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Резюме 

Проведен анализ тенденций взаимоотношений врача и пациента в условиях 

трансформации отечественной медицины под влиянием экономических 

факторов. В настоящее время, когда медицинские услуги реализуются на 

рынке по критериям цены и качества, взаимоотношения между производи-

телями медицинских услуг (врачами) и потребителями (пациентами) далеки 

от консенсуса. Стратегия функционирования медицины должна строиться 

исходя из региональных особенностей (социально-экономических, геогра-

фических, климатических, транспортных и др.) с учетом этнического раз-

нообразия населения региона в рамках реализации принципов клинической 

антропологии и биомедицинской этики. Такой подход позволит прибли-

зиться к оптимальному консенсусу взаимоотношений врача и пациента в 

условиях либеральной трансформации российского общества. 
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Summary 

The analysis of trends in the relationship between doctor and patient in the condi-

tions of market transformation of domestic medicine under the influence of eco-

nomic factors. Currently, when health services are sold on the market according 

to the criteria of price and quality, the relationship between the producers (doc-

tors) and consumers (patients) are far from consensus. Strategy of functioning of 

the medicine should be based on the regional characteristics (socio-economic, 

geographical, climatic, transport, etc.) given the ethnic diversity of the population 

of the region in the framework of the principles of clinical anthropology and bi-
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omedical ethics. This approach will allow to approach the optimal consensus of 

the relationship between doctor and patient in the conditions of the liberal trans-

formation of the Russian society. 

Key words: doctor, patient, consensus and conflict of interests, clinical anthro-

pology, biomedical ethics 

 

Введение  

В условиях реализации принципов 

рыночной экономики, во взаимоотноше-

ниях производителя медицинских услуг 

(врача) и потребителя (пациента) форми-

руется тенденция преимущества эконо-

мических норм над этическими. В то же 

время следует уточнить, что это отнюдь 

не новое явление в истории их взаимоот-

ношений. Существуют многочисленные 

свидетельства объяснений моделей по-

требительского поведения человека. В 

частности, натуралистическо-

прагматические теории, такие как цинизм 

и гедонизм в античности, теория «есте-

ственности» человеческой природы, пра-

ва, морали (Т. Гоббс, Дж. Локк, Д.Юм), 

социал-дарвинизм, эволюционизм 

(Ч.Дарвин, Г. Спенсер), прагматизм, ути-

литаризм (И.Бентам, Дж. Ст. Милль), со-

циобиологизм (З.Фрейд, Ф.Ницше) и со-

циоцентризм (О.Конт, К Маркс, 

Э.Дюркгейм), которые предшествовали 

современным воззрениям на стремление 

человека к удовлетворению максимума 

потребностей. Сообщество людей, стре-

мящихся к удовлетворению своих, как 

правило, растущих потребностей, образу-

ет специфическую группу индивидов, ко-

торая получила в современной социологии 

название – «общество потребления» [46, 47]. В 

таком обществе взаимоотношения врача и па-

циента подвергаются серьёзным испытаниям.  

XXI век становится временем, когда 

формируется «дорожная карта» будущего ме-

дицины. Современная медицина стоит перед 

выбором ориентации на либерально-

конструктивистский путь развития или тради-

ционную христианскую этику и мораль. От 

выбора направления развития зависит ответ на 

вопрос, претерпит ли медицина серьезные ти-

пологические изменения отражающие харак-

тер взаимоотношений между врачом и пациен-

том, поскольку в современной медицине без 

тесного сотрудничества производителя и по-

требителя медицинских услуг достаточно 

трудно добиться положительного результата 

[43]. Многолетняя клиническая практика 

убеждает нас в том, что обе стороны уже дав-

но достигли согласия в том, что в деликатное 

пространство их взаимоотношений не имеют 

права вторгаться третьи лица, какими бы пол-

номочиями они не обладали. Однако в течение 

относительно короткого временного проме-

жутка рыночная экономика внесла поправки 

во взаимоотношения врача и пациента. Она 

сформировала устойчивую динамику модер-

низации моделей взаимоотношений «врач–
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пациент», начиная от инженерной и пас-

тырской (патерналистской), кончая пере-

ходом к коллегиальной и контрактной 

[9]. Именно в контрактной современной 

модели всё регламентируется договор-

ными обязательствами сторон относи-

тельно возмездного оказания медицин-

ских услуг [14, 16]. 

В условиях формирования рыноч-

ных механизмов современное общество 

переживает период трансформации, когда 

манифестируется «аксиологический ха-

ос» в виде смешивания природы ценно-

стей. Это требует консенсуса со стороны 

граждан, которые могут иметь различные 

представления о добре и зле, о правде и 

лжи, о здоровье и нездоровье и т.д. [38]. 

В связи  с этим, толерантность, подразу-

мевающая антидогматизм, представляет-

ся ценным ресурсом на пути современно-

го общества к принципу глобальности, 

предполагающему различие и сосуще-

ствование индивидуальностей  с различ-

ными ценностями и идеалами [35].  

 

Обсуждение результатов  

Российская Федерация является 

одним из крупнейших многонациональ-

ных государств мира. По данным перепи-

си населения 2010 года, сформированным 

на основе самоопределения граждан, на 

территории нашей страны проживают 

представители 193 этнических общностей 

(в 2002 году их насчитывалось 182), об-

ладающих уникальными особенностями мате-

риальной и духовной культуры, используется 

277 языков и диалектов [4, 11]. Проживание 

большого количества разных народов в Даль-

невосточном федеральном округе (ДФО) ста-

вит перед властными структурами и граждан-

ским обществом вопросы регулирования в 

сфере межнациональных отношений и дости-

жения достаточного уровня толерантности [5]. 

Формирование толерантности имеет свои осо-

бенности в различных культурных конфигура-

циях. Одной из таких конфигураций является 

медицина, где проблема толерантности в по-

следние  годы дополняется кадровым кризи-

сом [34]. Именно кадровый кризис в отече-

ственной медицине усиливает значение внед-

рения антропологических принципов в сферу 

производства медицинских услуг, поскольку 

до сих пор существуют серьезные различия 

отношения к здоровью у представителей раз-

ных социальных и этнокультурных групп. Эти 

различия крайне значимы, их следует прини-

мать во внимание при организации медицин-

ской помощи пациентам – представителям 

различных народов и этнических групп [21]. 

