. 
Все эти дисциплины в сумме действительно могут формировать рекоменда-
ции по взаимодействию с пациентами, а значит, при должном подходе могут 
оказаться полезными врачу, особенно нуждающемуся в максимизации эффек-
тивности своей коммуникации при экономии ресурса. Пациент также заинте-
ресован в лечении и экономии своего эмоционального ресурса, что опреде-
ляет отношения врач-пациент как взаимодействие с общим интересом или 
“игрой с ненулевой суммой” (выигрыша). В статье предлагается анализ взаи-
модействия с позиции поведенческой экономики, рассмотренной в контексте 
выбора стратегий агентами (врачом и пациентом), а не в контексте распреде-
ления ресурсов. Это имеет прикладное значение в контексте работы с психо-
социальными факторами риска и для пациентоориентированности. 

Ключевые слова: эволюция морали, пациент-центрированность, коммуника-
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In the biosocial paradigm of human nature, we can consider not only the concept 
of health, as it is derived from the definition of the World health organization, but also 
the socio-cultural aspects of life. Ethics is an integral part of society, and it is all the 
more critical for medicine.
Studies of the evolution of morality contain not only and not so much information 
about the behavior of our ancestors, but also about the nature of our behavior, and 
the mechanisms of choice regarding the phenomena of cooperation, trust, mutual 
assistance, justice, and others. Some of them are directly related to the doctor-
patient relationship. 
The nature of these phenomena is described from the perspective of different 
disciplines: ethology, neurophysiology, evolutionary psychology, and game theory. 
All these disciplines in total can indeed form recommendations for interaction with 
patients and can be useful to a doctor, especially those who need to maximize the 
effectiveness of their communication while saving resources. A patient is also 
interested in the treatment and saving of his emotional resource, which defines the 
doctor-patient relationship as an interaction with a common interest or a non-zero-
sum game. Behavioral economics is also included in this interaction, considered 
in the context of strategy choice by agents (in this case, doctor and patient), but not 
in the context of resource allocation. This is of practical significance in the context 
of working with psychosocial risk factors.

Key  words: morality evolution, patient-centered care, communication, trust, 
empathy, framing effect.
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В биосоциальной парадигме устройства человека 
можно рассматривать не только понятие здоровья, 
как это проистекает из определения Всемирной орга‑
низации здравоохранения, но и  социокультурные 

аспекты жизни. Этика является неотъемлемой частью 
общества, и  тем более она критически важна для 
медицины. Этика пронизывает отношения врач‑
пациент и  влияет на приверженность к  лечению 
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институтов не отрицала, а дополняла биологическую 
составляющую человеческого бытия.

Поскольку исследования эволюции морали 
в  большей части базовых паттернов демонстрируют 
общие основания нравственности независимо от 
культур, в этом исследовании будут рассматриваться 
категории, менее зависимые от культурного контек‑
ста: доверие, кооперация и  сотрудничество, эмоции 
и эффекты фрейминга. Отталкиваясь от их анализа, 
можно эксплицировать их роль непосредственно 
в клинической работе.

Затрагиваемый здесь запрос со стороны клиници‑
ста также обеспечивается обобщенными, а не специ‑
фическими чертами терапевтического взаимодей‑
ствия с пациентом. Вот некоторые из них, наиболее 
значимые в контексте этой статьи: 

1) Контингент пациентов очень разнороден. 
2) Малое время на продуктивный контакт (осо‑

бенно, в поликлинике).
3) Высокая роль вербального взаимодействия 

в диагностике и лечении.
4) Возможность сильного влияния на сознание па  ‑ 

циента как краткосрочного потенциально многопо‑
вторного контакта (поликлиника), так и длительного 
одноповторного (стационар). 

Все эти факторы обеспечивают потребность вра‑
чей в  обобщенных универсальных рекомендациях, 
затрагивающих анализ наших видовых признаков. 
Бе  зусловно, определенные групповые признаки па ‑
циентов вроде гендера и этноса остаются значимыми, 
но поведенческие паттерны, обсуждаемые здесь, ока‑
зываются в  сравнительной независимости от них. 
Большие потоки пациентов на протяжении всей вра‑
чебной деятельности обусловливают значимость экс‑
пликаций из исследований со статистически значи‑
мым результатом, обеспечивая более эф  фективный 
выбор стратегий из прочих равных. 

