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ты, где пациенты могут осваивать и практиковать принципы 
здорового образа жизни, где они могут научиться готовить и 
есть здоровую пищу, удовлетворять насущные потребности 
своего организма, использовать сознание во благо исцеления и 
уменьшать свою зависимость от врачей. Даже в отделениях не-
отложной помощи техника направлена на то, чтобы помогать 
системе исцеления, например, стимулируя регенерацию по-
врежденных органов. В таких отделениях лучшие достижения 
и методы как традиционной, так и альтернативной медицины 
доступны каждому пациенту. В этом мире врачи и пациенты – 
партнеры, работающие во имя единой цели. Там судебные про-
цессы, разбирающие врачебные ошибки, – не правило, а редкое 
исключение. Страховые компании с готовностью возмещают 
затраты на профилактическое обучение и естественные методы 
лечения, зная, что они непременно окупятся»

6 
.

Вот такая мечта доктора Уэйла, чей медицинский центр 
при Аризонском университете имеет сайт в Интернете. Его 
цель – дать возможность обращающимся за помощью больным 
людям общаться с ним и его коллегами, но также и с людьми, 
имеющими позитивный опыт самоисцеления, стимулировать 
межличностную «саногенную» коммуникацию между ними. 
Программа Уэйла в некоторых своих аспектах напоминает 
программу Маслоу, но, естественно, уже с учетом достижений 
современных информационно-коммуникативных технологий, 
в частности среды Интернет.

Но что мешает здравоохранению развиваться в этом направле-
нии? По мнению Уэйла, главные препятствия здесь в следующем: 
«Медицинское образование застыло на модели, ориентированной 
на болезнь. Клиническая подготовка врачей остается жестким об-
рядом посвящения, который крайне осложняет для студентов за-
дачу соблюдать здоровый образ жизни и развивать в себе душевные 
и духовные качества, необходимые для целителей.

Отношения врача и пациента отравлены взаимным недо-
верием до такой степени, что каждый пациент, переступающий 
порог кабинета, воспринимается как потенциальный жалоб-
щик, готовый подать иск в суд. Врачи больше, чем когда-либо, 
опасаются отступить от общепринятых стандартов лечения. 
Страховые компании, используя политику возмещения затрат, 
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формирует особый стиль поведения медицинского работника по 
отношению к пациенту. Если целью является выкачивание денег, 
то врачи предпримут всяческие усилия, чтобы объяснять паци-
енту каждый симптом как отдельную, поддающуюся лечению, 
болезнь. Если же в обществе стоит установка на сокращение 
расходов, то врачи могут игнорировать редкие, требующие дли-
тельного исследования и проверки, случаи или же комплексные 
медицинские проблемы. Во всех системах здравоохранения за-
падного типа врачи используют биомедицинскую информацию, 
добытую и проверенную в исследовательских институтах, прио-
ритеты исследований которых находятся в прямой зависимости 
от источников финансирования. В их качестве могут выступать 
фармацевтические компании, правительственные учреждения 
или частные лица. Каждый из них имеет определенный план 
проведения исследований. Уже при разработке плана работ ис-
следователи знают, в интересах какой социальной группы они 
будут проводить свою работу. Таким образом, медикализация 
может сделать очень многое, чтобы превратить любой общий 
симптом в болезнь, излечимую с помощью таблеток или инъек-
ций, и практически не в состоянии повлиять на распространение 
болезней, вызванных загрязнением окружающей среды, про-
изводственными травмами, бедностью или систематическими 
побоями.

Для пациентов симптомы их болезней проявляются в 
контексте жизни каждого из них. Эти симптомы становятся 
болезнями в ходе получения профессиональной медицинской 
помощи. Социальный опыт человека как пациента включает 
в себя отношения с родственниками, коллегами и друзьями. 
В конечном итоге изменение состояния здоровья меняет поло-
жение человека в мире. Перелом ноги может восприниматься как 
простая травма, но эта травма совершенно по-разному осозна-
ется профессиональным атлетом, для которого она становится 
точкой в его карьере спортсмена, и банковским клерком, для 
которого она не более чем досадное неудобство. Две разные 
болезни могут подвергаться вполне успешному медикаментоз-
ному лечению, однако социальные последствия от заболевания 
пневмонией весьма отличны от последствий гонореи. Если у 
вас была гонорея, то вполне вероятно, что вы будете скрывать 
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диктуют выбор лечения. Они не оплатят большинство опи-
санных в этой книге методов на основании того, что у них нет 
научных данных, подтверждающих их эффективность или рен-
табельность по сравнению с общепринятыми методами.

Научные исследования по исцелению или альтернативным 
методам лечения находятся в зачаточном состоянии или не 
существуют вовсе, потому что люди, устанавливающие приори-
тетность исследований и распределяющие их финансирование, 
не заинтересованы в развитии этих направлений.

Биомедицинская модель, из которой исходят ученые-
медики, препятствует движению в сторону гигейской модели. 
Опираясь на характерное для этой модели материалистическое 
мировоззрение, врачи могут с легкостью опровергнуть большин-
ство изложенных в этой книге принципов как ненаучные и не 
заслуживающие внимания».

По мнению доктора Уэйла, выход из создавшейся ситуа-
ции – один, это реформа медицинского образования. «Если 
бы будущих врачей знакомили с альтернативными моделями 
медицины и здоровья, поощряли к изучению целительных сил 
природы и позволяли стать для своих пациентов ролевыми мо-
делями здоровых людей, все перечисленные выше препятствия 
стали бы исчезать. ...Они знали бы, как принимать веру, которую 
проецируют на них пациенты, и отражать ее обратно так, чтобы 
она увеличивала частоту случаев самоисцеления...

Сказав это, я должен также сказать, что не верю в перспек-
тивы радикальной реформы медицинского образования, хотя и 
пытаюсь приблизить ее осуществление. Мое неверие коренится 
в далеком 1964 г., когда я был студентом-первокурсником, и 
подкреплено опытом обучения на медицинском факультете. 
Многие мои сокурсники по Гарварду предпочли защищать ди-
плом по гуманитарным наукам, а не по естественным, многие 
усомнились в своем желании стать врачом. Наша группа была 
беспокойной, и нас возмущало качество преподавания основ-
ных естественнонаучных дисциплин. Вместо того, чтобы учить 
нас размышлять о медицине и здоровье, знакомить с общими 
принципами биологии человека, нас пичкали массой деталей, 
которые мы должны были отрыгивать на частых экзаменах. Мно-
гие из нас, имея за плечами гораздо более высокий уровень обу-
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Здоровье и болезнь в социальном контексте

Хотя болезнь коренится в теле человека, в своем социальном 
проявлении она выходит далеко за рамки физиологии. Процесс, 
определяемый некоторыми исследователями как легитимная 
болезнь, имеет под собой иерархию власти и экономических 
ресурсов больного (Браун, 1995). Социологи используют термин 
медикализация для того, чтобы объяснить, как жизненные кол-
лизии, включая все аспекты процесса взросления, и социальные 
проблемы, такие как алкоголизм и наркомания, получили свое 
научное описание в среде профессиональных медиков. Меди-
кализация дает большой список физиологически различных 
«болезней», которые лечатся с помощью обследований и тестов, 
на основе которых больным выписывают рецепты, нередко на 
очень дорогие лекарства. Работник сферы здравоохранения – 
всегда эксперт. То, что пациент знает о своем собственном теле 
и его недостатках, не является частью профилактики, поддержки 
стабильного состояния и тем более лечения.

