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ВОЗ в своем Докладе о состоянии здравоохранения в Европе за 2015 г. отметила, что 

в условиях глобализации и открытого культурного пространства назрела реальная потребность 

в изучении поведенческих проявлений, связанных с культурными паттернами. Игнорирование 

культурных факторов может стать одним из главных препятствий для развития социально 

справедливой и эффективной медицинской помощи. Настало время комплексных исследова-

ний контекстов здоровья с привлечением материалов медицинской культурологии. Несмотря 

на то, что этот род информации часто считается «неконкретным» и малодостоверным, он 

может дать значительный объем бесценных данных, способных улучшить коммуникацию на 

линии врач – пациент. 

Медицинская культура представляет собой совокупность норм, ценностей, идей, направ-

ленных на сохранение здоровья, и характерных для культуры определенного сообщества. 

В них отражаются природные условия и ресурсы среды обитания, исторические условия фор-

мирования данного народа [1, с. 149-150]. Медицинская культура включает в себя содержа-

ние медицинских знаний, приемы врачевания, а также модели взаимоотношений врача и 

пациента. Обычно такие представления имеют этническую специфику и распространяются 

в пределах определенных территорий [2, с. 162]. Однако стремительный процесс глобализа-

ции уже пересек ту черту, когда экономические, социальные и культурные изменения проис-

ходят только на уровне макросистем. Миграционные волны, сопровождающие всю историю 

человечества, сегодня приобрели постоянный и непрерывный характер, при этом сроки адап-

тации к условиям новой культуры значительно сокращаются. 

Все современные государства являются полиэтническими и поликонфессиональными. 

Совершенно обычными для нас стали постоянная или временная (трудовая) миграция, полу-

чение образования за рубежом, медицинский туризм. Мигранты, сезонные рабочие, студен-

ты, погружаясь в инокультурную среду, привносят в нее свой жизненный опыт и свои мен-

тальные представления. Их поведением управляют культурные (антропологические) коды 

– картины мира, модели социальной ориентации, системы конвенций, эстетических кодов, 

ценностей. На их основе возникают системы «повседневных практик, которые определяют 

для каждого человека эмпирические порядки». У. Эко использовал термин «чувственный 

универсум» и отмечал, что «люди различных культур живут в различных чувственных уни-

версумах… пространственные отношения, запахи, тактильные ощущения, ощущение тела – 

все это обретает культурное значение» [3, с. 247]. В их представлениях, даже если они этого 

не осознают, продолжает существовать деление культур на «свою» и «чужие», при этом «своя» 

система ценностей, наделяется положительными чертами, «чужая» подвергается скрытому, 

а нередко и открытому неприятию. 

Все это имеет непосредственное отношение к практикам, ориентированным на медици-

ну и сохранение здоровья. Врачи и пациенты изначально оперируют различными представ-

лениями. Картина мира пациента базируется на его собственном опыте болезни. Его пред- 
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ставления о причинах болезни часто бывают наивными или упрощенными. Врач, напротив, 

оперирует научными представлениями и должен уметь перевести информацию, полученную 

от пациента, в контекст, позволяющий сделать вывод об этиологии заболевания, диагнозе, 

возможных методах лечения. Неслучайно в последние годы чрезвычайно актуальной стала 

тема нарративной компетенции врача как условие успешности медицинской коммуникации [4, 

с. 59]. Нарративная компетентность врача является важнейшей частью его профессиональ-

ной коммуникации и подразумевает способность расшифровать и адекватно интерпретировать 

поведение пациента [5, c. 57-61]. Достаточный уровень нарративной компетенции позволит 

врачу выявить наиболее существенные моменты в состоянии пациента. 