У истоков антропологического под-

хода в медицине. В историческом аспекте си-

стема медицинских научных знаний предпола-

гает в качестве своей основной цели сохране-

ние и укрепление здоровья, продление и 

улучшение качества жизни, профилактику и 

лечение различных патологических состояний 

и болезней человека. В современном мире к 

системе сохранения и укрепления здоровья 
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следует отнести создание общего учения 

о здоровье – валеологию, научные осно-

вы которой формируются путем синтеза 

биомедицинских и психологических зна-

ний на антропологическом фундаменте 

[1, 25].  

С одной стороны, вопрос межэт-

нического взаимодействия, имеет важное 

стратегическое значение для укрепления 

единства россиян, достижения граждан-

ского и межэтнического согласия в от-

ношениях, сохранения этнокультурного 

многообразия российской нации в целом, 

толерантности и предотвращения кон-

фликтов на почве национальной, расовой 

или религиозной ненависти [5]. С другой 

стороны, в ДФО в течение последних де-

сятилетий на фоне стимулирования ми-

грационных процессов медицинские ра-

ботники столкнулись с возросшим коли-

чеством пациентов представителей раз-

нообразных этнических групп как из 

дальнего, так из ближнего зарубежья (ки-

тайцев, корейцев, вьетнамцев, узбеков, 

таджиков, казахов и др.). Ситуация до-

полняется этническим разнообразием 

дальневостоников (русских, украинцев, 

белоруссов, якутов, бурятов, эвенков, 

нанайцев, нивхов, чукчей и др.) [17, 37, 

44]. При взаимодействии с пациентами, 

перед лечащими врачами постоянно 

встают проблемы, которые обусловлены 

особыми этнокультурными особенностя-

ми пациентов. В частности выходцы из 

азиатских стран имеют сходные типы реакций 

относительно своего здоровья и оказания ме-

дицинской помощи, в то же время представи-

тели европейских народов, реагируют на ре-

комендации и назначения врача по-своему, от-

лично от выходцев из Азии. 

Анализ исторических параллелей раз-

вития современной медицины позволяет гово-

рить о том, что стремительный рост знаний в 

области общей медицинской теории, клиниче-

ской медицины и частной патологии происхо-

дит после того, как было осознано значение 

антропологического контекста этих явлений. 

Потребности к интеграции в биомедицинских 

дисциплинах, в том числе и с сопредельными 

науками, были явно обозначены уже в 60 -70-х 

годов ХХ века. Этому   в   немалой   степени   

способствовали   обсуждения  проблем при-

чинности в медицине, выдвинутые И.В. Давы-

довским [15]; концепция В.П. Эфроимсона о 

генетико-эволюционной «родословной» аль-

труизма [54]; теория П.К. Анохина о функцио-

нальных системах [2] и др. Именно этим, 

наряду с реабилитацией генетики в отече-

ственной науке, были заложены основы меж-

дисциплинарного анализа проблем биологиче-

ского и социального в человеке [27]. В конеч-

ном итоге, была сформирована междисципли-

нарная область знания о социокультурных ас-

пектах здоровья и болезни в виде медицинской 

антропологии [72]. 

Итак, медицинская антропология – это 

область знания, возникшая на границах соци-

альной, культурной и биологической антропо-
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логии, чтобы объяснить те факторы, ко-

торые влияют на здоровье и благополу-

чие индивидов и социальных групп. 

Кроме того, такой подход позволяет сде-

лать очевидными те культурные разли-

чия, которые существуют в разных чело-

веческих обществах по поводу представ-

лений о болезнях и способах их распро-

странения, практик их лечения и профи-

лактики, а также социальных институтов, 

которые возникают в связи с этим [28, 36, 

55, 73].  

Поскольку эволюция жизни, жи-

вого организма, но, прежде всего, эволю-

ция развития человека процесс достаточ-

но длительный, то в ходе эволюционно-

исторического процесса жизни вообще и 

человеческой жизни в частности проис-

ходит взаимное приспособле-

ние познающих живых организмов, чело-

века и среды их обитания [53]. Парал-

лельно формируется система этических 

норм и правовых требований, как прави-

ло, в направлении дальнейшего расшире-

ния прав человека применительно к ме-

дицине. Этническое многообразие паци-

ентов ставит перед практикующими вра-

чами значительное число вопросов, кото-

рые требуют разрешения не только с тех-

нологической точки зрения, но и с точки 

зрения этнокультурной. В частности се-

годня, когда часть пациентов перестала 

воспринимать смерть, как неумолимый 

факт прекращения жизни, а врачи стали 

искать ответ на вопрос, вытекает ли смерть из 

самой этой сущности, значительно усложни-

лось отношение к возможности отодвинуть 

смерть с помощью инновационных технологий 

(пересадка органов и тканей, генная инжене-

рия и др.). В то же время инновационное раз-

витие медицины, формирование концепции 

здоровья и болезни, смерти и продления жиз-

ни, вызывают радикальную критику со сторо-

ны отдельных ученых, таких, как Айван Ил-

лич.  

Если в традиционной парадигме меди-

цина служит охране здоровья, то для Айвана 

Иллича медицина по отношению к здоровью – 

главный враг. Она, как одна из институций со-

временного общества, отчуждает человека от 

собственного опыта, собственного здоровья и 

болезни и навязывает общепринятые критерии 

жизни [10,61]. Он утверждал: «Для тех, кто 

прославляет жизнь, а не сохраняет «живое со-

стояние», я требую некоторых свобод: 

 свободу признавать себя больным; 

 свободу в любое время отказаться 

от всякого медицинского лечения; 

 свободу принимать лекарства или 

лечение по собственному произволе-

нию; 

 свободу самостоятельно выбрать 

врача, т. е. выбрать из сообщества 

того, кто считает своим призвани-

ем практику исцеления, независимо 

от того, является он иглотерапев-

том, гомеопатом, астрологом, зна-

харем, либо кем-то еще; 
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 свободу умереть без диагноза 

[66]. 

По мнению А. Иллича, на первый 

план в современной медицине выходит 

«ятрогенез» — заболевания, вызванные 

самими врачами и самой медициной. При 

этом он выделял три уровня ятрогений.  

I. Первый уровень – это клиниче-

ские ятрогении, которые появля-

ются не только вследствие ущер-

ба здоровью, причиняемого лече-

нием, но и как всякое нарушение 

прав пациента с целью защиты 

от них.  