Медикализация неотделима от финансовой структуры ме-
дицинского обслуживания. Выделение столь большого коли-
чества физических состояний болезней увеличивает прибыль 
у капиталистов от медицины, например, в таких странах, как 
США. В свою очередь, подобная практика вступает в противо-
речие с системами национального здравоохранения, разра-
ботанных специально для понижения расходов пациентов. 
Комбинация медикализации и финансовой структуры общества 
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ты, где пациенты могут осваивать и практиковать принципы 
здорового образа жизни, где они могут научиться готовить и 
есть здоровую пищу, удовлетворять насущные потребности 
своего организма, использовать сознание во благо исцеления и 
уменьшать свою зависимость от врачей. Даже в отделениях не-
отложной помощи техника направлена на то, чтобы помогать 
системе исцеления, например, стимулируя регенерацию по-
врежденных органов. В таких отделениях лучшие достижения 
и методы как традиционной, так и альтернативной медицины 
доступны каждому пациенту. В этом мире врачи и пациенты – 
партнеры, работающие во имя единой цели. Там судебные про-
цессы, разбирающие врачебные ошибки, – не правило, а редкое 
исключение. Страховые компании с готовностью возмещают 
затраты на профилактическое обучение и естественные методы 
лечения, зная, что они непременно окупятся»6 .

Вот такая мечта доктора Уэйла, чей медицинский центр 
при Аризонском университете имеет сайт в Интернете. Его 
цель – дать возможность обращающимся за помощью больным 
людям общаться с ним и его коллегами, но также и с людьми, 
имеющими позитивный опыт самоисцеления, стимулировать 
межличностную «саногенную» коммуникацию между ними. 
Программа Уэйла в некоторых своих аспектах напоминает 
программу Маслоу, но, естественно, уже с учетом достижений 
современных информационно-коммуникативных технологий, 
в частности среды Интернет.

Но что мешает здравоохранению развиваться в этом направле-
нии? По мнению Уэйла, главные препятствия здесь в следующем: 
«Медицинское образование застыло на модели, ориентированной 
на болезнь. Клиническая подготовка врачей остается жестким об-
рядом посвящения, который крайне осложняет для студентов за-
дачу соблюдать здоровый образ жизни и развивать в себе душевные 
и духовные качества, необходимые для целителей.

Отношения врача и пациента отравлены взаимным недо-
верием до такой степени, что каждый пациент, переступающий 
порог кабинета, воспринимается как потенциальный жалоб-
щик, готовый подать иск в суд. Врачи больше, чем когда-либо, 
опасаются отступить от общепринятых стандартов лечения. 
Страховые компании, используя политику возмещения затрат, 
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формирует особый стиль поведения медицинского работника по 
отношению к пациенту. Если целью является выкачивание денег, 
то врачи предпримут всяческие усилия, чтобы объяснять паци-
енту каждый симптом как отдельную, поддающуюся лечению, 
болезнь. Если же в обществе стоит установка на сокращение 
расходов, то врачи могут игнорировать редкие, требующие дли-
тельного исследования и проверки, случаи или же комплексные 
медицинские проблемы. Во всех системах здравоохранения за-
падного типа врачи используют биомедицинскую информацию, 
добытую и проверенную в исследовательских институтах, прио-
ритеты исследований которых находятся в прямой зависимости 
от источников финансирования. В их качестве могут выступать 
фармацевтические компании, правительственные учреждения 
или частные лица. Каждый из них имеет определенный план 
проведения исследований. Уже при разработке плана работ ис-
следователи знают, в интересах какой социальной группы они 
будут проводить свою работу. Таким образом, медикализация 
может сделать очень многое, чтобы превратить любой общий 
симптом в болезнь, излечимую с помощью таблеток или инъек-
ций, и практически не в состоянии повлиять на распространение 
болезней, вызванных загрязнением окружающей среды, про-
изводственными травмами, бедностью или систематическими 
побоями.

Для пациентов симптомы их болезней проявляются в 
контексте жизни каждого из них. Эти симптомы становятся 
болезнями в ходе получения профессиональной медицинской 
помощи. Социальный опыт человека как пациента включает 
в себя отношения с родственниками, коллегами и друзьями. 
В конечном итоге изменение состояния здоровья меняет поло-
жение человека в мире. Перелом ноги может восприниматься как 
простая травма, но эта травма совершенно по-разному осозна-
ется профессиональным атлетом, для которого она становится 
точкой в его карьере спортсмена, и банковским клерком, для 
которого она не более чем досадное неудобство. Две разные 
болезни могут подвергаться вполне успешному медикаментоз-
ному лечению, однако социальные последствия от заболевания 
пневмонией весьма отличны от последствий гонореи. Если у 
вас была гонорея, то вполне вероятно, что вы будете скрывать 
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диктуют выбор лечения. Они не оплатят большинство опи-
санных в этой книге методов на основании того, что у них нет 
научных данных, подтверждающих их эффективность или рен-
табельность по сравнению с общепринятыми методами.

Научные исследования по исцелению или альтернативным 
методам лечения находятся в зачаточном состоянии или не 
существуют вовсе, потому что люди, устанавливающие приори-
тетность исследований и распределяющие их финансирование, 
не заинтересованы в развитии этих направлений.

Биомедицинская модель, из которой исходят ученые-
медики, препятствует движению в сторону гигейской модели. 
Опираясь на характерное для этой модели материалистическое 
мировоззрение, врачи могут с легкостью опровергнуть большин-
ство изложенных в этой книге принципов как ненаучные и не 
заслуживающие внимания».