Врачи должны быть готовы к тому, что все пациенты разные. Самые глубокие разли-

чия, как правило, находятся в их культурном опыте. Современному врачу, как никогда рань-

ше, необходимо знание и понимание особенностей разных культур. Естественно, что для 

предоставления адекватной и качественной медицинской помощи врачам необходимо быть 

готовым к тому, что они могут встретиться с совершенно неожиданной реакцией на обыч-

ные методы обследования и лечения. Многие врачи полагают, что если они будут демонст-

рировать формальное уважение к культурным особенностям своих пациентов, то смогут 

избежать непонимания и исключить проблемы, связанные с культурными различиями. На 

самом деле формальное уважение оборачивается игнорированием культурных различий и не-

пониманием того, как много непоправимых ошибок случается из-за невнимания к такого рода 

информации. Это актуально еще и потому, что поможет защитить права врачей и медицин-

ских работников, которые зачастую оказываются абсолютно не защищенными. Между тем 

качество оказываемой медицинской помощи напрямую зависит от того, насколько защищен-

но чувствует себя сам медицинский работник [6, с. 102-114]. 

Знания культуры других народов, допущение и учет возможности «необычного поведе-

ния» помогут врачу избежать ошибок. Врач более точно будет понимать, что является 

истинной причиной заболевания, осознанно подойдет к выбору способов общения, будет лучше 

представлять, как его пациенты относятся к предложенным методам лечения. И возможно, 

тогда станет меньше ситуаций растерянности и беспомощности, которую описал в своей книге 

американский кардиолог Б. Лаун: «Я не знал, как лечить этого до глубины души встревожен-

ного человека: наши культуры слишком сильно различались» [7, с. 92]. Неслучайно уже более 

30 лет во многих медицинских университетах США и Европы работают курсы культурной 

компетентности. 

У этой проблемы есть и другая сторона: знание о «чужой» культуре чаще всего фор-

мируется как стереотипное представление, которое не столько помогает в общении, сколько 

заставляет следовать общепринятым заблуждениям. Тогда врач видит перед собой не лич-

ность, а среднестатистического носителя культуры, о которой «он слышал что-то любопыт-

ное». Стереотип – это упрощенный, схематизированный образ чего-либо. В стереотипных 

представлениях только русские пьют водку, только вьетнамцы верят в тигровый глаз, только 

у мексиканцев очень большие семьи. Усвоенные стереотипы оказывают заметное влияние 

на принятие решений. Такие суждения часто бывают весьма оскорбительны и могут стать 

препятствием к успешному общению. Думать так – не только непрофессионально, но и 

небезопасно для врача. 

При этом надо разграничить два понятия – «стереотип» и «обобщение». Обобщение – 

это констатация общих тенденций, характерных для какой-либо группы, но с признанием факта, 

что необходима дополнительная информация, чтобы ее можно было точнее соотнести с 

отдельным представителем культуры. Например, если врач на приеме женщины из Мексики 

будет исходить из представления о том, что ее состояние связано с большим количеством 

родов – у него сложился стереотип. Но, если он сначала подумает, что у мексиканцев, как 

правило, большие семьи, и лишь потом выяснит, сколько на самом деле у нее детей, это может 

стать полезным примером обобщения. 

Профессиональная компетентность врачей должна включать знания культурных тради-

ций и обычаев этнических групп, проживающих в конкретном регионе, штате, городе, районе. 

Вот пример того, как незнание культурных особенностей привело к непоправимой медицин-

ской ошибке. Пожилой женщине ирландского происхождения была назначена плановая операция. 
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За несколько дней до операции она неожиданно начала жаловаться на боли семье, но ничего 

не говорила своему врачу. Врач не знал, что в ирландских семьях не принято жаловаться врачу. 

Когда семья обратилась с просьбой провести операцию в более ранние сроки, врач не от-

несся к их просьбе серьезно. Он решил, что если бы у больной были сильные боли, она бы 

непременно сказала ему об этом. Когда же подошел срок плановой операции, состояние 

женщины ухудшилось, и она умерла. Врач совершил профессиональную ошибку, так как его 

стереотипы взяли верх над реальной медицинской ситуацией. Если бы врач знал хотя бы в 

общих чертах, как ирландцы выражают чувство боли, первая жалоба семьи была бы вос-

принята серьезно. 