II. Второй уровень – социальные 

ятрогении, основанные на «кон-

фискации» здоровья и поощрении 

трансформации из здорового 

гражданина в пациента, исполь-

зующего ресурсы профилактиче-

ской и лечебной медицины. Соци-

альные ятрогении связаны с соци-

альной медикализацией жизни и 

поддержанием болезненного об-

щества. 

III. Третий уровень – культурные 

ятрогении, которые блокируют 

возможности человека и его ав-

тономное функционирование. Че-

ловек превращается во всего лишь 

клинический случай, что запуска-

ет блокировку всякой здоровой ре-

акции на страдание, болезнь и 

смерть. 

Критическая антропология А. Иллича 

указывает на ложную по форме своего возник-

новения социальную реальность и описывает 

настоящую (подлинную), от которой боль-

шинство людей отчуждено [67, 68]. Простран-

ство здоровья, по его мнению, определяется на 

основании экономической системы, которая 

задает уровень производства медицинских 

услуг и необходимость их нарастающих про-

даж, а также формирует различные слои обще-

ства на основании уровня трудоспособности.  

Юджин Буркарт (2002) обобщая эконо-

мический подход работ Иллича, приходит к 

двум выводам: «Во-первых, каждая система 

функционирует по модели бизнеса, принося-

щего тем, кто в ней задействован, доход и пре-

стиж. Во-вторых, как и всякий бизнес, систе-

мы производства медицинских услуг, нужда-

ются в формировании рыночных отношений 

при сбыте конечной продукции» [62]. Под-

тверждающей взгляды А. Иллича относитель-

но глобальной экономической системы, кото-

рая задаёт уровень производства медицинских 

услуг, является относительно новая модель 

управления предприятиями – «бережливое 

производство» (Lean Production) – термин вве-

денный Джоном Крафчиком (John Krafcik), 

которая направлена на повышение его конку-

рентоспособности [49], что стимулирует, как 

ни парадоксально рост ятрогений [59]. 

Глобализация здравоохранения в рам-

ках реализации англо-саксонского доминиро-

вания в формировании идеологии развития 

мира, которую диктуют США, Великобрита-
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ния и страны – лидеры ЕС, тесно связано 

с межкультурным взаимодействием, об-

щественными проблемами и идеалами, а 

также вопросами морали и этики. Основ-

ная цель глобализации заключается в 

том, чтобы перейти от этноцентрических 

стадий «отрицания», «защиты» и «мини-

мизации», к этнорелятивным стадиям 

«принятия», «адаптации» и «интеграции» 

[60]. Такой переход требует высокого 

уровня коммуникаций и взаимного ува-

жения между врачом и пациентом, а так-

же солидарности, равноправия и спра-

ведливости в отношении доступности, 

качества и безопасности медицинской 

помощи для максимального числа паци-

ентов.  

В путах навязанных рынком то-

варно-денежных отношений. В рыноч-

ных условиях, когда медицинские услуги 

реализуются по критериям цены и каче-

ства, взаимоотношения между потреби-

телями и производителями далеки от 

консенсуса. Пациент, в рамках реализа-

ции идеологии «информированного со-

гласия», неожиданно для себя узнает, что 

стопроцентных гарантий приобретения 

безопасных медицинских услуг не суще-

ствует. В медицине, как и в других обла-

стях производственной деятельности, 

существует Риск формирования случай-

ных явлений, которые могут стать при-

чиной нанесения ущерба здоровью по-

требителя или потере им самой жизни, 

что должно предусматривать его юридиче-

скую защиту.    

Проблема юридической защиты потре-

бителя и ответственности производителя, свя-

занной с оказанием медицинской помощи, са-

ма по себе не нова.  

На протяжении длительного периода 

времени проблема конфликта между пациен-

том и врачом, связанного с оказанием меди-

цинской помощи, фактически не обсуждалась 

в отечественной правовой литературе. Спра-

ведливости ради следует отметить, что в со-

временном мире весьма сложно найти госу-

дарство, большинство граждан которого по-

ложительно бы оценивали уровень доступно-

сти, качества и безопасности медицинской по-

мощи. Причем совершенно не важно, идет ли 

речь о странах «третьего мира» или экономи-

чески развитых стран, таких как США и Кана-

да [74].  Характеризуя отношения между про-

изводителями и потребителями медицинских 

услуг в условиях рынка, необходимо отметить 

их высокую социальную значимость, с одной 

стороны, и многогранность  с другой [7, 80]. 

К сожалению, консенсус в этих отношениях 

вещь довольно редкая, что нарушает весьма 

хрупкий баланс взаимоотношений сторон [79].  

Психологическая сторона отношений 

«врач – пациент» важная составляющая про-

цесса производства медицинских услуг. Паци-

ент, ориентируется не только на профессиона-

лизм, но и на чисто человеческие, личностные 

качества врача. То есть насколько последний 

внушает доверие и уважение, внимателен и 
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отзывчив, располагает к себе и вызывает 

желание общаться. Возможно даже, что в 

отдельных случаях психологические ка-

чества врача, как производителя меди-

цинских услуг, для пациента более важ-

ны, чем его уровень профессиональных 

компетенций.  

Преобладание экономического ас-

пекта во взаимоотношениях врача и па-

циента в дотационных регионах России, 

таких как ДФО, где не в полном объеме 

выполняются государственные гарантии 

финансирования медицинской помощи 

населению, неизбежно формируется кон-

фликт интересов, что требует построения 

системы защиты интересов в первую 

очередь потребителей медицинских 

услуг. Эта система должна выражаться в 

формировании разносторонних, сбалан-

сированных  законодательных принци-

пов, основанных на гражданско-правовом 

договоре оказания медицинской помощи, 

системе страхования профессиональных 

ответственности врачей и Рисков пациен-

тов, регламентации норм профессиональ-

ной этики и разработки программы стан-

дартизации медицинских услуг [48]. 

Осложняет ситуацию особенности исто-

рического развития ДФО, где проживают 

представители 145 народов и этнических 

групп с различными культурными, кон-

фессиональными и языковыми особенно-

стями. Тем не менее, до настоящего вре-

мени в регионе сохраняется мейнстрим этни-

ческой толерантности [29]. 