По мнению доктора Уэйла, выход из создавшейся ситуа-
ции – один, это реформа медицинского образования. «Если 
бы будущих врачей знакомили с альтернативными моделями 
медицины и здоровья, поощряли к изучению целительных сил 
природы и позволяли стать для своих пациентов ролевыми мо-
делями здоровых людей, все перечисленные выше препятствия 
стали бы исчезать. ...Они знали бы, как принимать веру, которую 
проецируют на них пациенты, и отражать ее обратно так, чтобы 
она увеличивала частоту случаев самоисцеления...

Сказав это, я должен также сказать, что не верю в перспек-
тивы радикальной реформы медицинского образования, хотя и 
пытаюсь приблизить ее осуществление. Мое неверие коренится 
в далеком 1964 г., когда я был студентом-первокурсником, и 
подкреплено опытом обучения на медицинском факультете. 
Многие мои сокурсники по Гарварду предпочли защищать ди-
плом по гуманитарным наукам, а не по естественным, многие 
усомнились в своем желании стать врачом. Наша группа была 
беспокойной, и нас возмущало качество преподавания основ-
ных естественнонаучных дисциплин. Вместо того, чтобы учить 
нас размышлять о медицине и здоровье, знакомить с общими 
принципами биологии человека, нас пичкали массой деталей, 
которые мы должны были отрыгивать на частых экзаменах. Мно-
гие из нас, имея за плечами гораздо более высокий уровень обу-
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Здоровье и болезнь в социальном контексте

Хотя болезнь коренится в теле человека, в своем социальном 
проявлении она выходит далеко за рамки физиологии. Процесс, 
определяемый некоторыми исследователями как легитимная 
болезнь, имеет под собой иерархию власти и экономических 
ресурсов больного (Браун, 1995). Социологи используют термин 
медикализация для того, чтобы объяснить, как жизненные кол-
лизии, включая все аспекты процесса взросления, и социальные 
проблемы, такие как алкоголизм и наркомания, получили свое 
научное описание в среде профессиональных медиков. Меди-
кализация дает большой список физиологически различных 
«болезней», которые лечатся с помощью обследований и тестов, 
на основе которых больным выписывают рецепты, нередко на 
очень дорогие лекарства. Работник сферы здравоохранения – 
всегда эксперт. То, что пациент знает о своем собственном теле 
и его недостатках, не является частью профилактики, поддержки 
стабильного состояния и тем более лечения.

Медикализация неотделима от финансовой структуры ме-
дицинского обслуживания. Выделение столь большого коли-
чества физических состояний болезней увеличивает прибыль 
у капиталистов от медицины, например, в таких странах, как 
США. В свою очередь, подобная практика вступает в противо-
речие с системами национального здравоохранения, разра-
ботанных специально для понижения расходов пациентов. 
Комбинация медикализации и финансовой структуры общества 
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современным немецким философом Карлом-Отто Апелем, 
трансформировавшим ее в «трансцендентальную прагматику 
языка» в рамках так называемой «третьей парадигмы первой 
философии».

Здесь в самый раз вспомнить Витгенштейна, в частности 
заключительный афоризм его «Логико-философского трактата», 
афоризм, которым он пытается завершить тот странный аттрак-
тор логического гештальта этого трактата, в плену которого ока-
зался сам: «О чем невозможно говорить, о том следует молчать». 
В этом афоризме многие современные исследователи творчества 
Витгенштейна справедливо видят коннотативно обозначенный 
этический принцип. В том же нравственно-этическом ключе 
можно истолковать и весь трактат в целом. И это важно также 
с точки зрения психотерапевтического использования языка в 
синергетике и в НЛП. Я процитирую еще несколько афоризмов 
трактата.

«5. 631. Не существует мыслящего, представляющего субъекта.

Если бы я писал книгу «Мир, каким я его нахожу», то в ней следо-

вало бы сообщить о моем теле и рассказать, какие члены подчиняются 

моей воле, а какие – нет, и т.д. Это, собственно, и есть метод изоляции 

субъекта, или, скорее, показа того, что субъекта, в некотором важном 

смысле этого слова, вообще не существует, ибо о нем одном не могла 

бы идти речь в этой книге.

5. 632. Субъект не принадлежит миру, а представляет собой некую 

границу мира».

Реформа медицинского образования по Уэйлу

Обратимся теперь к конкретному примеру интегративно-
синергетических тенденций современной медицины. Это 
доктор Уэйл – автор нашумевшей книги «Самоисцеление», 
а также инициатор движения за реформу медицинского об-
разования в США. Вот что он пишет в послесловии к этой 
книге: «Представьте себе мир будущего, в котором медицина 
ориентирована не на болезнь, а на здоровье, где врачи верят в 
естественную способность человека исцеляться и ставят профи-
лактику выше лечения. Если не считать отделений неотложной 
помощи, больницы в таком мире больше напоминают курор
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этот факт личной истории во время собеседования при устрой-
стве на работу. Если же вы перенесли воспаление легких, то этот 
факт может оказаться удачным предлогом, чтобы не ходить на 
работу в слишком холодную погоду.

Поскольку болезнь социально обусловлена, работники 
сферы здравоохранения и пациенты могут воспринимать со-
вершенно одинаковый набор симптомов (или же их отсутствие) 
совершенно по-разному. Терапевты имеют тенденцию обращать 
внимание на видимые физические симптомы болезни или не-
двусмысленные результаты обследования организма. Для них 
идеальная болезнь – это такое состояние организма, проявляю-
щееся в определенном наборе симптомов (или их отсутствии), 
по которым можно безошибочно поставить диагноз. Затем на его 
основании проводить лечение таким образом, чтобы устранить 
отмеченные ранее симптомы и возвратить пациенту способность 
к нормальному образу жизни. Для пациентов возвращенная 
способность жить обычной жизнью, хотя и с хроническими 
заболеваниями, совершенно отлична от состояния полного 
излечения. Это естественно, поскольку излечение возвращает 
вас к прежнему нормальному состоянию, в то время, когда 
хроническое заболевание вынуждает вас внести определенные 
изменения в ваш образ жизни и поведение. Подобным образом 
некоторые явления, сопутствующие лечению, которые воспри-
нимаются врачом как неизбежные последствия лечения, пациент 
переживает как внезапное усиление боли или дискомфорта, 
стрессовое состояние и прочие последствия лечения, за кото-
рое была уплачена определенная сумма. Больные, уверенные в 
том, что их лечащие врачи игнорируют признаки ухудшения их 
состояния или же прописывают неоправданное хирургическое 
вмешательство, могут обратиться с жалобой в Комитет по этике. 
Если Комитет определяет, что пациент был лишен необходимого 
лечения, то он может потребовать возмещения своих расходов 
на лечение.

