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В статье представлены основные направления исследований эмпатии в ме#

дицинской деятельности. Приводятся данные диагностики уровня эмпатий#

ности медицинских работников, обсуждается вопрос рассмотрения эмпатии

как стабильной личностной характеристики, её зависимости от опыта и спе#

циализации врача, контекста медицинской деятельности (необходимое

причинение боли, оказание экстренной помощи), исследуются аспекты эм#

патической коммуникации для медиков различных специальностей, в том

числе психиатров и онкологов, а также вырабатываемые коммуникативные

стратегии по совладанию с сопутствующими негативными эмоциями. При#

водится пример метода анализа медицинского интервью, способного улуч#

шить качество межличностных отношений в диаде «врач#больной». В за#

ключение представлены актуальные научные проблемы и сформированы

предположения о возможных направлениях будущих исследований.

Ключевые слова: эмпатия, медицинская деятельность, специализация, пси#

хиатрия, онкология, совладание, коммуникативные стратегии.

Каждый человек в определенный неблагоприятный жизненный пе#

риод оказывается в ситуации, когда необходима профессиональная ме#

дицинская помощь. Зачастую не важно, тяжелый ли соматический не#

дуг поражает человека или же болезнь касается едва, но на первом эта#

пе мы ищем опытного и надежного специалиста, которому готовы до#

верить собственное тело. Но вдруг, обнаружив себя в роли зависимого

пациента, мы обращаем внимание на личность самого врача вне зави#

симости от его профессиональной компетенции. Тогда нам требуется

слово#отношение, особенно слово человека, призванного исцелять —
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ведь психологическая поддержка лечащего нас специалиста оказывает#

ся не менее важной, чем медицинское вмешательство, особенно в слу#

чае витальной угрозы от болезни.

В настоящее время в медико#психологической литературе широко ос#

вещена тема всестороннего взаимодействия в диаде «врач#пациент» через

два взаимопересекающихся исследовательских направления, характери#

зующих реабилитационный процесс на всех его этапах. Во#первых, это

сторона самого пациента, в свете которой обсуждаются такие феномены

как внутренняя картина болезни, нозогенные реакции, комплекс защит#

ных механизмов и копинг#стратегий, направленных на совладание с за#

болеванием, а также типология самих больных [Лурия, 1977; Смулевич

1992]. Понимание врачом определенного психологического состояния

больного, его личностного склада является дополняющим фактором,

способным улучшить качество оказываемой медицинской помощи и по#

высить комплаентность пациентов [Данилов, 2008]. Ощущение доверия

к специалисту, который с сопереживанием и на равных относится к паци#

енту, редуцирует тревогу и фасилитирует деятельность, способствующую

соблюдению реабилитационного режима. Существует и сторона самого

медика, а именно злокачественный процесс эмоционального выгорания

от помогающей деятельности и создающие благоприятный микроклимат

в диаде с больным особые коммуникативные навыки, к которым апелли#

руют постулаты медицинской деонтологии [Лукьянова с соавт., 2008].

Известно, что неосторожные слова врача в связи с невниманием к эмо#

циональной сфере пациента способны навредить соматическому состоя#

нию и спровоцировать развитие ятрогений [Лурия, 1977]. Полноценное

межличностное взаимодействие с больным зависит от различных аспек#

тов, среди которых ведущее значение приобретает эмпатия медицинско#

го сотрудника, его способность к сопереживанию и эмоциональной под#

держке ослабленного заболевшего человека.

Эмпатия — это «процесс понимания и отклика на переживание дру#

гого, основанный на со#переживании и ориентированный относитель#

но внутренней феноменологической перспективы другого» [Карягина,

2013].

В данной статье будет представлена проблематика исследований эм#

патии в медицинской деятельности и рассмотрены направления, все#

сторонне раскрывающие особенности эмпатической коммуникации в

диаде «врач#пациент» как среди специалистов различных направлений,

так и в медицинской науке в целом.

Идея личностного отношения в процессе терапии не нова и уходит

корнями в древнегреческую традицию, к Гиппократу — известному

представителю Косской медицинской школы, которым сформулирова#
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ны основные тезисы врачебной позиции, не потерявшие своей актуаль#

ности и в настоящее время. Прежде всего, это «natura sanat, medicus

curat morbos» («лечит болезни врач, но излечивает природа»). Второй —

это «primum non nocere» («прежде всего не вредить»). И третий — «qui

bene interrogat, bene dignoscit; qui bene dignoscit, bene curat» («кто хорошо

расспрашивает — хорошо ставит диагноз; кто хорошо ставит диагноз —

хорошо лечит») [Бурно, 2011]. В современной клинической медицине,

несмотря на усовершенствование инструментальных способов диагнос#

тики и тенденцию к минимизации межличностного взаимодействия с

пациентом, неизменным остается постулат о важности эмпатического

контакта с больным. Так, канадский врач Уильям Ослер утверждал, что

«расслышать диагноз возможно в самих словах больного», а обязан#

ность врача — «научить людей не принимать лекарства». Данные стати#

стики показывают, что неадекватная коммуникация врача с пациентом

без должного сочувствия сопряжена с ростом исков против медработ#

ников, приводит к частой смене специалистов, соматизации больных,

аггравации соматических симптомов [Beckman, 1994; Bellet, 1991]. Про#

цесс реабилитации превращается в перманентную диагностику и час#

тые госпитализации. Подобная тенденция обозначена западными уче#

ными как «doctor shopping».

На первый взгляд может показаться, что высокий уровень эмпатии

врача является необходимым условием для психологической поддерж#

ки пациента. Однако данный тезис в литературе опровергается: дли#

тельные эмоциональные перегрузки высокоэмпатийных людей в сфере

помогающей деятельности приводят к быстрому эмоциональному вы#

горанию и личностному кризису [Грищенко, 2003]. Наступает «отравле#

ние людьми», появляется холодность, резкость в общении, а к страда#

нию других — раздражение и равнодушие [Харди, 1988]. На основании

самоотчетов самих медиков составлен желаемый образ идеального со#

страдательного эмпатичного врача (СЭВ), которым оказался специа#

лист молодого возраста с меньшим опытом работы, однако с высокой

склонностью к эмоциональному выгоранию от работы [Carmel, 1996].