Этническое разнообразие региона и 

здоровье. На современном этапе развития 

Дальнего Востока России, формирования тер-

риторий опережающего социально-

экономического развития (ТОСЭР) имеет ме-

сто острая необходимость ориентации соци-

альной политики региона в рамках союза гос-

ударства и бизнеса с целью повышения каче-

ства жизни населения, что, по мнению пред-

ставителей структур, управляющих регионом, 

должно снизить уровень миграционных 

устремлений значительной части дальнево-

сточников. Стратегия успешного функциони-

рования региональной медицины должна 

строиться исходя из особенностей (социально-

экономических, географических, климатиче-

ских, транспортных и др.), а также с учетом 

этнического состава дальневосточников, кото-

рый, несмотря на преобладание русского насе-

ления, имеет региональные особенности [45, 

64, 78].  

В соответствии с велением времени в 

ДФО стали возникать вполне легитимные объ-

единения, получившие название национально-

культурные автономии. Согласно опублико-

ванным данным, в настоящее время в регионе 

действуют автономии: украинцев (Камчатский 

край); эвенков (Амурская область); евреев 

(Еврейская автономная область); евреев, ко-

рейцев, татар (Хабаровский край); белорусов, 

корейцев, украинцев, литовцев, евреев, немцев 

(Приморский край); эвенков, украинцев, татар 
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(Сахалинская область); чеченцев, эвен-

ков, немцев (Республика Саха (Якутия) 

[4, 18, 24, 29, 65]. 

К сожалению, в основе развития 

собственного человеческого капитала 

субъектов Российской Федерации в ДФО 

пока не лежит сбалансированная полити-

ка организация медицинской помощи 

многочисленным этносам региона, исхо-

дя из двух основных позиций. Первая – 

более 95% населения территории пред-

ставлено пришлым населением не при-

способленного к особенностям региона. 

Вторая – медицинская помощь оказыва-

ется без учета личностных и социо-

культурных особенностей пациентов. 

Поскольку пришлое население, составляя 

основную часть дальневосточников, ис-

пытывает на себе влияние факторов кли-

матического, экологического и социаль-

но-экономического плана, что в опреде-

ленной мере формирует особую патоло-

гию, которую следует рассматривать в 

рамках созданной акад. РАН В.П. Казна-

чеевым концепции решения проблем 

адаптации и экологии человека в экстре-

мальных условиях Сибири и Дальнего 

Востока [20]. Строительство БАМа, 

крупных предприятий в городах Комсо-

мольске-на-Амуре, Владивостоке и др. во 

второй половине ХХ века, а также пере-

вод значительной части добывающих и 

перерабатывающих производств на вах-

товый метод работы в начале XXI века 

потребовало формирования трудовых ресур-

сов, обладающих необходимыми характери-

стиками для инновационного освоения регио-

на. Это потребовало обоснования программ 

расширения профилактики заболеваний, фор-

мирования здорового образа жизни, экологи-

ческого образования, формирования здоровой 

семьи для обеспечения роста и сохранение 

здоровья населения Сибири и Дальнего Восто-

ка [19]. 

К сожалению, при формировании со-

временных программ инновационного разви-

тия ДФО результаты проведенных ранее ис-

следований не учитывались, а уж тем более не 

проводились новые, которые сформировали 

бы «новое знание» о количественных и каче-

ственных характеристиках этно-националь-

ного ландшафта ДФО. И, хотя по данным все-

российской переписи населения в националь-

ном составе субъектов РФ ДФО преобладают 

русские (78,88%) (Табл. 1)., тем не менее, 

сбрасывать со счетов всю этнографическую 

палитру региона при планировании видов, 

объемов и осуществления медицинской помо-

щи дальневосточникам, по крайней мере, 

контрпродуктивно. 

В составе коренного «дорусского» 

населения Сибири и Дальнего Востока можно 

выделить ряд антропологических типов, исто-

рически сложившихся на определенных тер-

риториях и входящих в различные этнические 

группы. В целом это население характеризует-

ся преобладанием монголоидных антрополо-

гических признаков и антропологически отно-
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сится к различным вариантам монголо- идной большой расы [31]. 

Таблица 1 Национальный состав субъектов РФ Дальневосточного федерального округа (Все-

российская перепись населения 2010 года) 

Национальность Численность населения % 

Русские                4 964 107 (78,88 %) 

Якуты 469 897  (7,47 %) 

Украинцы 154 954  (2,46 %) 

Корейцы 56 973  (0,91 %) 

Татары 40 003  (0,64 %) 

Эвенки 27 030  (0,43 %) 

Белорусы 24 502  (0,39 %) 

Эвены (ламуты) 22 172  (0,35 %) 

Узбеки 19 561  (0,31 %) 

Армяне 19 157  (0,30 %) 

Азербайджанцы 16 150  (0,26 %) 

Чукчи 15 396  (0,24 %) 

Нанайцы 11 784  (0,19 %) 

Буряты 10 942  (0,17 %) 

Киргизы 9 562  (0,15 %) 

Китайцы 8 788  (0,14 %) 

Мордва 8 618  (0,14 %) 

Немцы 8 141  (0,13 %) 

Таджики 7 891  (0,13 %) 

Коряки 7 723  (0,12 %) 

Чуваши 7 402  (0,12 %) 

Башкиры 6 784  (0,11 %) 

Молдаване 6 683  (0,11 %) 

Казахи 4 687  (0,07 %) 

Евреи 4 626  (0,07 %) 

Нивхи 4 544  (0,07 %) 

Ительмены 3 092 (0,05 %) 

Марийцы 2 771  (0,04 %) 

Ульчи 2 700  (0,04 %) 

Лица, не указавшие нацио-

нальность 

 

295 359    

 

(4,69 %) 

Особое место в занимает  группа  

этнических  меньшинств – это «Корен-

ные малочисленные народы Севера, Си-

бири и Дальнего Востока Российской 

Федерации» [51, 42]. Именно они оказа-

лись весьма уязвимыми в социальном 

плане на этапе перехода от политики гос-

ударственного патернализма, реализо-

ванного в СССР, к рыночным трансфор-

мациям современной России. Это привело к 

резкому падению качества жизни коренного 

населения, выразившемуся в снижении уровня 

доходов семей коренных малочисленных 

народов, маргинализации  и  люмпенизации,  

ориентации  на  выживание  за  счет  местных  

ресурсов на фоне сокращения объемов тради-

ционного природопользования [26, 29, 76]. Как 

отметил американский исследователь Д. 