Качество медицинского обслуживания зависит, как извест-
но, и от принятой в данной стране модели здравоохранения. 
Сегодня наиболее широко в мире распространена модель стра-
ховой медицины. Согласно правилам этой модели услуги сфе-
ры медицинского обслуживания оплачиваются посредником, 
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чения в колледже, постоянно роптали. Руководство факультета 
успокаивало нас, утверждая, что во втором семестре нас ожидает 
абсолютно новая программа, плод титанической работы разных 
комитетов и подкомитетов – эта комплексная программа долж-
на стать моделью медицинского образования будущего. То, что 
вы изучаете сегодня, – старый хлам, – убеждали нас, – поэтому 
перестаньте жаловаться и наберитесь терпения. 

И вот настал первый день новой программы. Вместо того, 
чтобы изучать традиционные предметы – эмбриологию, ана-
томию, физиологию, биохимию, – теперь нам предстояло 
изучать системы организма, и первой в этой череде стояло 
сердце. Эмбриолог прочитал нам невероятно подробную ше-
стидесятиминутную лекцию по эмбриологии сердца. Вслед за 
ним анатом прочитал столь же подробную лекцию по анатомии 
сердца. Потом пришла очередь физиологии и биохимии. К кон-
цу четвертого часа у нас в головах все перепуталось, мы устали 
и разозлились... Должен с сожалением констатировать, что за 
минувшие с тех пор годы я выслушал множество докладов ко-
митетов и подкомитетов, которые выдвигали новые принципы 
реформы учебного курса, но ни малейшего продвижения вперед 
так и не увидел. Все это можно сравнить с перетасовкой колоды, 
когда те же карты сдаются в другом порядке».

Итак, что же все-таки имеет в виду Уэйл под радикальной 
реформой медицинского образования? А вот что:

– основательную подготовку в области философии науки, 
включая знакомство с новыми моделями, которые опираются 
на достижения квантовой физики и которые должны прийти на 
смену старым теориям ньютоновского механицизма и картезиан-
ского дуализма. Такая подготовка должна включать сведения по 
теории вероятности и теории игр и должна касаться возможных 
взаимодействий между наблюдателем и объектом наблюдения, а 
также должна иметь в своем арсенале модели, которые могли бы 
объяснять нефизические причины физических событий;

– подготовку в области истории медицины, включая знаком-
ство с основными системами врачевания, в том числе с традици-
онной китайской медициной, гомеопатией и остеопатией;

– акцент на целительные силы природы 
и существующую в организме систему самоисцеления;
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– акцент на взаимодействие сознания и тела, включая реак-
цию плацебо, врачебное заклятье и психонейроиммунологию;

– подготовку в области психологии и духовности дополни-
тельно к знаниям о физическом теле;

– уменьшение объема фактических данных, которые сту-
денты должны заучивать наизусть для прохождения квалифи-
кационных экзаменов. Если студент умеет учиться и знаком с 
общей структурой знаний, входящих в медицинские науки, он 
сможет найти подробности, когда в них возникнет необходи-
мость, особенно, если учесть, что эти данные становятся все 
более доступными в компьютерном виде;

– получение практического опыта в области питания, физ-
культуры, релаксации, медитации и визуализации. Необходимо 
оценивать студентов не только по критерию знания фактических 
данных, но и на основе личных достижений в освоении здоро-
вого образа жизни;

– практическое знакомство с основными методами альтер-
нативной медицины, в том числе с траволечением, диетологией, 
мануальной терапией, телесно-ориентированной терапией, 
дыхательными методами, иглоукалыванием и методом направ-
ленного воображения как дополнение к основным методам 
аллопатической медицины;

– познания в области искусства общения, в том числе и 
умение расспрашивать пациентов, составлять истории болезни 
и знакомить пациента с методами лечения так, чтобы с большей 
вероятностью задействовать его систему исцеления.

Таков путь, по которому, согласно Уэйлу, должна пойти 
медицина. И это также путь медицины III. Это путь нового 
обретения человеком самого себя, новой «коммуникативной 
компетентности», его нового синергийного бытия.

Примечания

 1
 См.: Коновалов В. Совсем другая медицина. М., 1997.

 2
 Дилтс Р. Стратегии гениев. Т. 1. М., 1998. С. 156.

 3
 Там же.

 4
 Варепа Ф., Матурана У. Древо познания. М., 2002. С. 10.

 5
 Там же.

 6
 Уэйл А. Самоисцеление. М., 1998. С. 201.

В.И. Аршинов



265

в роли которого выступает страховое агентство или государ-
ство. Довольно часто выбор пациентом врача или больницы 
ограничен, а решения врача в области выбора вида лечения и 
лекарств зависят от того, что позволяет оплачивающая сторона. 
С того момента, когда целью большей части планов индиви-
дуальных медицинских программ стала материальная выгода, 
страховщики стали оказывать давление на представителей сферы 
медицинского обслуживания, чтобы те разрабатывали рыночно 
прибыльные планы программ медицинского обслуживания. 
Врачи потеряли престиж и свободу принятия профессиональных 
решений, однако пациенты не приобрели такого положения, 
которое позволяло бы им оказывать влияние на процесс лечения 
(Фрейдсон, 1989). Третья сторона, входящая в процесс предо-
ставления медицинских услуг населению, – это плательщик, 
то есть большая частная или государственная бюрократическая 
организация, пытающаяся установить правила игры, выгодные 
только для нее. Под этим имеется в виду ограничение времени 
пребывания пациента в больнице, назначение спорных опера-
ций, выписка больных на дом, нуждающихся в стационарном 
лечении. Даже во время посещения представителей сферы ме-
дицинских услуг члены семьи или друзья больного должны быть 
готовы выступить в роли «сиделки» (Глэйзер, 1991).

Другими важнейшими игроками в системе современной ме-
дицины выступают фармацевтические компании, установившие 
многие, на первый взгляд, нейтральные клинические практики. 
Потребности, как больных, так и здоровых людей, выявленные с 
помощью маркетинговых исследований, определяют направление 
медицинских исследований в области разработки новых клини-
ческих препаратов. Из самых известных разработок последнего 
времени можно назвать Виагру – препарат для лечения наруше-
ний эрекции, большое количество антидепрессантов и антиал-
лергических препаратов. В системе такого рода суть болезни, ее 
неотъемлемый социальный компонент незаметен.

Российское здравоохранение в обсуждаемом контексте 
представляет собой особое явление. Современный период раз-
вития отечественной медицины – болезненный, смутный, но 
необходимый, связан с поисками совместимости с мировым 
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«зеркальным»: и отправитель и получатель являются обладате-
лями тождественной информации. Сообщение (информация) 
служит тем субстратом, который объединяет субъектов связи. 
А это значит, что в основе кодовой модели коммуникации лежит 
представление, во-первых, о зеркальном подобии информации 
на входе и выходе; во-вторых, информации придан смысл вещи, 
которая обладает способностью когнитивно запечатлевать мир; 
в-третьих, трансляция трактуется как механический, чисто 
внешний перенос информации.