При сравнительном исследовании эмпатических особенностей тера#

певтов и хирургов у всех медиков обследуемой выборки диагностирован

средний уровень эмпатии, свойственный большинству людей в целом,

при этом все же показатели эмпатии выше у врачей терапевтического

профиля [Богачева, 2014]. У медсестер химиотерапевтического и реани#

мационного отделений, работа которых несет высокую степень стрессо#

генности, обнаружен заниженный и очень низкий уровень эмпатии в со#

четании с высоким уровнем рефлексии, что указывает на понимание спе#

циалистами ситуационной необходимости сознательного контроля соб#
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ственных чувств [Им, 2009]. Заниженные показатели эмпатии диагности#

рованы и у врачей реаниматологов, деятельность которых происходит в

ситуации высокого напряжения [Бережковская, Радинская, 2006].

В соответствии с отечественной культурно#деятельностной теорией

некоторые авторы поднимают вопрос о возможности рассмотрения эм#

патии как психической функции, имеющей две формы: низшую (нату#

ральную) и высшую, опосредованную и произвольную, и полагают на#

личие культуральной эмпатии у врачей экстремальных специальности

(реаниматологов) в сравнении с терапевтами, работающими в спокой#

ных условиях поликлиники [Бережковская, Радинская, 2006]. Обследо#

ванным медикам была предложена проективная методика «мой паци#

ент», анализ которой позволил сформировать пять групп врачей по их

отношению к пациентам. Максимальные значения эмпатии диагности#

рованы у реаниматологов, представивших рисунки, отнесенные к клас#

терам «спасение пациента» и «человек#пациент». У этих же врачей оп#

ределен культуральный уровень эмпатии, сопряженный с высоким

уровнем самореализации. Натуральная эмпатия преобладает у поли#

клинических специалистов, которые представили рисунки группы

«страдающий пациент». Отличие данных рисунков в том, что постра#

давший выступает как нуждающийся в непосредственном сопережива#

нии, но не требующий активной позиции по его спасению. Минималь#

ные значения эмпатии выявлены среди врачей, представивших рисун#

ки «пациент для меня», где больной воспринимается как факт немину#

емого общения, но не больше.

Сознательное разделение действия и сочувствия во врачебной дея#

тельности необходимо, иначе помощь может оказаться неэффектив#

ной. Особенно это различие прослеживается среди врачей разных спе#

циальностей. Например, обнаружена динамика эмпатии в процессе

профессионализации военного врача: на этапе вступления в должность

после окончания обучения снижается значимость основных психичес#

ких процессов, кроме мышления, при этом значимость эмпатии также

редуцируется [Корзунин, 2001]. Доказана важность сопереживания в

деятельности стоматолога на фоне признания специалистами необхо#

димости разделения необходимого лечения как действия и сочувствия

как отношения [Кипиани, 2006]. Хирурги, определяя иерархию про#

фессионально значимых качеств, на первый план выносят показатели

физического здоровья, выносливость, после которых следуют индиви#

дуально#типологические особенности, а замыкают цепочку коммуни#

кативные навыки специалиста, к которым относится эмпатия [Доника,

2009; Караванов, 1974]. Эффективность деятельности хирурга не зави#

сит от уровня эмпатии и находится в обратной от неё зависимости в от#
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личие от врача#терапевта [Богачева, 2014]. По данным методики диа#

гностики эмпатии Бойко автором показано, что для терапевтов харак#

терно превалирование аффективных компонентов среди ведущих кана#

лов эмпатии (в форме сострадания реальным людям и вымышленным

объектам), а эффективность их деятельности в наибольшей степени за#

висит от эмпатии к незнакомым людям — к группе пациентов, ежеднев#

но обращающихся за медицинской помощью. Особенность эмпатии

хирургов проявляется в когнитивном характере ведущих каналов.

Очевидно, что врачебная деятельность — особая сфера, с одной сто#

роны, требующая от врача характерных коммуникативных особеннос#

тей, которые могут варьироваться в зависимости от выбранной специ#

альности, с другой — это процесс, в результате которого происходит

личностное изменение врача. Таким образом, возникает вопрос, явля#

ется ли способность к эмпатии интегральной устойчивой характеристи#

кой или же её показатели со временем изменяются под действием тре#

бований врачебной среды. Однозначного ответа нет, различные иссле#

дования представляют противоречивые данные, а характерным объек#

том изучения динамики эмпатического процесса зачастую оказываются

студенты, проходящие определенные фазы профессионализации.

Обзоры исследований по данной проблематике подчеркивают тен#

денцию к снижению уровня эмпатии среди специалистов как у обучаю#

щихся, так и у практикующих врачей [Neumann et al., 2011]. Причиной

подобного процесса оказывается неосознаваемая потребность купиро#

вания тревоги, мешающей оказывать адекватную помощь пациентам.

Так, обследование студентов на этапе поступления в медицинскую шко#

лу и в конце каждого года обучения показало отсутствие выраженной

динамики в течение первых двух лет, при этом отмечено резкое сниже#

ние уровня эмпатийности в конце третьего года после начала клиничес#

кой практики, предполагающей непосредственный контакт с заболев#

шими людьми [Hojat et al., 2004; Hojat et al., 2009]. Подобный результат

сохраняется до конца обучения вплоть до выпуска и неизменен вне зави#

симости от гендерной принадлежности обучающихся. На схожие резуль#

таты указывает Chen (2007), подчеркивая, что к окончанию образова#

ния, несмотря на общее снижение эмпатии, её показатели остаются вы#

ше у тех студентов, которые декларируют себя как социально#ориенти#

рованных в противовес технологически#ориентированных, отдающим

предпочтение научным инновациям, а не выздоровлению больного

[Chen et al., 2007]. Novak постулирует, что эмпатия в процессе медицин#

ского образования «исчезает как вымирающий вид» и оказывается не#

нужным атрибутом врача, а коммуникация в диаде с больным давно под#

менена инструментальными способами диагностики и лечения [Novak,
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1987]. Кроме того, изначальная заинтересованность в профессии и жела#

ние помочь пациентам зачастую приводят к эмоциональному выгора#

нию и снижению качества жизни, что также провоцирует снижение эм#

патии [Thomas et al., 2007]. Несмотря на то, что женщины априори явля#

ются более эмпатийными, нежели мужчины, длительное переживание

отрицательных эмоций в связи с сопереживанием больным надламыва#

ет их психику и достаточно быстро провоцирует профессиональную де#

формацию [Gleichgerrcht, Decety, 2003; Paro et al., 2014].