https://www.newikis.com/ru/wiki/%D0%A0%D1%83%D1%81%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B5
https://www.newikis.com/ru/wiki/%D0%AF%D0%BA%D1%83%D1%82%D1%8B
https://www.newikis.com/ru/wiki/%D0%A3%D0%BA%D1%80%D0%B0%D0%B8%D0%BD%D1%86%D1%8B
https://www.newikis.com/ru/wiki/%D0%9A%D0%BE%D1%80%D0%B5%D0%B9%D1%86%D1%8B
https://www.newikis.com/ru/wiki/%D0%A2%D0%B0%D1%82%D0%B0%D1%80%D1%8B
https://www.newikis.com/ru/wiki/%D0%AD%D0%B2%D0%B5%D0%BD%D0%BA%D0%B8
https://www.newikis.com/ru/wiki/%D0%91%D0%B5%D0%BB%D0%BE%D1%80%D1%83%D1%81%D1%8B
https://www.newikis.com/ru/wiki/%D0%AD%D0%B2%D0%B5%D0%BD%D1%8B
https://www.newikis.com/ru/wiki/%D0%9B%D0%B0%D0%BC%D1%83%D1%82%D1%8B
https://www.newikis.com/ru/wiki/%D0%A3%D0%B7%D0%B1%D0%B5%D0%BA%D0%B8
https://www.newikis.com/ru/wiki/%D0%90%D1%80%D0%BC%D1%8F%D0%BD%D0%B5
https://www.newikis.com/ru/wiki/%D0%90%D0%B7%D0%B5%D1%80%D0%B1%D0%B0%D0%B9%D0%B4%D0%B6%D0%B0%D0%BD%D1%86%D1%8B
https://www.newikis.com/ru/wiki/%D0%A7%D1%83%D0%BA%D1%87%D0%B8
https://www.newikis.com/ru/wiki/%D0%9D%D0%B0%D0%BD%D0%B0%D0%B9%D1%86%D1%8B
https://www.newikis.com/ru/wiki/%D0%91%D1%83%D1%80%D1%8F%D1%82%D1%8B
https://www.newikis.com/ru/wiki/%D0%9A%D0%B8%D1%80%D0%B3%D0%B8%D0%B7%D1%8B
https://www.newikis.com/ru/wiki/%D0%9A%D0%B8%D1%82%D0%B0%D0%B9%D1%86%D1%8B
https://www.newikis.com/ru/wiki/%D0%9C%D0%BE%D1%80%D0%B4%D0%B2%D0%B0
https://www.newikis.com/ru/wiki/%D0%9D%D0%B5%D0%BC%D1%86%D1%8B
https://www.newikis.com/ru/wiki/%D0%A2%D0%B0%D0%B4%D0%B6%D0%B8%D0%BA%D0%B8
https://www.newikis.com/ru/wiki/%D0%9A%D0%BE%D1%80%D1%8F%D0%BA%D0%B8
https://www.newikis.com/ru/wiki/%D0%A7%D1%83%D0%B2%D0%B0%D1%88%D0%B8
https://www.newikis.com/ru/wiki/%D0%91%D0%B0%D1%88%D0%BA%D0%B8%D1%80%D1%8B
https://www.newikis.com/ru/wiki/%D0%9C%D0%BE%D0%BB%D0%B4%D0%B0%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%B5
https://www.newikis.com/ru/wiki/%D0%9A%D0%B0%D0%B7%D0%B0%D1%85%D0%B8
https://www.newikis.com/ru/wiki/%D0%95%D0%B2%D1%80%D0%B5%D0%B8
https://www.newikis.com/ru/wiki/%D0%9D%D0%B8%D0%B2%D1%85%D0%B8
https://www.newikis.com/ru/wiki/%D0%98%D1%82%D0%B5%D0%BB%D1%8C%D0%BC%D0%B5%D0%BD%D1%8B
https://www.newikis.com/ru/wiki/%D0%9C%D0%B0%D1%80%D0%B8%D0%B9%D1%86%D1%8B
https://www.newikis.com/ru/wiki/%D0%A3%D0%BB%D1%8C%D1%87%D0%B8
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Фишман: «Антропология и социология, 

наконец, признали действительную обос-

нованность кошмара примордиалистов: 

народы, утратившие свой исторический 

язык и традиционно связанную с ним эт-

нокультуру, испытывают на себе мучи-

тельный опыт пребывания «между жиз-

нью и смертью» [52].  

Сегодня, в условиях реализации 

либеральных экономических реформ в 

ДФО, ограничения доступности меди-

цинской помощи  для представителей ко-

ренного населения не следует сбрасывать 

со счетов факт существования народной 

медицины нанайцев, ульчей, удэгейцев, 

орочей, ороков, эвенков, эвенов, неги-

дальцев и нивхов. Причем народная ме-

дицина этносов эпохи колыбельной ци-

вилизации являются органической ча-

стью духовности, образа жизни и мента-

литета народов, издревле живущих на 

дальневосточной земле. В настоящее 

время мы становимся свидетелями небы-

валого всплеска различных видов маги-

ческого и псевдомагического целитель-

ства. Этот неуправляемый процесс госу-

дарство пытается взять под свой кон-

троль [41]. 

Трансформация взаимоотноше-

ний между врачом и пациентом. По 

мере укрепления рыночных отношений в 

XXI веке социальная дифференциация 

дальневосточного общества продолжа-

лась, однако старые механизмы социаль-

ной интеграции были разрушены почти до ос-

нования, что сделало очевидным факт того, 

что ни о какой однородности и едином мейн-

стриме развития дальневосточного общества 

речь уже не идет. Эти процессы следует рас-

сматривать через призму концепции индиви-

дуализации Рисков и формирования социаль-

ной эксклюзии  для различных групп дальне-

восточников [16, 57]. В большинстве случаев 

она связана с неадекватной реализацией соци-

альных прав граждан [12]. Именно это явление 

стало причиной трансформации взаимоотно-

шений между врачом и пациентом, когда ос-

новой взаимоотношений становятся не соци-

альный консенсус и этические принципы, а 

уровень доходов. Американский биоэтик Ро-

берт Витч выделяет четыре базовые модели 

взаимоотношения врача и пациента (Рис. 1) 

[9].  

Инженерная модель взаимоотношения 

врача и  пациента. В рамках этой модели 

предполагается, что, поскольку  пациент  не  

обладает  необходимыми  научными  знаниями  

о  собственном состоянии, то учет его мнения 

при выборе лечебных мероприятий не только 

бесполезен, но и может  быть  вреден  из-за  

привнесения  субъективных  оценок.  Его  

личное  мнение  о собственном  благе  (здоро-

вье),  поскольку  оно  необъективно  и  нена-

учно,  с  точки  зрения врача довольно часто 

считается не заслуживающим внимания. В  то  

же  время,  поскольку  врач  руководствуется  

сугубо объективными  знаниями,  на  его  вы-

бор  не  оказывают  влияния  собственные  
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субъективные предпочтения  и  интересы.  