Другая, интерференционная модель коммуникации, основа-
на на принципе выводимости знания: отношения между участ-
никами коммуникативного акта наполняются иным смыслом; 
иным оказывается статус транслируемого сообщения.

Начнем с основополагающего принципа выводимости 
знания. Коммуникация всегда предполагает передачу и ис-
пользование информации. Однако в отличие от кодового 
варианта трансляция информации не сводится лишь к про-
стой передаче, на передний план здесь выступают отношения 
корреспондентов. Повторяем, говорящий, посылая сообщение, 
заинтересован не только в передаче информации, но и в от-
ветной реакции своего корреспондента. Первому важно, чтобы 
его намерение, содержащееся в послании, было распознано, 
а вслед за распознанием он получил ответ. Как мы видим, на-
личие интенций, настроенных на связь и общение, приводят 
в действие коммуникативные компоненты связи, оставляя на 
втором плане информационную составляющую. Просто по-
менялась пальма первенства.

3. Интерсубъективность: опыт моделирования

Понимание необходимости операций над информацией вы-
двинуло коммуникацию в число конструктивных задач, придало 
последней статус цели действия. Научное познание существенно 
продвинулось по пути артикуляции предпосылок коммуника-
тивной работы – опорой которых служит умение анализировать 
имеющуюся формацию, выстраивать линию собственного по-
ведения, согласовывать действия, продумывать разные варианты 
прямых и ответных действий.
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вышеназванных феноменов, индивидуален, поскольку между 
универсальными вехами жизни для всего человечества суще-
ствуют особенности, проистекающие от членства того или иного 
индивида в социальных группах, женщин и мужчин, различ-
ного расового и этнического происхождения, экономического 
статуса, живущих в разные исторические эпохи и разных гео-
графических условиях. Социальное положение создает основы 
для поведения человека, когда он здоров или болен, но нельзя 
не учитывать и тот момент, что пациенты представляют собой 
рабочий материал в руках профессионалов, оказывающих им 
помощь, источник дохода для организационных и финансовых 
структур системы здравоохранения.

Здоровье и болезнь в социальном контексте

Н.Т. Абрамова

Врач и больной: коммуникативный модус

1. Постановка задачи

Вряд ли ныне у кого может вызвать сомнение сам тезис о 
том, что коммуникативные связи «Я» и «другого» принадлежат 
к числу главных факторов – оснований, на которых строится 
возможность выздоровления больного. Однако когда дело до-
ходит до реальной практики, то оказывается, что современная 
медицина не может в своей практике отойти от идеологии 
естественнонаучного натурализма. Такой взгляд построен на 
представлениях, во-первых, об объективности и универсаль-
ности знаний о болезни, во-вторых, врач видит в пациенте не 
конкретного человека, а деперсонализированный организм; 
в-третьих, диагноз лишь формально соотносится с некоторым 
классом болезней; в-четвертых, лечение оказывается про-
цедурой технической манипуляции с объективной системой 
организма

1 
.

На развитие общемедицинской теории не могут не влиять 
идеи, сформировавшиеся в рамках феноменологической тради-
ции: коммуникативная связь трактуется как экзистенциальное 
сближение «Я» и «другого», как специально организованное 
рефлексивное усилие, духовная работа, содержанием которой 
является феноменологическое переживание смыслов. Обратим 
внимание на ряд попыток раскрыть содержание такого рода 
процедуры.

Согласно представлениям Э.Гуссерля, совместный духовно-
практический опыт является результатом «вчувствования» в 
чужие смыслы

2 
. Акты такого переживания принято описы-
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здравоохранением при сохранении основных достижений здра-
воохранения отечественного. В нашем обществе старая система 
ценностей распалась, а новая еще не вызрела. Ценности в ме-
дицине представляют собой, пожалуй, самый консервативный 
блок в общей системе ценностей. Однако и они подвержены 
изменениям. 

В России сейчас значительно больше, чем во многих дру-
гих странах, проблем, подлежащих социальному анализу в 
аспектах сохранения человеческого потенциала. Это объясня-
ется переходным состоянием общества, где представлены как 
старые формы жизнедеятельности и социальных институтов, 
так и новые. К острейшим проблемам следует отнести угрозу 
депопуляции. Хотя мы считаем, что она сильно преувеличе-
на, поскольку диаграмма этногенеза не есть прямая, а скорее 
синусоида, но выход на новый подъем возможен только при 
осознании ситуации и способности управлять ею. Отсюда – 
жесткие требования в сфере охраны материнства и детства, 
борьбы с этническими болезнями. Дело в том, что Россия 
как многонациональная страна не может рассматриваться в 
бинарном пространстве – социальном, биологическом, да 
каком угодно. Здесь всегда присутствует третий параметр – 
этнический. Поэтому распределение темпов депопуляции 
различно в различных этнических группах и среднестатисти-
ческие величины не могут быть правильно истолкованы без 
учета этого фактора. Пока эти проблемы только намечены, 
но не разработаны.

Поливариантность медицинских услуг в современной 
России ставит очень остро вопрос о «равной доступной меди-
цинской помощи надлежащего качества» («Конвенция о био-
медицине», 1998). Не говоря уже о том, что GCP – дело для нас 
новое; как обеспечить равнодоступную медицинскую помощь, 
пока мало кто знает, хотя система медицинского страхования 
постоянно совершенствуется, и если первая ее модель была це-
ликом заимствована, то теперь она приобретает национальные 
черты. К сожалению, к национальным чертам относится и «за-
бюрокрачивание» любых социальных институтов с удивительной 
скоростью. Региональные органы здравоохранения, террито-
риальные фонды обязательного медицинского страхования, 
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определении того, как «получатель» воспроизводит посланную 
ему информацию, каким образом осуществляется при этом пре-
образование сообщения.

На развитие понимания природы коммуникативных отно-
шений существенным оказалось влияние идей английского фи-
лософа Дж.Остина о речи как действии. Автор развивает мысль 
о том, что предметом анализа является не один язык и текст; 
для понимания речи необходимо обращение к более широкому 
контексту употребления. Такой подход привел к радикальному 
пересмотру взгляда на содержание речеповеденческого акта6 , 
изменился взгляд на цель коммуникации.