Ярким примером столкновения культурных кодов является резко негативное восприятие 

традиционного для азиатского населения метода лечения нагретой монетой, при котором 

делаются глубокие царапины на спине больного. Американский медицинский персонал, не 

знакомый с этой традицией, расценивает ее как физическое насилие. Существуют даже 

официальные данные об аресте родителей, пытавшихся лечить детей таким способом. В 

американской медицине акцент делается на «автономию пациента» и на его «право знать». 

Такое отношение к правам больного человека свойственно не всем культурам. Во многих 

странах, например в Мексике, Филипинах, Китае, России считается, что «трагический» про-

гноз лечения следует сначала сообщать близким родственникам, которые принимают реше-

ние о том, стоит ли информировать самого пациента. Считается, что стресс от плохой но-

вости может только усугубить состояние пациента [8, с. 52-57]. Представители многих стран 

и религий разделяют представление о том, что заявление врача о неизбежной смерти вос-

принимается как акт нанесения вреда здоровью и процессу лечения. 

Знание лингвистических особенностей разных языков, традиций и предрассудков тоже 

может быть полезным. Например, пациентов из Китая или Японии не следует помещать в 

палату № 4, американцы и многие европейцы не любят число 13, поэтому палат с № 13 просто 

не существует. В американской культуре общения особое место занимает умение постоянно 

поддерживать визуальный контакт. Если вы не смотрите на своего собеседника, вы можете 

заставить его думать, что что-то скрываете. В китайской культуре и культурах других ази-

атских стран, напротив, обычай предписывает не смотреть в глаза врачу, что говорит о 

большом уважении. Если пациентка женщина и мусульманка, а врач мужчина, она вообще 

не будет поднимать глаза, стараясь соблюсти строгие нормы общения между полами. Врач 

может потратить уйму времени, пытаясь уговорить ее принять решение, касающееся ее 

здоровья, не зная, что в странах Азии, Ближнего Востока, Мексике окончательное решение 

остается за мужем. Более того, даже при сборе анамнеза стоит обращаться к мужу, так как 

только ему женщина может высказывать все свои жалобы. Индейцы Навахо тоже не будут 

смотреть в глаза врача, боясь, что тот украдет их душу. В языках народов Кавказа зача-

стую отсутствует обращение на «Вы», поэтому обращение на «ты» к врачу может быть 

ошибочно расценено как неуважение. Прикосновение к больному является древнейшим и 

наиболее эффективным приемом врачевания. Американские и европейские медсестры обу-

чаются искусству касаться больных, но им следует знать, что ухаживая за больным орто-

доксальной еврейской веры, прикасаться к больному не следует. Сикхи могут отказаться от 

подготовки к операции, так как их религия запрещает стричь или брить волосы на теле. 

Мормоны могут не разрешить снять с них нижнее белье, которое является символом до-

стижения определенного статуса. Знание этих скрытых культурных различий поможет врачу 

избежать непонимания поведения своего больного. 

Для многих пациентов религия является основой всех их жизненных ценностей, в том 

числе и здоровья. Неуважительное отношение к религии и возникшее на этой основе непо-

нимание между врачом и пациентом может стоить потери доверия его пациентов. И какое 

бы лечение вы ни назначали таким больным, они не будут выполнять ваши предписания. 

Никто не может знать абсолютно все о культуре каждой страны, но знать наиболее 

типичные характеристики культуры, традиций, религий своих пациентов просто необходимо. 

Ключом к профессиональной компетентности культурных различий могут стать два фактора: 

знание и отношение. При этом всегда следует помнить, что и внутри любой группы суще- 
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ствует широчайшее разнообразие поведенческих моделей, и каждый больной индивидуален 

и уникален. 
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