Кооперация и доверие 
Если задать врачу, ещё не знакомому со своим 

следующим пациентом, вопрос о  том, какова будет 
вероятность того, что пациент будет склонен к сотруд‑
ничеству в своём лечении и выполнении рекоменда‑
ций, то наиболее вероятным предполагаемым отве‑
том будет “50 на 50”. Но это предположение оши‑
бочно. Homo sapiens  — социальный вид; основания 
нашей социальности имеют длительную и  сложную 
эволюционную историю, а её главными эволюцион‑
ными условиями были сотрудничество, кооперация 
и  взаимопомощь. Необходимость преобладания 
сотрудничества вначале была обоснована теоретиче‑
ски [1], затем были проведены эмпирические иссле‑
дования у  приматов [2] и  у  людей [3, 4], а  также на 
кросс‑культурном материале [5]. Если кратко резю‑
мировать эти исследования, все имеющиеся данные 
и  эволюционные модели говорят нам о  том, что 

и изменению образа жизни, на картину заболевания 
и принятие решений, на доверие и, как следствие — 
на психоэмоциональное состояние пациента и  его 
близких. Хотя этическое поведение есть социальное 
поведение, существует направление исследований, 
в которых этическая сторона рассматривается с эво‑
люционной точки зрения. Подобный взгляд добав‑
ляет к  клиническим аспектам деятельности врача 
новые детали, давая возможность анализировать 
понятия пациентоориентированности, ценностной 
медицины, формирования самоэффективности со 
стороны более фундаментальной. Поведение участни‑
ков взаимодействия в клинике есть основа для проис‑
ходящих процессов, начиная от юридических, закан‑
чивая непосредственно течением заболевания, реа‑
билитацией и профилактикой.

У большинства современных исследователей глу‑
бокие эволюционные корни морального поведения 
не вызывают сомнений. Совокупность работ в обла‑
сти эволюционной психологии, этологии, примато‑
логии и кросс‑культурных исследований демонстри‑
руют, что многие базовые моральные паттерны вроде 
доверия, взаимопомощи, справедливости или склон‑
ности к  сотрудничеству имеют общие основания 
независимо от культур и  являются скорее видовым 
признаком человека, отличаясь лишь деталями в раз‑
личных сообществах. 

Исследования эволюции морали не могут сами по 
себе предписывать обществу этические нормы, оста‑
ваясь описательным направлением в этике, позволя‑
ющим интерпретировать и  корректировать поведе‑
ние человека и  взаимодействие с  другими людьми. 
Работы подобного профиля полезны в повседневной 
коммуникации. В этом контексте необходимо упомя‑
нуть, что, в соответствии с основной позицией этоло‑
гии как науки об эволюции поведения, описание 
базовых поведенческих моделей не имеет смысла вне 
контекста их эволюции, потому как, несмотря на все 
отличия нашей культуры как наличного бытия, ней‑
рофизиологическая природа человеческих эмоций 
и связанные с ними базовые поведенческие паттерны 
остаются наследием наших предков. 

Важной частью кардиологической практики явля‑
ется терапия. Кроме того, для кардиологии особенно 
значимым является биопсихосоциальный анализ 
человеческого поведения (в  т. ч.  “бихевиоральных”, 
поведенческих факторов риска), а  вместе с  ним 
и  природы неинфекционных заболеваний. Кроме 
того, и  в  стационаре, и  в  поликлинике, огромную 
роль в эффективности воздействия врача играет ком‑
муникация. В  ней, безусловно, важнейшую часть 
составляют отдельные социокультурные паттерны, 
но в подобном описании необоснованно опускается 
контекст эволюции морального поведения, который 
оказывается значимой переменной при более деталь‑
ном анализе. Фактически эволюция социальных 
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в нашей естественной и культурной истории присут‑
ствовал сильный отбор на взаимный альтруизм. И сей‑
час, несмотря на всю агрессивность современных ка  ‑ 
питалистических отношений, социальные институты 
продолжают поддерживать не меньший уровень склон  ‑ 
ности к  сотрудничеству и  взаимопомощи по  сред‑ 
ством института репутации. 