Дж.Остин показал, что цель обращения к адресату не толь-
ко в расшифровке посланного сообщения. Другая смысловая 
составляющая цели – надежда на понимание внутренней 
интенции сообщения. Это другое значение цели – более глу-
бинное, не всегда артикулировано. Для «Я» важно не только 
послать информацию, но и знать, как другой отреагирует на 
принятое сообщение. Другими словами, структура цели со-
общения имеет не один, а два смысловых уровня: с одной 
стороны, прямая передача информации; а с другой – акт 
ожидания «Я» получить ответ, надежда, что «другой» ответит 
на принятое сообщение. Надежда эта носит скрытый харак-
тер, не выведена на «поверхность». И тем не менее эта вторая 
смысловая составляющая цели выполняет конституирующую 
роль во внешне-внутренних коммуникативных отношениях. 
О распознании послания свидетельствует адекватная реакция 
адресата, в которой репрезентированы явные и неявные ком-
поненты исходной цели.

Обратим внимание на разработанное представление о двух 
моделях коммуникации7 . Суть кодовой модели открывается 
через анализ информационного потока. Существенную черту 
кодовой модели составляет отношение симметричности ко-
дирования: говорящий намеренно отправляет слушающему 
информацию с тем, чтобы сообщение стало общим; эта цель – 
«разделить» взгляд на сообщение, сделать его общим. Такая 
цель – общность взгляда – достигается за счет «общего кода». 
Связь между «Я» и «другим» устанавливается посредством про-
стой трансляции информации. Такой перенос по сути является 
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страховые кампании занимаются зачастую решением одних и 
тех же проблем. В результате чиновников от здравоохранения 
становится больше, а проблемы не решаются.

Другие проблемы связаны непосредственно с медицински-
ми манипуляциями. Так, например, операции по шунтированию 
коронарных сосудов, гемодиализу, лекарственной терапии лей-
козов и т.п. пока доступны лишь незначительному количеству 
пациентов. Мы не говорим уже о банках органов для трансплан-
тации. Эффективная профилактика атеросклероза с помощью 
препаратов из группы статинов практически недоступна из-за 
стоимости этих препаратов. Врачи, обслуживающие интересы 
определенных фармацевтических кампаний (вполне легальный 
заработок, не запрещенный законом – нет у нас на этот счет во-
обще никакого закона), рекомендуют пациентам дорогостоящие 
импортные препараты вместо дешевых отечественных. С дру-
гой стороны, дженерики менее эффективны, чем фирменные 
препараты. Этическая оценка стоимости здоровья прописана, 
пожалуй, только в Законе РФ «О рекламе», но он несовершенен 
и часть его положений приходит в противоречие с Законом «О 
лекарственных средствах».

Патерналистская модель в практической медицине прева-
лирует, поэтому принцип информированного согласия если и 
соблюдается, то зачастую неформально – без соответствующих 
документов. Контрактная модель существует только в частных 
клиниках, поскольку подавляющее большинство людей пока 
не привыкли к мысли о покупке здоровья по сходной цене, да 
у них и денег нет.

Противоречивые нормы существуют и в вопросе о конфи-
денциальности, поскольку согласно правилам биоэтики и тре-
бованиям международных документов, в этом вопросе мнение 
пациента обязательно для врача. Однако существующие у нас 
правовые акты по поводу особо опасных заболеваний, а также 
административные правила внутрибольничного распорядка 
делают такой подход в ряде случаев невозможным.

В заключение можно констатировать, что, несмотря на то, 
что все люди проходят через такие универсальные физиоло-
гические феномены как рождение, рост, болезни, взросление 
и смерть, опыт каждого человека, переживающего каждый из 
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вать таким кругом понятий, как взаимосогласованные фор-
мы поведения «Я» и «другого», как их совместный духовно-
практический опыт, который обеспечивает возможность сбли-
жения и взаимного понимания.

К.Р.Роджерс интересовали условия становления аутентично-
го опыта применительно к конкретно-жизненным ситуациям, 
касающимся, в частности, отношений врача и пациента, ученика 
и учителя. Для построения своей концепции автор привлекает 
понятие «эмпатия». Его смысл автор видит в переживании, ко-
торое появляется во взаимном опыте общения. Существенная 
особенность эмпатии в том, что такой опыт нельзя получить 
рациональными средствами; здесь необходим обоюдный, вза-
имный внутренний контакт

3 
.

Вместе с тем, даже если для описания взаимосогласованного 
опыта общения «Я» и «другого» используется иной смысловой 
контекст, скажем, если привлекается представление о «полях 
когеренции»

4 
, о интермонадическом сообществе, – во всех 

этих случаях речь идет лишь о констатации самого феномена 
переживания общности («togetherness»), о «выходе» «Я» из 
самозамкнутого состояния. Чтобы продвинуться в понима-
нии интенсиональной природы феноменов «вчувствование», 
«эмпатия», «поля когеренции» и др., необходимо дальнейшее 
развернутое обоснование не только их интенсиональной, но 
коммуникативной природы.

2. Линии исследования коммуникации

Коммуникация (лат. communicatio, communico) в своем 
первоначальном смысле означает – делаю общим, связываю, 
общаюсь. Общение указывает на наличие участников – комму-
никантов, связь между которыми осуществляется посредством 
языка – человеческой речи, но может и иных, внеречевых 
форм

5 
. Общение участников коммуникации – это, прежде 

всего, передача, или трансляция, информации. В центре вни-
мания разработчиков теории информации оказались информа-
ционные потоки между участниками связи, анализ языковых 
декодирующих устройств и «процессоров», перерабатывающих 
и хранящих посланную «информацию». Проблема состояла в 

Врач и больной: коммуникативный модус
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здравоохранением при сохранении основных достижений здра-
воохранения отечественного. В нашем обществе старая система 
ценностей распалась, а новая еще не вызрела. Ценности в ме-
дицине представляют собой, пожалуй, самый консервативный 
блок в общей системе ценностей. Однако и они подвержены 
изменениям. 

В России сейчас значительно больше, чем во многих дру-
гих странах, проблем, подлежащих социальному анализу в 
аспектах сохранения человеческого потенциала. Это объясня-
ется переходным состоянием общества, где представлены как 
старые формы жизнедеятельности и социальных институтов, 
так и новые. К острейшим проблемам следует отнести угрозу 
депопуляции. Хотя мы считаем, что она сильно преувеличе-
на, поскольку диаграмма этногенеза не есть прямая, а скорее 
синусоида, но выход на новый подъем возможен только при 
осознании ситуации и способности управлять ею. Отсюда – 
жесткие требования в сфере охраны материнства и детства, 
борьбы с этническими болезнями. Дело в том, что Россия 
как многонациональная страна не может рассматриваться в 
бинарном пространстве – социальном, биологическом, да 
каком угодно. Здесь всегда присутствует третий параметр – 
этнический. Поэтому распределение темпов депопуляции 
различно в различных этнических группах и среднестатисти-
ческие величины не могут быть правильно истолкованы без 
учета этого фактора. Пока эти проблемы только намечены, 
но не разработаны.