Поэтому  властное  доминирование  вра-

ча  признается  не  только естественным, но и 

приемлемым для пациента [6]. 

 

Рис. 1. Модели взаимоотношений 

врача и пациента по Р. Витчу 

Патерналистская модель взаимо-

отношения врача и пациента. Патерна-

лизм был и остается абсолютным прин-

ципом в медицинской этике на протяже-

нии двух тысячелетий. Полагаем, что эта 

модель взаимоотношений переживет и 

смену парадигм в биомедицинской этике 

эпохи постмодерна. Он остаётся основ-

ным принципом в педиатрии, психиатрии 

и гериатрии. В условиях рыночной эко-

номики патернализм применим в отно-

шениях производителя медицинских 

услуг (врача) и потребителя (пациента), 

который в силу своего общекультурного и об-

разовательного уровня не способен адекватно 

воспринимать медицинскую информацию, со-

общаемую производителем, а иногда и не же-

лает вникать в подробности и нюансы своего 

диагноза и лечения, полностью полагаясь на 

мнение лечащего врача. В современной меди-

цине такая модель остается наиболее предпо-

чтительной и самой распространённой.  

Коллегиальная модель взаимоотноше-

ний врача и пациента. В основе этой модели 

лежит принцип равноправия. Врач сообщает 

правдивую информацию о диагнозе, методах 

лечения, возможных осложнениях и послед-

ствиях заболевания. На общение между вра-

•В рамках этой модели пациент воспринимается врачом как 
безличный механизм. Задача врача - исправление отклонений 
в неисправной биологической системе. Методы диагностики – 
биохимические, биофизические, рентгенологические и др. 
превалируют над  оценкой анамнеза и физикальных данных. 

Инженерная 

•Отношения врача и пациента в рамках данной модели 
подобны отношениям священника и прихожанина или отца и 
ребёнка. Принципы отношения к пациенту – любовь, 
милосердие, забота и справедливость.  Эта модель 
господствовала в хРистианской европейской культуре на 
протяжении многих столетий.  

 

Патерналистская 

•Эта модель позиционирует принцип равноправия. Врач 
сообщает правдивую информацию о диагнозе, методах 
лечения, возможных осложнениях и последствиях 
заболевания. Пациент участвует в обсуждении этой 
информации. Здесь реализуется право пациента на свободу 
выбора.  

Коллегиальная 

•Взаимодействия врача и пациента осуществляются на принципах 
общественного договора  (контракта). Пациенты заключают договор 
на медицинское обслуживание с медицинской организацией сами 
или через посредника (СМО). Каждая сторона в таком договоре 
несёт свои обязательства, и каждая достигает своей выгоды. 

Контрактная 
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чом и пациентом влияют гендерные, пси-

хологические, статусные особенности 

личности участников коммуникации. Со-

временное поликультурное, поликонфес-

сиональное, полиэтническое общество 

оказывает влияние на коммуникативные 

аспекты медицинского дискурса, способ-

ствует возникновению особых ситуаций 

при ведении пациентов разной этниче-

ской и религиозной принадлежности. 

Контрактная модель взаимоот-

ношений врача и пациента. По мнению 

Роберта Витча, именно эта модель в 

наибольшей  степени  защищает  мораль-

ные  ценности  автономной  личности.  В  

рамках контрактной  модели  

«...индивидуумы  и  группы  взаимодей-

ствуют  между  собой  таким образом,  

что  каждая  из  сторон  несет  опреде-

ленные  обязательства  и  каждая  дости-

гает некоторых  выгод...  Основные  мо-

ральные  принципы  свободы,  сохране-

ния  достоинства, правдивости,  верности  

принятым  обязательствам  и  справедли-

вости  важны для реализации контракт-

ных отношений». 

В условиях рыночной экономики 

пациенту хотелось бы сохранить роман-

тические представления о профессии 

врача, однако суровая действительность 

препятствует этим представлениям. Лич-

ность врача в современном обществе уже 

не представляется носителем чудодей-

ственного знания, которое способно из-

лечить пациента, предотвратить его смерть, 

облегчить роды, прервать лихорадку и предот-

вратить смерть. Принимая тезис о врачевании, 

как об искусстве, возникает Риск стать объек-

том критики сторонников современного под-

хода к медицине, которые считают, что меди-

цинская помощь  это производство медицин-

ских услуг, а врач  это технический работник, 

имеющий специальный документ (лицензию), 

удостоверяющий его право на их производ-

ство. У обоих подходов, кроме явного разли-

чия, имеется сходство с точки зрения морали 

[23].  

Никогда ещё пациенты отечественных 

больниц и поликлиник не были так недоволь-

ны своими врачами, а медицинские работники 

с недоумением и душевной болью вынуждены 

признать, что отечественная медицина пере-

живают глубокий кризис дегуманизации. Не-

уловимая, сложная, зачастую почти неощути-

мая связь между врачом и пациентом, которая 

культивировалась веками, в одночасье оказа-

лась разорванной. Дегуманизация, как отраже-

ние кризиса современного клинического под-

хода и нарастание стандартизации в производ-

стве медицинских услуг постепенно превра-

щает медицинскую помощь в «фабрику» при-

званную «ковать» здоровье [13]. 

Незаметно для обеих сторон произошла 

подмена исцеления, основанного на взаимной 

привязанности и доверии, на производство ме-

дицинских услуг и больничный уход в виде 

стандартных технологических процедур и бес-

страстного выполнения должностных обязан-
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ностей. Из производства медицинских 

услуг (медицинской помощи) постепенно 

исчезло умение слушать и оценивать ска-

занное пациентом (жалобы, анамнез, 

причину обращения к врачу и т.п.). Сего-

дня лечащих врачей не интересуют во-

просы этнического типа  пациента, куль-

турные традиции его семьи, отношения к 

той или иной конфессии и т.п. Концен-

трация усилий врачей стала сводиться к 

оценке  данных лабораторной и инстру-

ментальной диагностики. Большинство 

лечащих врачей больше не изучает лич-

ность пациента, а лишь «ремонтирует» 

отдельные, неправильно работающие ча-

сти «биологической системы». При этом 

душевное состояние пациента и уровень 

его страданий чаще всего не учитывается 

[70].  