Противоположные результаты получены после проведения лонги#

тюдного обследования студентов на этапе поступления, а также докли#

нической и клинической фазах обучения [Costa, Magalhaes, Costa,

2013]. Отмечен рост уровня эмпатии, начало клинической практики на

значение этого показателя влияние не оказало. При этом эмпатийность

оказалась выше у женщин, выраженность которой все же незначитель#

но, но снизилась на этапе клинической фазы обучения в связи с усиле#

нием тревожности испытуемых.

Некоторые авторы утверждают, что эмпатия является устойчивой

личностной характеристикой и не зависит от этапов обучения. Именно

она определяет выбор профессии медика и поэтому не изменяется в

процессе образования и работы, несмотря на длительное взаимодейст#

вие врачей с хроническими больными [Василькова, 1998]. Автор под#

черкивает необходимость включения методов диагностики эмпатии у

студентов уже на этапе поступления в ВУЗ.

На динамику способности сопереживать оказывает влияние фокус

выбора специализации будущего врача. Результаты обследования лич#

ностного профиля студентов, выбравших семейную медицину как ос#

новную специализацию, также подтверждают тезис о сохранение эмпа#

тийности к концу образования [Eley et al., 2015]. Данные испытуемые

представили максимальные показатели по эмпатии, ориентированной

на других, поскольку семейная медицина — это сфера людей, относя#

щихся к категории «чувствующих» в сравнении с теми, кто склонен к

«действиям», как, например, врачи хирургического профиля [Stilwell et

al., 2000]. Рост эмпатии в процессе обучения отмечен также у женщин,

выбравших акушерство и гинекологию [McKenna et al., 2008].

Очевидный тезис о важности эмпатии подкрепляется и эмпиричес#

кими исследованиями. В литературе обнаруживаются работы, под#

тверждающие значимость эмпатии в дефектологии, рекреационной

медицине [Агавелян, 1995; Терентьев, 2007]. Пациенты, страдающие

диабетом, которые поставили максимально высокие баллы лечащим

врачам за эмпатичное отношение, в сравнении с теми, кто оценили ме#

диков как несочувствующих, в процессе терапии демонстрировали

Теория и методология

14



лучшие показатели гликированного гемоглобина и холестерина ЛПНП

[Hojat et al., 2011]. Сопереживание влияет на улучшение иммунного

статуса при простудных заболеваниях [Rakel, 2009]. Пациенты, поста#

вившие врачам максимальные оценки по качеству оказанной помощи

и характеру коммуникации, меньше болели, а степень выраженности

симптомов протекала не столь интенсивно. Авторы исследования

предполагают и обратную зависимость: оптимистично настроенные

больные в целом находятся в лучшей соматической форме, а положи#

тельный личностный настрой способствует благоприятному восприя#

тию лечащих врачей. Интересно, что максимальные баллы медикам

проставили пациенты старшего возраста, темнокожие и с низким уров#

нем образования. Кроме того, поведение врача именно на первой

встрече закладывает основы отношения больного, частоту последую#

щих соматических жалоб, влияет на процесс выздоровление [Bikker,

Mercer, Reilly, 2005]. Эмпатическое отношение к пациенту также повы#

шает комплаенс [Stewart, 1984].

Однако среди всего многообразия медицинских отраслей все же

максимально осложненными личностными аспектами взаимодействия

и профессиональными отношениями являются психиатрия и онколо#

гия. Рассмотрим оба направления.

Несмотря на усовершенствование методов медикаментозной помо#

щи, психиатрия так и остается специальностью, в которой успешный

внутренний контакт системы «человек#человек» в значительной степе#

ни зависит не только от диагностических навыков врача, но и от его ха#

рактерологических особенностей, способности слышать скрытые зна#

чения слов пациента, особенно в случае нарушения адекватного тести#

рования реальности заболевшего. Традиция признания роли эмпатиче#

ского вчувствования в состояние психически больного человека берет

свое начало от К. Яперса — основателя феноменологической психиат#

рии [Ясперс, 1997]. Базовым условием понимания психопатологичес#

кого симптома оказывается восприятие пациента как субъекта, уста#

новление с ним безоценочного контакта на равных. Именно Ясперс

постулировал необходимость личностного вовлечения врача в состоя#

ние заболевшего на основании эмпатии и феноменологической интуи#

ции. Своеобразие психологического профиля психиатра, в структуре

которого особое значение принадлежит способности к эмпатии, под#

тверждают результаты исследования профессиональных предпочтений

студентов первого курса медицинской школы [Gowans et al., 2009].

Значительная часть испытуемых, определивших психиатрию как буду#

щую специализацию, уже имели степень бакалавра искусств, а также

опыт волонтерской работы с психически больными людьми.
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В настоящее время доказана эффективность эмпатии как терапевти#

ческого инструмента при эндогенных заболеваниях, в частности при

шизофрении, и невротических расстройствах, при этом исследователя#

ми отмечается тенденция дегуманизация психиатрии и объективации

пациентов [Зеневич, 1958; Ташлыков, 1976; Полищук, Летникова,

2013]. Широкий резонанс в обществе в 1973 г. вызвал известный экспе#

римент Розенхана, поднявший волну научных споров [Rosenhan, 1973].