На этом этапе мы имеем множество доказательств 
естественной склонности людей к доверию и сотруд‑
ничеству. Однако почему тогда сохраняются отклоне‑
ния от подобного благоприятного для всех поведе‑
ния? Проблема в том, что указанные выше паттерны 
связаны необходимостью универсализации, что 
означает, что их выводы говорят о ситуациях, не при‑
вязанных к контексту, и указывают, что люди в иден‑
тичных условиях будут предпочитать сотрудничество 
предательству. Хотя контекст всегда оказывается зна‑
чим, на это у  исследований морального поведения 
есть ответ.

Контекст описания действий врача и  пациента 
может быть описан моделированием отношений 
в  форме “принципал‑агент”, где терапевту отдаётся 
предписывающая роль принципала, обладающего 
информацией, а  пациенту  — роль агента, действую‑
щего сообразно предписаниям. Исходной посылкой 
будет то, что природа этого взаимодействия коопера‑
тивна: врачу лучше выполнить свою работу и сэконо‑
мить максимум возможного ресурса, а пациенту вы ‑
лечиться. Выигрыш этой кооперации мы будем вос‑
принимать как эффективность коммуникации вза  ‑ 
имодействия и повышение приверженности. Получа‑
ется, что в  условиях минимальной рациональности 
обеих сторон проблем во взаимодействии в  прин‑
ципе быть не должно, однако они всё‑таки случа‑
ются. Проблема заключается в том, что достаточное 
количество информации у  врача (принципала) само 
по себе не является достаточным основанием для 
эффективного воздействия: намного важнее обеспе‑
чить понимание этой информации пациентом (полу‑
чателем, агентом) и установить доверительные отно‑
шения. Профессор Университета Саймона Фрезера 
Krebs D предполагает, что сотрудничество тесно свя‑
зано с доверием, где представляет своего рода пере‑
страховку от “мошенников” [6]. В  группах с  нераз‑
борчивым сотрудничеством создавались бы благо‑
приятные условия для паразитизма эгоистов на 
альтруистах, что ухудшало бы общую конкурентность 
и  выживаемость группы. Это означает, что наша 
подозрительность также имеет глубокие корни и  не 
всегда играет нам на руку. 

Однако остроту этой проблемы можно также сни‑
зить, не прибегая к особым затратам. Есть основания 
полагать, что артикуляция желания сотрудничества 
со стороны врача лучше откликнется доверием 
у пациентов. В “теории игр” одним из наиболее фун‑
даментальных мыслительных экспериментов явля‑

ется “Дилемма заключённого”, где участники оказы‑
ваются в  ситуации, когда единственной надежной 
стратегией поведения будет предательство, а  не 
сотрудничество. Однако люди, несмотря на это, все 
равно предпочитают сотрудничество, если уверены 
в кооперативном настрое партнера [7]. 

Другим важным коммуникативным фактором 
является то, что установка доверия и сотрудничества 
может снижаться в условиях фрейма рыночных отно‑
шений. Причем этот эффект может оказаться значи‑
мым не в условиях платной клиники, где есть сильная 
собственная заинтересованность в  приверженности 
(нередко и  послужившая причиной обращения 
в платную клинику), а для случаев бесплатной меди‑
цины, связанных возможным стереотипом о том, что 
достойное лечение всё равно небесплатно. Это может 
повлечь за собой изначально сниженную установку 
на доверие, а  следовательно, и  соответствующий 
настрой на кооперацию с врачом.

Также доверие требует взаимности, что, несмотря 
на очевидность, не всегда случается обоюдным 
в  отношениях врач‑пациент. Одностороннее дове‑
рие, с чьей бы стороны оно ни отсутствовало, требует 
модификации. Но намного интереснее то, что взаим‑
ность требует равенства, в  т. ч.  структурного. Как 
показывают исследования социального эпидемио‑
лога Wilkinson R, количество социального капитала 
(в  т. ч.  готовности доверять и  сотрудничать) обратно 
пропорционально уровню социального неравенства 
и  неблагоприятно влияет на здоровье граждан [8]. 
Это само по себе является одним из факторов риска 
неинфекционных заболеваний, однако косвенным 
образом может отражаться и  на отношениях врача 
и  пациента. Иерархический разрыв, выражаемый 
в  т. ч.  в патернализме по отношению к  пациенту, 
может негативно сказываться на эффективности вза‑
имодействия. Есть исходная предрасположенность 
к превосходству “знающего” врача, имеющего власть 
над телом, и “не знающего”. Поддаться ей специали‑
сту легче, чем затормозить эту установку. Недаром 
всё чаще эффективные руководители стараются быть 
“вместе с  коллективом”. Культурный антрополог 
Boehm C предполагает, что наша избирательная анти‑
патия к иерархии также может иметь глубокие эволю‑
ционные корни [9], а исследования приматов Brosnan 
S показывают, что они менее охотно взаимодей‑
ствуют в  кооперативных задачах, когда между ними 
наличествует иерархическая пропасть [10]. 