Вполне определенно, что испра-

вить ситуацию мог бы «нарративный по-

ворот» в медицине [32],
 
который основан 

на оценке личных историй пациентов в 

сочетании с семейным подходом, когда 

рассказ о страданиях, часто обреченного 

на одиночество пациента, будет выслу-

шан и найдет отклик лечащего врача. Ан-

глийский ученый историк Арнольд Дж. 

Тойнби и японский общественный дея-

тель Дайсаку Икеда рассуждая о лично-

сти врача говорили: «Он  друг и дове-

ренный для всех членов семьи, которую 

посещает, и он эффективно использует 

свои профессиональные навыки в своей 

области, потому что применяет их при добром 

понимании своих пациентов и при гуманном 

отношении к ним, основанном на взаимном 

уважении и доверии» [50].  

Перспективы медицинской помощи в 

условиях этнического разнообразия. Во вто-

рой половине ХХ века в рамках отдельных 

международных научных конференций всё 

чаще стали рассматриваться вопросы отноше-

ния пациентов и врачей к жизни и смерти, 

здоровью и нездоровью. Вполне естественно, 

что шло сопоставление организационных мо-

делей официальной «европейской» и традици-

онной медицины. Одной из первых таких кон-

ференций была конференция по азиатским ме-

дицинским системам, где параллельно с ис-

следованиями народных систем врачевания 

были рассмотрены классические медицинские  

традиции  в  восточных  сообществах  –  

Аюрведа,  Унани тибб, Сиддха, Эмчи, китай-

ская медицина и др. К концу ХХ века меди-

цинская антропология  сделала несколько ша-

гов вперёд. Однако попытки сформировать 

консенсус между сложным медицинским си-

стемами и прикладной медицинской антропо-

логией пока не увенчались успехом [71, 75]. 

Была уточнена роль различных форм народной 

и неконвенциональной медицины в современ-

ном мире и их вклад в охрану здоровья [58, 

63], антропологические представления о месте 

традиционной (народной) медицины в системе 

здравоохранения [40, 75]. Кроме того, был ис-

следован шаманизм, как альтернатива офици-

альной медицине [3, 8, 39].  
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Всемирная организация здраво-

охранения (ВОЗ) не осталась в стороне от 

этих процессов. Путь, пройденный ВОЗ 

от момента принятия Алма-Атинской де-

кларации (1978) до второй Пекинской 

декларации (2008), оказался значитель-

ным. ВОЗ изменила свою политику в от-

ношении народной медицины от прагма-

тизма, граничащего с пренебрежением, к 

благожелательной заинтересованности и 

широкой поддержке. Важную роль в из-

менении позиции ВОЗ сыграла позиция 

азиатских стран, прежде всего, Китая. 

Возможность привлечения народных це-

лителей к решению задач первичной ме-

дико-санитарной помощи означало, что 

необходимо избавиться от стереотипов, 

царивших в прошлом. Антропологи 

предложили, прежде всего, отказаться от 

теоретико-методологического противо-

поставления «современной» и «традици-

онной медицины».  

В настоящее время медицинская 

антропология входит самостоятельным 

разделом в систему интегративно-

антропологических наук и изучает инди-

видуально-типологическую изменчивость 

фенотипа и психобиологические особен-

ности личности пациента для оценки их 

клинико-патогенетического, прогности-

ческого и терапевтического значения. 

Исходя из этого, следует, что клинико-

антропологический подход переносит ак-

цент на изучение факторов и форм ме-

жиндивидуальной изменчивости морфофунк-

ционального, онтогенетического, полового, 

соматопсихического, этнического, экологиче-

ского и социального характера. При такой 

ориентации клинический полиморфизм изуча-

емой патологии сопоставляется с гетерогенно-

стью биологии человека и этносоциокультур-

ной, экологической средой его обитания [27]. 

Специалисты, представляющие медицинскую 

антропологию, различают «заболевание» и 

«недуг» (disease и illness)  как  медицинское  и  

социокультурное  понимание  явления. Под 

влиянием символизма и герменевтической 

традиции антропологические исследования 

недугов фокусируются на когнитивных и сим-

волических измерениях явления, на тех поня-

тиях, ситуациях, симптомах и ощущениях, ко-

торые связаны с недомоганием  и  придают  

ему  смысл  в  представлениях  страдающего 

[56, 73].  

Социальные и культурные факторы не 

только влияют на определение заболевания, но 

и обусловливают доступность различных спо-

собов лечения и собственно врачей для разных 

сегментов общества. Типы медицинских си-

стем классифицируются по степени их откры-

тости разным целительским  практикам:  так,  

в  первую  классификацию  Я. Степана [77] 

входят монополистическая, толерантная, сме-

шанная, инклюзивная, интегрированная  ме-

дицинские  системы.  В  монополистических  

системах разные целительские подходы и 

практики конфликтуют между собой за власть.  

В  качестве примера эксклюзивной, или моно-
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полистической системы обычно приводят 

медицину СССР. В ней только медицин-

ские работники были вправе оказывать 

медицинскую помощь и  уже к 1930-м  гг.  

были по сути дела  ликвидированы  все 

профессиональные группы целителей 

[36]. Однако целители в силу того, что 

они думают, как пациенты, разделяют с 

пациентами их мифы о причинах страда-

ний и способах их преодоления остава-

лись востребованными в силу того, в по-

пуляции всегда существует некоторое 

количество людей, которые предпочтут 

услуги целителей услугам представите-

лей официальной медицины» [22].  

Этническое разнообразие Дальне-

го Востока России предполагает и то, что 

организация медицинской помощи даль-

невосточникам должна строиться с уче-

том того, что лечащему врачу придется 

постоянно сталкиваться с пациентами 

разных рас, народов и этнических групп. 

В связи с этим диагностика, лечение, 

профилактика и реабилитация должны 

будут осуществляться в условиях особой 

этносоциокультурной среды. В таком 

случае меняется содержание вопросов, 

задаваемых пациенту при сборе общего и 

семейного анамнеза. На этой основе мо-

гут возникнуть номинативные, тематиче-

ские и поведенческие табу. К ним, 

например, могут относиться жесты, кото-

рые наряду с мимикой довольно часто 

несут невербальную информацию об ис-

тинном состоянии организма человека, по-

скольку имеют рефлекторную природу.  