На начальном этапе здоровые участники симулировали кратковремен#

ные слуховые галлюцинации с целью госпитализации в 12 психиатриче#

ских учреждений, находящихся в разных штатах США. Каждому псев#

допациенту при поступлении в больницу психиатром был поставлен

диагноз. Однако, оказавшись в клиниках, участники сообщали об улуч#

шении самочувствия и прекращении галлюцинаций. Сотрудники пси#

хиатрических клиник ни в одном случае не только не признали отсутст#

вие заболевания, но и в облигатном порядке настаивали на лечении, оп#

ределив прием антипсихотических лекарственных препаратов как

единственное условие выхода из больниц. Некоторым пациентам при#

шлось провести в психиатрических отделениях несколько месяцев. На

втором этапе эксперимента персоналу заранее сообщили о возможнос#

ти поступления псевдобольных, после чего сотрудники ошибочно при#

няли за симулянтов значительное число психически больных людей.

Эксперимент показал, что установочное отношение психиатров по от#

ношению к пациентам является причиной врачебных ошибок и объек#

тивизирует личность вне зависимости от реально присутствующей пси#

хопатологии. Дегуманистическая направленность современной меди#

цины приводит к снижению эмпатии у врачей [Haslam, 2006; Haque,

Waytz, 2013]. Человек начинается рассматриваться как биологический

механизм, а у специалистов появляется «прогностический песси#

мизм» — априорное восприятие людей нездоровыми, требующими

фармакологического лечения вне их личностного контекста. По одной

из гипотез подобное отношение к пациенту позволяет редуцировать в

глазах врача вину за заболевание, однако итогом дегуманистической

тенденции оказывает стигматизация психически больных, их выключе#

ние из социальной среды.

Гипотеза о влиянии биологизованного подхода на уровень эмпатийно#

сти подтверждается в исследовании ученых Йельского Университета

[Lebowitz, Ahn, 2014]. Обследуемая выборка специалистов сферы психиче#

ского здоровья состояла из двух групп: врачей, имеющих базовое медицин#

ское образование (психиатров) и лиц без биомедицинской подготовки

(психологов, социальных работников). Процедура проходила в три этапа.

На первых двух клиницисты читали описания случаев психических расст#
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ройств (шизофрения и социальная фобия в первом случае, депрессия и об#

сессивно#компульсивное расстройство во втором). Для каждого заболева#

ния были подготовлены две пояснительные записки, в которых давалось

либо биологическое, либо психосоциальное объяснение. Каждое из дан#

ных объяснений комбинировалось с одной из вымышленных историй бо#

лезни, таким образом, испытуемые видели четыре случая (два описания и

два объяснения). Отношение к пациентам маркировалось путем простав#

ления баллов по 18 прилагательным, треть из которых характеризовали эм#

патию (например, добрый, жалостливый), треть измеряли уровень стресса

(расстроенный, обеспокоенный) и оставшиеся — эмоции (злой, фрустри#

рованный, веселый) — в итоговый анализ не включались и значимости не

имели. Участники также должны были выбрать превалирующую лечебную

тактику (психотерапию или фармакотерапию), а также определить эффек#

тивность полученного объяснения. По результатам обследования обнару#

жено, что биологическое объяснение в значительной степени редуцирова#

ло эмпатию у всех специалистов, при этом степень эмпатийности всё же

оказалась ниже у медицинских сотрудников в сравнении с не медиками.

Психосоциальные описания всех психических расстройств, кроме шизо#

френии, приводили к росту уровня стресса. Биологические объяснения

всеми специалистами оценивались как имеющие меньшую клиническую

значимость, чем психосоциальные, кроме случаев шизофрении, которую

клиницисты воспринимали как максимально биологизированное заболе#

вание. Соответственно, психотерапия при биологическом объяснении ха#

рактеризовалась как наименее эффективный метод помощи. Однако в ре#

альном мире «чистых» случаев не бывает. На третьем этапе обследования

специалистам были представлены объяснения, в которых описание случа#

ев давалось в смешанной форме, но с превалирующим либо биологичес#

ким, либо психосоциальным подходом. Результаты подтвердили, что пре#

обладание биологической информации приводило к снижению эмпатии у

специалистов по всем заболеваниям, а также определяло фармакологичес#

кое лечение как наиболее эффективное. Очевидно, что предъявляемая па#

радигма (биологическая или психосоциальная) в значительной мере фор#

мирует клиническое мышление, определяет уровень эмпатии врачей и так#

тику по дальнейшему лечению. В другом исследовании показано, что со#

стояние психически больных людей зависит от врачебной идеологии, и ре#

миссия длится меньше у тех пациентов, лечащие врачи которых являются

приверженцами биологически ориентированного подхода [Вид, Лозин#

ская, 1998].

Другая не менее психологически затратная отрасль медицины — это

онкология. Работа онколога налагает на специалиста колоссальную

эмоциональную нагрузку, поскольку, помимо возможных альтруистиче#
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ских или научных мотивов выбора специальности, существуют и еже#

дневные профессиональные требования, а именно взаимодействие с

хронически больными людьми, информирование умирающих об остав#

шемся им времени, перманентное соприсутствие с отчаянием и стра#

хом. Онкология является сферой, где эмпатия врача востребована мак#

симально, но именно здесь в наибольшей степени поднимается пробле#

ма его эмоционального выгорания. Исследование студентов#медиков

показало тенденцию к избеганию обсуждения эмоций умирающих па#

циентов из#за страха не справиться, навредить и глобального ощущения

невозможности с ними справиться [Smith, Kleinman, 1989]. Сами боль#

ные не склонны демонстрировать свои опасения ухаживающему за ни#

ми персоналу [Heaven, Maguire, 1997]. Пациентов хосписа и медсестер

попросили составить список тревог больных. В последующих интервью

обнаружилось, что более 60 % психоэмоциональных тем оказались обо#

юдно скрыты; при этом персонал основное внимание уделил опасени#

ям за соматическое состояние [там же].