Поливариантность медицинских услуг в современной 
России ставит очень остро вопрос о «равной доступной меди-
цинской помощи надлежащего качества» («Конвенция о био-
медицине», 1998). Не говоря уже о том, что GCP – дело для нас 
новое; как обеспечить равнодоступную медицинскую помощь, 
пока мало кто знает, хотя система медицинского страхования 
постоянно совершенствуется, и если первая ее модель была це-
ликом заимствована, то теперь она приобретает национальные 
черты. К сожалению, к национальным чертам относится и «за-
бюрокрачивание» любых социальных институтов с удивительной 
скоростью. Региональные органы здравоохранения, террито-
риальные фонды обязательного медицинского страхования, 
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определении того, как «получатель» воспроизводит посланную 
ему информацию, каким образом осуществляется при этом пре-
образование сообщения.

На развитие понимания природы коммуникативных отно-
шений существенным оказалось влияние идей английского фи-
лософа Дж.Остина о речи как действии. Автор развивает мысль 
о том, что предметом анализа является не один язык и текст; 
для понимания речи необходимо обращение к более широкому 
контексту употребления. Такой подход привел к радикальному 
пересмотру взгляда на содержание речеповеденческого акта

6 
, 

изменился взгляд на цель коммуникации.
Дж.Остин показал, что цель обращения к адресату не толь-

ко в расшифровке посланного сообщения. Другая смысловая 
составляющая цели – надежда на понимание внутренней 
интенции сообщения. Это другое значение цели – более глу-
бинное, не всегда артикулировано. Для «Я» важно не только 
послать информацию, но и знать, как другой отреагирует на 
принятое сообщение. Другими словами, структура цели со-
общения имеет не один, а два смысловых уровня: с одной 
стороны, прямая передача информации; а с другой – акт 
ожидания «Я» получить ответ, надежда, что «другой» ответит 
на принятое сообщение. Надежда эта носит скрытый харак-
тер, не выведена на «поверхность». И тем не менее эта вторая 
смысловая составляющая цели выполняет конституирующую 
роль во внешне-внутренних коммуникативных отношениях. 
О распознании послания свидетельствует адекватная реакция 
адресата, в которой репрезентированы явные и неявные ком-
поненты исходной цели.

Обратим внимание на разработанное представление о двух 
моделях коммуникации

7 
. Суть кодовой модели открывается 

через анализ информационного потока. Существенную черту 
кодовой модели составляет отношение симметричности ко-
дирования: говорящий намеренно отправляет слушающему 
информацию с тем, чтобы сообщение стало общим; эта цель – 
«разделить» взгляд на сообщение, сделать его общим. Такая 
цель – общность взгляда – достигается за счет «общего кода». 
Связь между «Я» и «другим» устанавливается посредством про-
стой трансляции информации. Такой перенос по сути является 
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страховые кампании занимаются зачастую решением одних и 
тех же проблем. В результате чиновников от здравоохранения 
становится больше, а проблемы не решаются.

Другие проблемы связаны непосредственно с медицински-
ми манипуляциями. Так, например, операции по шунтированию 
коронарных сосудов, гемодиализу, лекарственной терапии лей-
козов и т.п. пока доступны лишь незначительному количеству 
пациентов. Мы не говорим уже о банках органов для трансплан-
тации. Эффективная профилактика атеросклероза с помощью 
препаратов из группы статинов практически недоступна из-за 
стоимости этих препаратов. Врачи, обслуживающие интересы 
определенных фармацевтических кампаний (вполне легальный 
заработок, не запрещенный законом – нет у нас на этот счет во-
обще никакого закона), рекомендуют пациентам дорогостоящие 
импортные препараты вместо дешевых отечественных. С дру-
гой стороны, дженерики менее эффективны, чем фирменные 
препараты. Этическая оценка стоимости здоровья прописана, 
пожалуй, только в Законе РФ «О рекламе», но он несовершенен 
и часть его положений приходит в противоречие с Законом «О 
лекарственных средствах».

Патерналистская модель в практической медицине прева-
лирует, поэтому принцип информированного согласия если и 
соблюдается, то зачастую неформально – без соответствующих 
документов. Контрактная модель существует только в частных 
клиниках, поскольку подавляющее большинство людей пока 
не привыкли к мысли о покупке здоровья по сходной цене, да 
у них и денег нет.

Противоречивые нормы существуют и в вопросе о конфи-
денциальности, поскольку согласно правилам биоэтики и тре-
бованиям международных документов, в этом вопросе мнение 
пациента обязательно для врача. Однако существующие у нас 
правовые акты по поводу особо опасных заболеваний, а также 
административные правила внутрибольничного распорядка 
делают такой подход в ряде случаев невозможным.

В заключение можно констатировать, что, несмотря на то, 
что все люди проходят через такие универсальные физиоло-
гические феномены как рождение, рост, болезни, взросление 
и смерть, опыт каждого человека, переживающего каждый из 
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вать таким кругом понятий, как взаимосогласованные фор-
мы поведения «Я» и «другого», как их совместный духовно-
практический опыт, который обеспечивает возможность сбли-
жения и взаимного понимания.

К.Р.Роджерс интересовали условия становления аутентично-
го опыта применительно к конкретно-жизненным ситуациям, 
касающимся, в частности, отношений врача и пациента, ученика 
и учителя. Для построения своей концепции автор привлекает 
понятие «эмпатия». Его смысл автор видит в переживании, ко-
торое появляется во взаимном опыте общения. Существенная 
особенность эмпатии в том, что такой опыт нельзя получить 
рациональными средствами; здесь необходим обоюдный, вза-
имный внутренний контакт3 .

Вместе с тем, даже если для описания взаимосогласованного 
опыта общения «Я» и «другого» используется иной смысловой 
контекст, скажем, если привлекается представление о «полях 
когеренции»4 , о интермонадическом сообществе, – во всех 
этих случаях речь идет лишь о констатации самого феномена 
переживания общности («togetherness»), о «выходе» «Я» из 
самозамкнутого состояния. Чтобы продвинуться в понима-
нии интенсиональной природы феноменов «вчувствование», 
«эмпатия», «поля когеренции» и др., необходимо дальнейшее 
развернутое обоснование не только их интенсиональной, но 
коммуникативной природы.