Знание этнокультурных особенностей 

мимики и жестов во многих случаях помогает 

врачу избежать недоразумений в общении. Та-

ким образом, врачу, равно, как и пациенту 

важно учитывать диалектику национального и 

общечеловеческого, внутрикультурного и 

межкультурного, личностного и коллективно-

го. Коммуникативная толерантность необхо-

дима как производителю, так и потребителю 

медицинских услуг, особенно в условиях рас-

ширения миграционных потоков в ДФО нача-

ла XXI века. Так в мусульманских странах ле-

вая рука считается «нечистой», поэтому врачу 

следует подавать рецепты, лекарства пациенту 

правой рукой, или еще лучше – обеими рука-

ми. Демонстрируя свое уважение к лечащему 

врачу, буддисты будут подавать предметы 

обеими руками или правой рукой, поддержи-

вая её под локтем кистью левой руки. Этого 

же они будут ждать и от него. Русский жест 

«до свидания» может быть воспринят японца-

ми как «иди сюда», а для грека он будет 

оскорбителен, т.к. напоминает жест «забрасы-

вание грязью». Жест головой «да» и «нет» у 

греков, турок и болгар, имеющих прямо про-

тивоположное значение, по сравнению с дру-

гими европейцами. Жест «O Key» (большой и 

указательный палец вместе), получающий все 

большее распространение среди молодежи, в 

России и Америке означает «все отлично», а в 

Португалии и Венесуэле – неприличный жест, 
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в Греции – «отстань» и т.п. http://credo-

new.ru/?p=562 - _edn10 

Коммуникативные помехи могут 

возникать и в тех случаях, когда лечащий 

врач не адаптировал свой вербальный 

уровень презентации информации к 

уровню интеллектуальным, культурным 

и речевым особенностям  пациента. В 

этих обстоятельствах пациент может не-

допонять значение терминов, и как след-

ствие, принять неправильное решение. 

Устный медицинский дискурс способен 

вербализировать далеко не все компонен-

ты, из которых он складывается. Значи-

тельная их часть остается на уровне ин-

туитивного знания и невербальных ас-

пектов общения, подчиняющихся зако-

номерностям психической организации 

индивида – субъекта общения.  

 

Заключение 

Научный прогресс, опережающее 

развитие медицинских технологий, пере-

ход от оказания медицинской помощи к 

производству медицинских услуг с по-

следующей их оплатой в условиях рынка 

привел к тому, роль лечащего врача стала 

трансформироваться. Эта трансформация 

не так безобидна, как кажется на первый 

взгляд. В рамках исключительно юриди-

ческого понятия «информированное со-

гласие» врач всё чаще исполняет роль 

консультанта, советчика или компетент-

ного эксперта-профессионала, формиру-

ющего принятие решения пациентом, и ин-

формирующего пациента о состоянии его здо-

ровья, пользе и Риске возможных медицин-

ских вмешательств.  

Взаимоотношения врача и пациента все 

чаще переходят на «деловые» рельсы произ-

водства и продажи медицинских услуг, а ме-

дицинская помощь становится бизнесом. Эти-

ческие и этносоциокультурные  основы взаи-

моотношений производителя (врача) и потре-

бителя (пациента) с точки зрения бизнеса ста-

новятся неуместным атрибутом. Насколько это 

отвечает интересам общества и правильно ли 

выбрана стратегия трансформации взаимоот-

ношений врача и пациента?  Однозначного от-

вета на этот вопрос пока не найдено. В контек-

сте поиска ответа на него следует привести 

довольно прогрессивное для своего времени 

(1966) высказывание писателя и члена Фран-

цузской академии Андре Моруа (Émile-

Salomon-Wilhelm Herzog, 1885—1967) в за-

ключительном докладе на Международном 

конгрессе по врачебной этике: «Завтра, как и 

сегодня, будут больные, завтра, как и сегодня, 

понадобятся врачи. Медицинская наука станет 

ещё точней, её оснащение приумножится, но 

рядом с ней, как и сегодня будет стоять, со-

хранит своё место в медицине врач классиче-

ского типа – тот, чьим призванием останется 

человеческое общение с пациентом. И, как 

прежде, он будет утешать страдальцев, и 

ободрять павших духом. Появятся новые чу-

деса. И появится новая ответственность. Ме-

дики всех стран будут, как и сегодня, связаны 

http://credo-new.ru/?p=562#_edn10
http://credo-new.ru/?p=562#_edn10
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единой врачебной моралью. Завтра, как и 

сегодня, человек в медицинском халате 

будет спасать жизнь страждущему, кто 

бы он ни был – друг или недруг, правый 

или виноватый. И жизнь врача останется 

такой же, как и сегодня, – трудной, тре-

вожной, героической и возвышенной» 

[30].  

К сожалению, в XXI веке, меди-

цинская профессия теряет свою значи-

мость, число посредственных врачей в 

отечественной медицине, как это не при-

скорбно, – увеличивается. Отбор студен-

тов в высшую медицинскую школу огра-

ничивается результатами ЕГЭ без учета 

нравственных и моральных качеств бу-

дущего врача, что в значительной мере 

стимулирует обучению этой профессии 

случайных людей. Косность и отсталость 

отечественной высшей медицинской 

школы не позволяет ввести собеседова-

ние с абитуриентами специальной этиче-

ской комиссии преподавателей вуза до 

начала вступительных экзаменов. При 

этом, мы полагаем, что  «весовой» коэф-

фициент результатов собеседования дол-

жен конкурировать со значимостью ре-

зультатов ЕГЭ.  

Кроме того, в программах подго-

товки будущих врачей недостаточен объ-

ем учебных материалов по национальным 

культурным традициям народов России. 

А ведь именно понятие антропология в 

историческом плане является наукой о 

человеческом теле (анатомический контекст) и 

душе человека (духовный контекст), а меди-

цинская антропология существует на границе 

социальной, культурной и биологической ан-

тропологии, которая изучает факторы, опреде-

ляющие уровень здоровья, благополучия и ка-

чества жизни, как индивидов, так и социаль-

ных групп российского общества.  

В рамках реализации федерального гос-

ударственного образовательного стандарта 

третьего поколения следует донести до созна-

ния будущих врачей очевидные культурные 

различия, существующие у разных этносов по 

поводу представлений о болезнях и способах 

их распространения, практик их лечения и 

профилактики, а также социальных институ-

тов, которые возникают в связи с этим. Такой 

подход позволит приблизиться к оптимально-

му консенсусу взаимоотношений врача и па-

циента в условиях либеральной трансформа-

ции российского общества.  
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