Диагноз «рак» оказывается для заболевшего человека огромным по#

трясением. Анализ аудиозаписей интервью онкологов с пациентами по#

казал, что 51 % больных выражали собственные негативные эмоции,

однако врачи демонстрировали эмпатическую реакцию лишь в 26 %

случаев [Pollak et al., 2010]. Медики проявляли эмпатию ко всем паци#

ентам в равной степени, при этом больше сочувствия все же получили

малоимущие больные, поскольку именно они и выражали максимум

отрицательных переживаний (75 % случаев в сравнении с 48 % у лиц со

стабильным доходом). Кроме того, больные, состоящие в браке и зна#

комые с лечащим специалистом более года, оценивали врачей как более

эмпатичных. Исследования показывают, что онкологи опасаются реа#

гировать на страдания больных, занижая интенсивность их пережива#

ний [Ford, Fallowfield, Lewis, 1994]. Среди основных эмоций, которые

пациенты предъявляют врачу, превалируют страх (67 %), грусть (17 %) и

злость (16 %) [Kennifer et al., 2009]. Трудность в эмпатической реакции

онкологов подтверждается и тем, что минимум сопереживания больные

получают именно на самое интенсивное переживание — страх. В иссле#

довании Kennifer на 275 возможных ситуаций эмпатического отклика

специалисты отреагировали только на 35 %. Помимо внутриличностно#

го сопротивления онколога на эмоции больного обнаружено еще и опа#

сение затянуть консультацию вступлением в эмпатический диалог, од#

нако доказано, что сопереживание пациенту удлиняет время консульта#

ции не более, чем на полминуты. При этом 23 % пациентов, не получив

эмпатического отклика, озвучивают жалобу повторно и интенсивней,

что, несомненно, продлевает прием.
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Основой для вышеописанного подхода к анализу вероятных ситуа#

ций эмпатического отклика врача стала разработанная Shuchman и кол#

легами модель эмпатической коммуникации в медицинском интервью

[Shuchman et al., 1997]. Отмечено, что пациенты склонны намекать о

своем эмоциональном состоянии, а не выражать его напрямую, при

этом, если врач игнорирует намек и переводит разговор в биомедицин#

скую парадигму, то больной возвращается к проблеме более интенсив#

ными способами. Проанализировав вербальные высказывания медиков

и больных по аудиозаписям и стенограммам бесед, авторы выявили

7 способов выражения пациентами собственного эмоционального со#

стояния, а также реакции врачей:

1. «потенциальная эмпатическая возможность» — высказывание па#

циента, в котором присутствует скрытый намек на эмоцию;

2. «эмпатическая возможность» — прямое выражение эмоции паци#

ентом;

3. «эмпатический ответ» — демонстрация распознавания эмоции

врачом;

4. «развитие потенциальной эмпатической возможности» — высказы#

вание врача вслед за «потенциальной эмпатической возможностью», ко#

торое направляет больного на открытое выражение эмоции (от фраз «угу,

продолжайте» до прямого вопроса «и как вы себя при этом чувствуете?»);

5. «обрыв эмпатической возможности» — реплика врача вслед за

«эмпатической возможностью», которая уводит интервью от эмоцио#

нального состояния пациента;

6. «упущенная эмпатическая возможность» — «эмпатическая воз#

можность», за которой не последовала эмпатическая реакция;

7. «обрыв потенциальной эмпатической возможности» — высказы#

вание врача вслед за «потенциальной эмпатической возможностью»,

которое обрывает возможность пациента открыто выразить эмоцию.

Ёмкая реплика врача на все «эмпатические возможности», способ#

ная затронуть полный спектр психоэмоционального состояния больно#

го, называется авторами «эффект лассо». Поскольку на момент прохож#

дения лечения пациенты воспринимают врача как «всесильную» лич#

ность, от которой зависит успех терапии, они также склонны искать

одобрения за комплаенс. Сочетание этих потребностей и реакций спе#

циалиста на них также отражены в трех типах поведения [там же]:

1. «возможность для похвалы» — открытый поиск похвалы пациентом;

2. «похвала» — реакция врача, демонстрирующая одобрение;

3. «обрыв возможности для похвалы» — высказывание врача вслед за

«возможностью для похвалы», которое переводит беседу в медицинское

русло.
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Данная классификация является первой детализированной схемой

характерных паттернов взаимодействия в диаде врача и больного, при

этом ранее в литературе обнаруживаются аналоги некоторых вариантов.

Например, Branch говорил об «окне возможностей» — идеальном момен#

те для эмпатической реплики и углубления контакта с пациентом, при

этом отсутствие реакции на эмоции пациента и перевод беседы в инфор#

мационное взаимодействие приводило к отчуждению больного и недове#

рию специалисту [Branch, Malik, 1993; Zinn, 1993; Butow et al., 2002].

На основании данной модели проведен ряд исследований, освещаю#

щих аспекты эмпатического отношения медиков к больным. Анализ ау#

диозаписей 298 интервью онкологов с пациентами, страдающими онко#

логическими заболеваниями на поздних стадиях показал, что 37 % бе#

сед содержали как минимум одну «эмпатическую возможность», при#

чем в 68 % случаев больные демонстрировали эмоции напрямую, 33 %

косвенно [Pollak et al., 2007]. «Развитие эмпатической возможности»,

т.е. своевременный ответ специалиста, отмечено лишь в 27 % ситуаций,

в 73 % случаев наблюдался «обрыв эмпатической возможности». Мак#

симальный эмпатический отклик обнаружен у врачей женского пола на

жалобы пациенток, у более молодых специалистов и у тех, кто сам себя

характеризовал как врача, ориентированного на социоэмоциональные

аспекты работы, нежели технические, при этом 41 % онкологов никог#

да не развивали ситуацию «эмпатической возможности». Авторы иссле#

дования приводят классификацию фраз, фасилитирующих «развитие

эмпатических возможностей»: «означение» (прямая эмпатическая реак#

ция), «понимание» (демонстрация врачом понимания состояние боль#

ного), «уважение», «поддержка», «исследование» (предложение больно#

му обдумать свою эмоцию). Высокий процент «обрыва эмпатических

возможностей» обнаружен и в беседах онкологов с пациентами, страда#

ющими раком легких: из 384 «эмпатических возможностей» врачи отре#

агировали лишь на 39 [Morse, Edwardsen, Gordon, 2008]. Студенты ме#

дицинского ВУЗа также демонстрировали тенденцию использовать

«обрывы эмпатической возможности», уводя интервью с пациентами от

сферы эмоций [Avdi, Barson, Rischin, 2008].