2. Линии исследования коммуникации

Коммуникация (лат. communicatio, communico) в своем 
первоначальном смысле означает – делаю общим, связываю, 
общаюсь. Общение указывает на наличие участников – комму-
никантов, связь между которыми осуществляется посредством 
языка – человеческой речи, но может и иных, внеречевых 
форм5 . Общение участников коммуникации – это, прежде 
всего, передача, или трансляция, информации. В центре вни-
мания разработчиков теории информации оказались информа-
ционные потоки между участниками связи, анализ языковых 
декодирующих устройств и «процессоров», перерабатывающих 
и хранящих посланную «информацию». Проблема состояла в 
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в роли которого выступает страховое агентство или государ-
ство. Довольно часто выбор пациентом врача или больницы 
ограничен, а решения врача в области выбора вида лечения и 
лекарств зависят от того, что позволяет оплачивающая сторона. 
С того момента, когда целью большей части планов индиви-
дуальных медицинских программ стала материальная выгода, 
страховщики стали оказывать давление на представителей сферы 
медицинского обслуживания, чтобы те разрабатывали рыночно 
прибыльные планы программ медицинского обслуживания. 
Врачи потеряли престиж и свободу принятия профессиональных 
решений, однако пациенты не приобрели такого положения, 
которое позволяло бы им оказывать влияние на процесс лечения 
(Фрейдсон, 1989). Третья сторона, входящая в процесс предо-
ставления медицинских услуг населению, – это плательщик, 
то есть большая частная или государственная бюрократическая 
организация, пытающаяся установить правила игры, выгодные 
только для нее. Под этим имеется в виду ограничение времени 
пребывания пациента в больнице, назначение спорных опера-
ций, выписка больных на дом, нуждающихся в стационарном 
лечении. Даже во время посещения представителей сферы ме-
дицинских услуг члены семьи или друзья больного должны быть 
готовы выступить в роли «сиделки» (Глэйзер, 1991).

Другими важнейшими игроками в системе современной ме-
дицины выступают фармацевтические компании, установившие 
многие, на первый взгляд, нейтральные клинические практики. 
Потребности, как больных, так и здоровых людей, выявленные с 
помощью маркетинговых исследований, определяют направление 
медицинских исследований в области разработки новых клини-
ческих препаратов. Из самых известных разработок последнего 
времени можно назвать Виагру – препарат для лечения наруше-
ний эрекции, большое количество антидепрессантов и антиал-
лергических препаратов. В системе такого рода суть болезни, ее 
неотъемлемый социальный компонент незаметен.

Российское здравоохранение в обсуждаемом контексте 
представляет собой особое явление. Современный период раз-
вития отечественной медицины – болезненный, смутный, но 
необходимый, связан с поисками совместимости с мировым 
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«зеркальным»: и отправитель и получатель являются обладате-
лями тождественной информации. Сообщение (информация) 
служит тем субстратом, который объединяет субъектов связи. 
А это значит, что в основе кодовой модели коммуникации лежит 
представление, во-первых, о зеркальном подобии информации 
на входе и выходе; во-вторых, информации придан смысл вещи, 
которая обладает способностью когнитивно запечатлевать мир; 
в-третьих, трансляция трактуется как механический, чисто 
внешний перенос информации.

Другая, интерференционная модель коммуникации, основа-
на на принципе выводимости знания: отношения между участ-
никами коммуникативного акта наполняются иным смыслом; 
иным оказывается статус транслируемого сообщения.

Начнем с основополагающего принципа выводимости 
знания. Коммуникация всегда предполагает передачу и ис-
пользование информации. Однако в отличие от кодового 
варианта трансляция информации не сводится лишь к про-
стой передаче, на передний план здесь выступают отношения 
корреспондентов. Повторяем, говорящий, посылая сообщение, 
заинтересован не только в передаче информации, но и в от-
ветной реакции своего корреспондента. Первому важно, чтобы 
его намерение, содержащееся в послании, было распознано, 
а вслед за распознанием он получил ответ. Как мы видим, на-
личие интенций, настроенных на связь и общение, приводят 
в действие коммуникативные компоненты связи, оставляя на 
втором плане информационную составляющую. Просто по-
менялась пальма первенства.

3. Интерсубъективность: опыт моделирования

Понимание необходимости операций над информацией вы-
двинуло коммуникацию в число конструктивных задач, придало 
последней статус цели действия. Научное познание существенно 
продвинулось по пути артикуляции предпосылок коммуника-
тивной работы – опорой которых служит умение анализировать 
имеющуюся формацию, выстраивать линию собственного по-
ведения, согласовывать действия, продумывать разные варианты 
прямых и ответных действий.
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вышеназванных феноменов, индивидуален, поскольку между 
универсальными вехами жизни для всего человечества суще-
ствуют особенности, проистекающие от членства того или иного 
индивида в социальных группах, женщин и мужчин, различ-
ного расового и этнического происхождения, экономического 
статуса, живущих в разные исторические эпохи и разных гео-
графических условиях. Социальное положение создает основы 
для поведения человека, когда он здоров или болен, но нельзя 
не учитывать и тот момент, что пациенты представляют собой 
рабочий материал в руках профессионалов, оказывающих им 
помощь, источник дохода для организационных и финансовых 
структур системы здравоохранения.

Здоровье и болезнь в социальном контексте

Н.Т. Абрамова
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1. Постановка задачи

Вряд ли ныне у кого может вызвать сомнение сам тезис о 
том, что коммуникативные связи «Я» и «другого» принадлежат 
к числу главных факторов – оснований, на которых строится 
возможность выздоровления больного. Однако когда дело до-
ходит до реальной практики, то оказывается, что современная 
медицина не может в своей практике отойти от идеологии 
естественнонаучного натурализма. Такой взгляд построен на 
представлениях, во-первых, об объективности и универсаль-
ности знаний о болезни, во-вторых, врач видит в пациенте не 
конкретного человека, а деперсонализированный организм; 
в-третьих, диагноз лишь формально соотносится с некоторым 
классом болезней; в-четвертых, лечение оказывается про-
цедурой технической манипуляции с объективной системой 
организма1 .

На развитие общемедицинской теории не могут не влиять 
идеи, сформировавшиеся в рамках феноменологической тради-
ции: коммуникативная связь трактуется как экзистенциальное 
сближение «Я» и «другого», как специально организованное 
рефлексивное усилие, духовная работа, содержанием которой 
является феноменологическое переживание смыслов. Обратим 
внимание на ряд попыток раскрыть содержание такого рода 
процедуры.

Согласно представлениям Э.Гуссерля, совместный духовно-
практический опыт является результатом «вчувствования» в 
чужие смыслы2 . Акты такого переживания принято описы-