Важную роль здесь играет и  нейромедиаторная 
регуляция. Так, окситоцин, медиатор, который часто 
связывают с  просоциальным поведением, повышает 
доверие в кооперативных экономических играх, но — 
если люди находятся в  одной комнате и  знакомы. 
Значит, можно предположить, что врачебная комму‑
никация, начавшаяся с  минимального знакомства 
с личностью пациента, артикуляции доверия со сто‑
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роны врача, а также отсутствия обозначения иерархи‑
ческих отношений, укрепляет связь и  располагает 
к более эффективному сотрудничеству.

Эмоциональный фон и “плохие новости”
В прошлом веке нейрофизиолог MacLean P пред‑

ложил трёхуровневое функциональное описание 
мозга человека, где первый уровень выполняет базо‑
вые соматические реакции, второй является транс‑
форматором непосредственно входящей информа‑
ции в  сигналы первому уровню, а  третий уровень 
обеспечивает возможность мышления абстракциями 
[11]. Все три находятся в  тесном взаимодействии, и, 
несмотря на условность этого концепта, абстрактные 
переживания действительно переходят в  соматиче‑
ские. Полнота информации о  происходящем и  её 
глубокий анализ, а  также необходимый для этого 
сложный язык  — понятное требование адаптации 
к внешней среде, тесно связанное с возникновением 
абстрактного мышления, однако сейчас оно иногда 
также играет против человека.

 Для наших предков особенно важным был конт‑
роль именно плохих новостей. Важнее было знать, 
что неподалеку находится хищник и успеть отреаги‑
ровать на него мобилизующей стрессовой реакцией, 
чем умиляться первой улыбке своего ребёнка. Также 
мошенников‑эгоистов было замечать важнее, чем 
альтруистов, именно поэтому мы воспринимаем 
справедливое как должное, а  несправедливое как 
неприемлемое. Сейчас же большинству из нас ожире‑
ние угрожает больше, чем голод, депрессия больше, 
чем хищник, а отсутствие друзей и прочных социаль‑
ных связей опаснее ненадёжных бизнес‑партнеров. 
Различные угрозы, фреймы потери и ожидания пре‑
дательства или опасности довлеют над нами, от них 
не убежать, как от хищников, и они свободно управ‑
ляют нашей жизнью ведя человека к дистрессу и вы ‑
ученной беспомощности. Так, например, обнаружи‑
лось, что плохие новости, а также восприятие потерь 
и издержек, у нас вызывают трудно модифицируемую 
фиксацию на плохом. То есть если человеку сказать 
о каком‑либо негативном моменте в отдельной ситу‑
ации (например, побочном эффекте препарата), ему 
становится тяжелее воспринимать положительные 
моменты даже при их ощутимом превосходстве. 
К  счастью, это состояние также оказалось модифи‑
цируемым. Исследования Thomas A и Millar P пока‑
зали, что у  взрослых людей негативный фрейм вос‑
приятия поддается модификации, если человеку 
предложить посмотреть на ситуацию аналитически, 
“рационально” [12]. Вместе с  этим, предложение 
довериться интуиции, наоборот, закрепляет негатив‑
ное фреймирование. 

Как бы то ни было, современная новостная 
повестка плохо сочетается с  нашим эволюционным 
багажом. Больший интерес у  нас вызывают плохие 

новости, а спрос закономерно вызывает соответству‑
ющее предложение. Влияние на здоровье подобных 
факторов трудно измерить, но значимость домини‑
рования плохих новостей в общем информационном 
шуме очевидно наличествует и  играет свою роль 
в  формировании хронических стрессов. Это не зна‑
чит, что пациенту стоит себя ограждать от всех плохих 
новостей, но обозначить ему, что подобная фикса‑
ция — реальная угроза здоровью, определенно стоит. 
Совет поберечь себя от пресыщения негативной 
повесткой с  целью улучшения внутреннего психо‑
эмоционального состояния оказывается не затрат‑
ным и эффективным. Однако стоит помнить, что эта 
рекомендация не распространяется на честность со 
стороны врача по отношению к пациенту, т. к. отсут‑
ствие достаточной информированности пациента 
о собственном состоянии может отрицательно влиять 
на его здоровье, особенно, в ситуации тяжелых пато‑
логий. 