Схожее сравнительное исследование проведено среди врачей#тера#

певтов и хирургов [Levinson, Gorawara#Bhat, Lamb, 2000]. В 52 % интер#

вью у терапевта и 53 % у хирурга содержится как минимум один намек

со стороны пациента, среди которых 76 % / 60 % соответственно — эмо#

циональных намеков, остальные — социальные, т.е. несущие в себе ин#

формацию о социальной жизни пациента. В хирургии 70 % эмоцио#

нальных намеков проистекали из тревог о соматическом состоянии, в

терапии 80 % намеков носили психосоциальный характер. Терапевты
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реагировали на эмоциональные намеки в 21 % случаев, хирурги в 38%,

что не соответствует распространенном убеждении об эмоциональной

отстраненности специалистов хирургического профиля. 30% разгово#

ров инициировали сами врачи, первыми задавая открытые вопросы.

«Положительная реакция» врача зачастую происходила в форме прямо#

го признания чувств пациента, подбадривания, похвалы, поддержки.

«Упущенные эмпатические возможности» проявлялись неадекватным

признанием (врач реагировал на реплику пациента, но избегал касания

его чувств), неподобающим юмором, отрицанием, прямым обрывом

последующей возможности выразиться. Вслед за «упущенными эмпа#

тическими возможностями» пациенты несколько раз впоследствии за#

ново поднимали волнующие их темы, удлиняя консультацию на не#

сколько минут.

Деятельность специалиста#медика проходит не только в форме вер#

бальной коммуникации, но и зачастую связана с причинением физиче#

ской боли пациенту, который итак испытывает психоэмоциональное

напряжение. Врач стремится оказать адекватную помощь, спасти

жизнь, пусть даже через боль, при этом физическое страдание воспри#

нимается больным как наказание, хотя в ситуации витальной угрозы

или желаемого выздоровления именно врач оказывается тем, на кого

пациент всецело полагается. Непосредственный контакт с физически

изувеченными людьми, звуки и запахи больного тела, взгляды раненых,

полные страдания, в сочетании с необходимостью лечить, абстрагиру#

ясь от собственных эмоций, накладывают отпечаток на личность врача

и требуют от него формирования определенных копинг#стратегий. Дан#

ные интервью с медсестрами ожогового и химиотерапевтических отде#

лений показали, что персоналу свойственна тенденция воспринимать

болевой синдром менее интенсивным, чем он в действительности явля#

ется [Madjar, 1991]. Когда же соматические страдания пациента стано#

вились очевидными и слишком обостренными, боль медсестрами оце#

нивалась как неизбежная, нетравматичная и даже необходимая для вы#

здоровления. Адаптация медсестер к подобной ситуации и купирование

собственных негативных эмоций происходили путем объектификации

организма больного и придания особой значимости собственным дей#

ствиям.

Свойство занижать степень физического страдания больных также

отражена в более ранней работе: оказалось, что врачи, становясь сами

пациентами, тайно проносили в клиники анальгетики, поскольку созна#

тельно понимали, что их состояние будет расценено неадекватно [Bond,

1981]. В другом исследовании медикам было предложено посмотреть ви#

део с больными, испытывающими выраженный болевой синдром, и по
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шкале отметить степень его интенсивности [Gleichgerrcht, Decety, 2014].

Восприятие боли как менее интенсивной было характерно для специа#

листов старшего возраста с длительным опытом практической деятель#

ности. Боль мужчин казалась менее острой, особенно для врачей жен#

ского пола. Авторы подчеркивают как негативные психологические по#

следствия подобного отношения, так и медицинские: например, при ос#

мотре пациента мужского пола женщина#врач может занизить его жало#

бы и упустить важный параметр для постановки диагноза.

Morse (1992) постулирует, что феномен эмпатии в медицине неадек#

ватно заимствован из психотерапевтической практики и едва ли может

быть совместим с врачебной деятельностью, поскольку медик, в отли#

чии от психолога, не только перманентно пребывает в среде физическо#

го страдания, но и сам вынужден причинять человеку боль [Morse et al.,

1992]. В исследовании типов эмпатии у медсестер автор подчеркивает,

что специалистам необходимы альтернативные коммуникативные стра#

тегии, иначе прямые эмпатические реакции приведут к эмоционально#

му выгоранию. При этом медсестра оказывается в двоякой ситуации: не

имея юридического права прописать анальгетики, ей необходимо неин#

струментальными и вербальными методами облегчить пациенту боль,

наблюдая за его агонией и не имея правовой возможности её прекра#

тить. В статье предложена модель взаимодействия в диаде «медсестра#

пациент» с учетом комбинации двух факторов. Во#первых, это фокус

внимания медсестры (на себя или на пациента), во#вторых, уровень ре#

агирования на больного, который может быть либо спонтанным, непо#

средственным (реакция первого уровня), либо осознанным и профес#

сиональным (реакция второго уровня). При ориентации на себя и реак#

ции первого уровня медсестра разделяет страдание больного, которое

становится совместным опытом и сопровождается ощущением ком#

форта для пациента. Эмоции, с которым сталкивается медсестра, — это

жалость, симпатия, сожаление, соболезнование, сочувствие, непроиз#

вольное подбадривание. Недооценка подобных состояний в медицин#

ской практике является серьезным системным упущением. При ориен#

тации на пациента и реакции второго уровня медсестра внешне демон#

стрирует вовлечение в состояние больного, однако без внутреннего со#

переживания, и проявляет отношение с помощью юмора, подбадрива#

ния, профессиональной эмпатии, поведения по типу конфронтации с

заболеванием, профессионального утешения. Подобное поведение

дистантно, именно ему обучают медиков на специализированных тре#

нингах, но оно все равно остается комфортным для пациента. Сочета#

ние ориентации медсестры на себя и реакций первого уровня проявля#

ется в объектификации больного и эмоциональном дистанцировании.
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Это антивовлечение, важное для оказания первой помощи пациенту, но

видеть которое больному опасно, поскольку оно чревато потерей на#

дежды и доверия. Медсестра использует такие стратегии как экраниро#

вание, дегуманизация, эмоциональное выключение, навешивание яр#

лыка, отрицание. Ориентация на себя и реакции второго уровня приво#

дит к ощущению пациентами себя как неживыми. Медсестра демонст#

рирует такие реакции как механическое поведение («профессиональ#

ный стиль»), ровное поведение, фальшивое сожаление, «поведение не#

знакомца», фальшивое подбадривание. Подобное выработанное состо#

яние, возникающее при длительном контакте медиков с тяжелобольны#

ми людьми, названо «рассеянной добротой» [Cook, 1981].

Интерес представляет и характерные паттерны коммуницирования,

которые вырабатывают будущие врачи, впервые вступив во взаимодей#

ствие с телами людей. Несмотря на декларацию этических принципов,

первичные эмоциональные реакции медиков отодвигаются на задний

план, о чем свидетельствуют интервью со студентами первых трех кур#

сов медицинских школ [Smith, Kleinman, 1989]. Априори считается, что

настоящий профессионал не способен испытывать нежелательные эмо#

ции (отвращение или сексуальное возбуждение) по отношению к паци#

енту, однако в процессе клинической практики студенты неизбежно

сталкиваются с подобными состояниями, обсуждение которых жестоко

табуировано в медицинском сообществе. Однако медицина «требует»

продолжения обучения и студенты купируют собственные неприятные

ощущения, вырабатывая определенные стратегии. Авторы исследова#

ния представляют пять вариантов управления нежелательными эмоци#

ями. Во#первых, трансформация контакта в обезличенную форму, пре#

вращение тела человека в паззл, не имеющего ничего общего с его воз#

можной личностью. Например, на первых вскрытиях студенты задают

многочисленные вопросы, подавляя таким образом тревогу, или пред#

ставляют, что в данный момент перед ними животное, машина, а не че#

ловек. Рационализации способствует и овладение медицинским язы#

ком, когда «осмотр живота» превращается в «пальпацию абдоминаль#

ной области». Во#вторых, это акцентирование на положительных ас#

пектах. Неудобные эмоции перекрываются ощущением гордости от за#

нятий «настоящей медициной», радости от практики и правильности

собственных действий, направленных на благо, даже во время интим#

ного осмотра пациента. В#третьих, использование больного для защиты

от собственных неприятных переживаний путем эмпатирования или

обвинения. Эмпатия позволяет дистанцироваться от себя и поставить

пациента во главу угла, что придает студенту гордости, в то время как

обвинение становится способом оправдать собственные смущение или
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злость (например, студент мужского пола во время осмотра забыл про#

слушать сердце четырнадцатилетней пациентки, осудив молодую де#

вушку за развратность из#за слишком развитой груди). В#четвертых,

высмеивание, обесценивание заболевания или физического состояния

пациента (особенно, если речь идет о сексуально привлекательном объ#

екте). В#пятых, избегание визуального контакта: прикрытие тех частей

мертвого тела на вскрытиях или во время операций, которые в данный

момент не исследуются, вплоть до тотального отказа некоторых уча#

щихся осматривать интимные зоны больного, если диагностические

манипуляции проводятся группой студентов.

Медицинская деятельность непосредственно сопряжена с теле#

сным контактом одного человека с другим, а значит и эмпатические

реакции врача должны отличаться от эмпатии психотерапевта. Для

характеристики соматических ответов на физические страдания дру#

гих Morse (1998) предлагает термин «коэмпатия», являющийся анало#

гом эмоциональной эмпатии, но на физиологическом уровне [Morse,

Mitcham, van Der Steen, 1998]. Спектр коэмпатических проявлений

может варьироваться и проявлять себя от неясных телесных сенсаций

до аналогичных физических проявлений. Схожие коэмпатические

реакции бывают трех видов: идентичные (боль в руке матери, которая

находится рядом во время укола ребенку); инициированные, менее

интенсивные (ощущение тошноты около пациента с рвотой); перене#

сенные, более интенсивные (ощущение боли при наблюдении за

травмированным пациентом, находящимся без сознания). Различные

коэмпатические реакции преобразованы и кардинально отличаются

локализацией своих проявлений. Например, наблюдая за ампутаци#

ей, человек может испытывать тошноту, головокружение, спазмы в

животе, а не боль непосредственно в конечности. Авторы утвержда#

ют, что интенсивность и точность повторения симптомов зависит от

степени идентификации между страдающим человеком и наблюдате#

лем, поэтому в медицине не рекомендуется оказывать помощь родст#

венникам. Кроме того, врачу в процессе работы необходимо учиться

«экранировать» коэмпатические реакции, сохраняя при этом эмоци#

ональный контакт с пациентом, чтобы быть в состоянии оказывать

адекватную экстренную помощь. Так, медсестры говорят о необходи#

мой паузе и глубоком вдохе перед входом в отделение реанимации,

наполненном измученными людьми. С другой стороны, сознательное

дистанцирование от негативных ощущений приводит к объектифика#

ции больного и превращению живого человека в клинический случай

с помощью трех стратегий: обесценивание (заболевание оценивается

как нетяжелое, а болевой синдром пациента как преувеличенный),
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деперсонализация (восприятие больного как бесчувственного), раци#

онализация (оправдание болезненного вмешательства как необходи#

мого). Длительное пребывание в контакте с болью и страданием при#

водит к «эмоциональной блокировке», которая принимает такие фор#

мы как «механическое поведение» на автопилоте (отработанные дей#

ствия в реанимации при поступлении нескольких больных) и «кон#

тролируемое поведение» (десенсибилизация хирургов во времени).

Очевидно, что проблематика эмпатии в современной медицине па#

радоксальным образом обостряется на фоне совершенствования техно#

логий оказания квалифицированной помощи, приводящих к эмоцио#

нальному отдалению врача от больного. Врачебная деятельность раз#

дваивается на две противоположные парадигмы: «cure#oriented» (ориен#

тированной на лечение) и «care#oriented» (ориентированной на заботу),

которые в связи с задачами медико#психологического сопровождения

больного в идеале должны быть слиты в холистическом подходе к тера#

пии [Engel, 1977; Devalck et al., 2001]. Исследование студентов показало,

что будущие врачи в сравнении с медсестрами постулируют первич#

ность выздоровления, а не ухода (89 % и 51 % соответственно), однако у

медицинских сестер приоритетом остается все же забота, а не полная

реабилитация [Linn, 1974].