Эмоциональный дискомфорт: пример стыда
В то время как другие животные испытывают 

страх, когда они воспринимают угрожающие сти‑
мулы в  своей текущей среде, люди кажутся един‑
ственными животными, которые испытывают тре‑
вогу из‑за воображения негативных событий в своем 
собственном сознании. Простое представление 
о  том, что “будущее Я” может не соответствовать 
общественным надеждам или ожиданиям, может 
сильно расстроить людей. Конечно, люди могут также 
испытывать положительные эмоции, представляя 
себя в будущем, чувства, которые могут служить сти‑
мулом для работы, думать о заслуженном отдыхе или 
награде, или, в конце концов, медитировать, освобож‑
дая разум или переоценивая наличные проблемы. 
Однако, как уже было сказано, в  то время как над 
хорошим фреймом восприятия приходится делать 
усилия, плохой ищет человека сам. 

Вероятно, для поддержания кооперации и наказа‑
ния за отклонение сотрудничества в  нашей естест‑
венной истории эволюции было угодно глубоко за ‑
крепить эмоции стыда. Отклонение от нормы и  пе ‑
реживание стыда тесно связаны с ожиданием осужде‑
ния общества за собственное несоответствие какой‑
либо поведенческой норме. И хоть эта эмоция выпол‑
няет иногда свою положительную функцию по сей 
день, во взаимодействии врача и  пациента её роль 
можно оценить скорее как отрицательную. Оценоч‑
ные суждения в  нашем обществе слишком попу‑
лярны и, к сожалению, могут транслироваться и вра‑
чами в адрес чувствительных к ним уязвимых групп, 
поделившихся волнующим телесным переживанием 
со специалистом. 

Более того, наличествующий избыток культурных 
норм увеличивает вероятность несоответствия целому 
множеству из них, что повлечет переход эпизодиче‑
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ского стыда в хронический, а с ним и возможный пере‑
ход в  депрессивные состояния, с  сопутствующим 
риском развития сердечно‑сосудистых и прочих неин‑
фекционных заболеваний. Исследований, подтвер‑
ждающих эту связь, множество, но весьма наглядной 
будет работа, где выявлялась связь социального ста‑
туса, стыда, рефлéксии и депрессии среди школьников 
Великобритании [13]. Как и  ожидалось, стыд играет 
важную роль в  развитии депрессии, однако интерес‑
ным оказался факт сильной связи рефлексии и стыда 
именно в  связке усиливающих склонность к  депрес‑
сии (безусловно, чувство стыда и  вины может отли‑
чаться в восприятии различных культур, но основная 
разница заключается в возможных триггерах эмоцио‑
нальной реакции, сама же эмоциональная реакция 
в  своём физиологическом выражении имеет схожие 
выражения в различных культурах).

В целом, каждая эмоция при определенных обсто‑
ятельствах может быть вызвана мыслями помимо 
определенных внешних условий, и  это справедливо 
для обоих описанных в  психологии типов эмоций. 
Первый тип обыкновенно рассматривается как базо‑
вый: страх, гнев или радость. Ко второму типу психо‑
логами причисляются так называемые “самосозна‑
тельные” эмоции, являющиеся результатом рефлек‑
сии собственного состояния (такие как стыд, гор  ‑ 
дость, вина и  смущение) [14]. Например, пациент 
может испытывать страх, просто представляя болез‑
ненное медицинское обследование, которое он дол‑
жен пройти в будущем, или, что также часто встреча‑
ется, испытать страх в результате ожидания болезнен‑
ности отдельной процедуры или плохого состояния 
собственного здоровья. Или также испытывать ра ‑
дость, размышляя о том, насколько он молодец, что 
справился с  непростыми рекомендациями врача. 
В  подобном разделении рефлексивные эмоции раз‑
личаются не по физиологическим проявлениям, 
а  скорее по тому, чем они вызваны: собственным 
сознанием или автоматической реакцией на внешний 
раздражитель. 

Самосознательные эмоции, несомненно, требуют 
рефлексии, но они также обладают свойством делать 
выводы об оценках человека другими людьми. Когда 
люди чувствуют стыд, вину, смущение, социальную 
тревогу или гордость, они, прежде всего, оценивают 
себя с  точки зрения других людей. Соответственно, 
во взаимодействии с  пациентом, испытывающим 
стыд, имеет смысл артикулировать тот факт, что 
в  этой ситуации тем самым другим и  является врач, 
не  осуждающий, но принимающий и  понимающий 
человека. Если этот род эмоций рефлексивен, значит 
охотнее воспринимает на слух язык рациональности 
и эмпатии. Из всего сказанного следует, что из дей‑
ствующих парадигм отношений между врачом 
и пациентом разрешение проблемы стыда возможно 
только в  рамках пациент‑центрированного подхода. 

Базовые эмоциональные состояния пациента 
менее податливы к  модификации в  рамках ограни‑
ченного времени со стороны врача, потому как имеют 
более конкретные раздражители. Кроме того, дис‑
комфорт, несговорчивость и  неприятные впечатле‑
ния могут иметь причины вообще выходящие за 
рамки взаимодействия. Отвратительные запахи вли‑
яют на отвращение к  людям, и  даже, как показали 
Horberg EJ, et al., могут заставить человека выносить 
более консервативные суждения [15]. Любое сомати‑
ческое переживание может серьезно влиять на эмо‑
циональное состояние и  даже на “рациональные” 
рассуждения пациента. Неудобное кресло, долгая 
и  злая очередь и, самое главное, состояние болезни 
могут оказать заметное противодействие благоприят‑
ному позиционированию врача, которому остаются 
лишь ответные манипуляции: юмор, благосклон‑
ность, комфорт, чистота рабочего места, приятный 
запах и другие принятые в медицинских учреждениях 
внешние элементы пациентоориентированности.

Отношение базовых эмоций к  соматическому 
переживанию имеет обратную положительную связь, 
любой крен в  сторону “хорошего” или “плохого” 
может оказаться значимым, но во многом зависит от 
тяжести и  длительности предыдущего состояния. 
В любом случае, независимо от успеха подобных вза‑
имодействий со стороны врача, специалисту можно 
держать в  голове факт того, что больной раздражи‑
тельный пациент не является “злым” в  этическом 
содержании этого слова, потому что не является сво-
бодным моральным агентом, совершающим выбор. 
Пациент находится в  плену своего аффективного 
состояния, приходя на 12 минут к  внимательному 
дружелюбному человеку после многих дней или меся‑
цев затянувшегося стресса. Однако и  в  этих случаях 
успех взаимодействия может состояться и  остаться 
долгосрочным. 

Заключение 
Безусловно, решающее значение в формировании 

человека играют социум и культура. Но багаж эволю‑
ции человеческого поведения, формировавшийся 
сотнями тысяч лет, не ушел бесследно и  находится 
в  сложном отношении с  окружающей нас средой. 
В отдельных случаях вроде естественной склонности 
человека к кооперации и доверию, этот багаж поле‑
зен. Артикуляция доброжелательного отношения 
вкупе с обозначением общей с пациентом цели может 
не только укрепить доверие, но и  обратить изна‑
чально предвзятое отношение. Фрейм потери, затруд‑
няющий восприятие положительной информации 
и зацикливающий человека на “плохом”, может быть 
преодолен призывом врача сместить точку зрения. 
Однако, наряду с  этим, наш организм недостаточно 
адаптировался к возросшей роли абстрактного мыш‑
ления, не имеющего прямого отношения к  телу, но 



65

ПРОБЛЕМНЫЕ СТАТЬИ 

искусственно перенесенного в соматические состоя‑
ния разумом и  впечатлительностью. Фактически, 
переживания за экономическую ситуацию в  стране 
человеком соматически переносятся тяжелее, чем 
непродолжительный побег от хищника. Так же эмо‑
циональный дискомфорт, имея обратную положи‑
тельную связь с соматикой, оказывается трудно моди‑
фицируемым изнутри без должной подготовки. 
В дополнение деструктивные человеческие фиксации 
на плохих новостях или неоправданных ожиданиях 

от других людей могут послужить дополнительной 
угрозой здоровью и благополучию пациента. Тем не 
менее, современные исследования эволюции морали 
могут помочь в формировании сравнительно доступ‑
ных в  реализации коммуникативных советов врачу‑
специалисту. 

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