Несмотря на неоднозначные ответы, является ли эмпатия устойчивой

личностной чертой или нет, необходимы ли её высокие показатели для

успешной врачебной деятельности, насколько важен сознательных кон#

троль эмпатических реакций, в профессиональном сообществе эмоцио#

нальному взаимодействию в диаде «врач#больной» отдается все же важ#

ная роль и основным инструментом развития эмпатии являются специ#

ально разработанные тренинги. Используются специализированные

программы на основе методов психодрамы и информирования [Ancel,

2006]. Так, у 656 онкологических пациентов, за которыми оказывали уход

медсестры, прошедшие обучение на курсах по повышению качества эм#

патии, отмечено снижение уровня тревоги и враждебности в сравнении с

контрольной группой [La Monica, 1987]. Улучшение коммуникативных

навыков отмечены и у врачей#онкологов [Butow et al., 2002]. Проводятся

тренинги по повышению качества коммуникации между медсестрами и

пациентами различных культур [Everson et al., 2015].

Х Х Х

Таким образом, рассмотрение исследований, посвящённых эмпатии

в медицинской сфере, очерчивает ряд взаимопересекающихся проблем.
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Во#первых, это уровень эмпатии среди врачей, диагностируемый с

помощью опросников, его зависимость от различных факторов (гендер#

ная принадлежность, социальный статус, стаж, специализация и т.д.).

Во#вторых, вопрос об эмпатии как профессионально важном качестве

специалистов различных профилей, её роли в диаде «врач#пациент».

В#третьих, ведутся дискуссии о стабильности эмпатии как личност#

ной характеристики и возможном влиянии профессионального опыта

на её динамику.

В#четвертых, исследуются аспекты эмпатической коммуникации для

врачей различной направленности, особенно в психиатрии и онкологии.

В#пятых, выявляется пласт работ, посвящённых структуре медицин#

ского интервью с целью выявления моментов адекватного эмпатичес#

кого отклика.

В#шестых, обсуждается необходимость и специфика эмпатии для спе#

циалистов, ежедневно контактирующих с физической болью, а также

коммуникативные стратегии по совладанию с негативными эмоциями.

Завершают обзор работ по проблеме эмпатии в медицине исследо#

вания, подтверждающие повышение эмпатических способностей меди#

цинских сотрудников, прошедших специализированные обучающие

тренинги.

Учитывая вышеописанные направления, можно выделить следую#

щие аспекты проблематики эмпатии в медицинской деятельности и

сформулировать возможные направления будущих исследований.

Неоднозначным остается вопрос о рассмотрении эмпатии как спо#

собности или же как свойства, относительно стабильного или изменяю#

щегося во времени в зависимости от внешних обстоятельств. Учитывая

данное противоречие, встает вопрос о возможности существующего диа#

гностического инструментария (в основном опросников самоотчета) в

полной мере адекватно измерить уровень эмпатийности респондента. С

нашей точки зрения необходимо уточнение и дополнение понимания

эмпатии как способности, в том числе как способности, подлежащей в

определенных случаях профессионализации, и далее разработать методи#

ческий материал по её измерению в зависимости от угла оценки.

Не менее важно проанализировать процесс эмоционального выгора#

ния от помогающей деятельности, поскольку неоднозначность самого

понятия эмпатии приводит к казуальным выводам: возможна ли редук#

ция способности, или черты — что именно снижается в процессе меди#

цинской практики, как указывают ряд исследований.

Кроме того, возникает вопрос об изучении совладающих стратегий.

Обнаруживается неопределенность и иногда конкурентность дефини#

ций, характеризующих переживания врача: эмпатический дистресс (чув#
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ства, возникающие в ответ на боль другого, но ориентированные на само#

го субъекта эмпатии), тревога в связи с ответственностью за соматичес#

кое благополучие больного, постыдные и негативные эмоции к пациен#

ту, табуированные психологически и социально (сексуальное возбужде#

ние, отвращение и т.п.), а также реакции медика на необходимое причи#

нение боли. Понимание вопроса «с чем совладать» поможет уточнить и

расширить ответ «как совладать», поскольку определенные стратегии,

оцениваемые в других сферах как негативные (объектификации, дегума#

низация, блокировка), способны принять продуктивную форму в ситуа#

ции оказания экстренной медицинской помощи, однако при отсутствии

их осознания у специалиста приведут к профессиональной деформации.

Morse (1992) постулирует, что врачебная деятельность происходит в

неравнозначной по сравнению с психотерапией среде, соответственно,

понятие эмпатии привнесено в медицину неадекватно. Однако эмпатия

не является принадлежащей только психотерапии. Это общечеловечес#

кая способность, одновременно трансформируемая в профессиональ#

ной деятельности и трансформирующая ее.

Таким образом, между негласным требованием деонтологического ус#

тава и контекстом профессиональной медицинской деятельности обна#

руживается противоречие, требующее дальнейшего разрешения путем

адаптации «процесса сопереживания» к реальным особенностям меди#

цины (оправданное временное отстранение от чувств больного, причине#

ние боли во благо, личные симпатии и антипатии к пациентам и т.д.).
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EMPATHY PROBLEMATIC IN PSYCHOLOGICAL

ASPECTS OF PROFESSIONAL MEDICAL CARE

(REVIEW)2

T.V. PODDUBNAYA

The article covers summary report of the main aspects of empathy research in med#

ical care. Data of an empathy level diagnostics depending on social aspects is pre#

sented, as well as an issue of empathy consideration as a stable personal character#

istic, its dependency on experience and doctor's specialization, context of medical

activity (necessary pain infliction, emergency aid assistance) is discussed. Aspects

of empathic communication for medical workers of various specialties, inter alia

psychiatrists and oncologists, as well as communication strategies, developed for

coping with cocurrent negative emotions are analyzed. An example of a medical

interview facilitating the quality of interpersonal relationship in the pair patient#

doctor alliance" is given. In conclusion there are presented actual scientific contra#

dictions and set the possible main lines of future researches.

Keywords: empathy, medical care, specialization, psychiatry, oncology, coping,

communication strategies.
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