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ПРИМЕЧАНИЯ

ЯЗЫКОЗНАНИЕ

ЭМОЦИОГЕННОСТЬ ОБЩЕНИЯ «ВРАЧ – ПАЦИЕНТ»
КАК КОММУНИКАТИВНАЯ ПРОБЛЕМА
УСТНОГО МЕДИЦИНСКОГО ДИСКУРСА

В статье проводится изучение эмоциогенности устного медицинского дискурса как
одного из факторов, осложняющих коммуникацию врача с пациентом. Целью работы
стало определение аспектов эмоциогенности данного дискурса. К ним отнесены эмоцио-
нально заряженные темы, дискурсивные эмоции его участников, способы реагирования на
них врачом и пациентом. Установлены особенности вербализации эмоций врачом и паци-
ентом, их дезорганизующее влияние на развитие устного медицинского дискурса, опреде-
лены способы оптимизации коммуникации.

EMOTIOGENICITY OF THE INTERCOURSE “DOCTOR – PATIENT”
AS A COMMUNICATIVE PROBLEM OF THE SPOKEN MEDICAL DISCOURSE

The article investigates the emotiogenicity of the spoken medical discourse as a factor impeding
the doctor-patient communication. The study aims to establish the main aspects of the emotiogenicity
of the discourse. They include emotionally charged topics, emotions of its participants, doctors’
and patients’ ways of responding to them. The article reveals features of verbalisation of patients’
and doctors’ emotions and their disorganising effect on the progress of the spoken medical discourse.
The ways of doctor-patient communication optimisation are also suggested.

В. В. Жура

V. Zhura

Эмоциогенность медицинской комму-
никации представляет собой один из важ-
нейших аспектов изучения устного меди-
цинского дискурса (далее УМД), являясь
потенциальным источником коммуника-
тивных помех и сбоев. Эмоциональный
аспект общения определяется внешним

контекстом данного дискурса. Процесс
адаптации пациента к заболеванию, к но-
вым жизненным обстоятельствам приобре-
тает личностную значимость, получая эмо-
циональную оценку. Эксплицируемые па-
циентами эмоции в вербальной и невер-
бальной формах являются важными со-



39

Эмоциогенность общения «врач – пациент» как коммуникативная проблема устного медицинского дискурса

ставляющими УМД, так как они оказыва-
ют существенное влияние на его дальней-
шее развитие, определяя тактические ходы
врачей.

Основной линией эмоционального по-
ведения врача является эмоциональная
отстраненность, позволяющая ему объек-
тивно оценивать ситуацию и выбирать
адекватные дискурсивные способы реше-
ния проблем. С другой стороны, отвечая
за создание определенной терапевтиче-
ской атмосферы общения, а также психо-
эмоциональное здоровье пациента, врач
организует общение в соответствии с эмо-
циональными потребностями больных,
нуждающимися в утешении, ободрении,
поддержке.

Целью нашего исследования стало изу-
чение эмоциональных проявлений участ-
ников УМД как причин коммуникативных
помех и сбоев. Это определило логику на-
шего анализа эмоциогенности общения.
Нами будут рассмотрены эмоционально
заряженные темы, дискурсивные эмоции
пациентов и способы эмоционального ре-
агирования на них врачами, а также эмо-
ции последних. Материалом для исследо-
вания послужили аудиозаписи 200 меди-
цинских консультаций.

Тематический анализ нашего фактичес-
кого материала позволил выявить целый
ряд эмоционально маркированных тем,
обладающих регулярной воспроизводимо-
стью в рамках УМД. Различные эмоцио-
нально заряженные темы рассматриваемо-
го дискурса были разделены нами на четы-
ре группы в зависимости от типов эмоций,
проявления которых их сопровождают.
Первая группа включает темы о проведен-
ном ранее обследовании и лечении паци-
ентом. Основными эмоциональными про-
явлениями, сопровождающими обсужде-
ние данных тем, становятся возмущение,
осуждение, неодобрение, отчаяние.

Вторая тематическая группа включает
обсуждение проблем адаптации к заболе-
ванию и связана с такими эмоциями и чув-
ствами, как страх, отчаяние, расстроен-

ность, подавленность в случае отрицатель-
ной динамики заболевания, либо эмоции
радости в случае улучшения состояния.

Третья группа охватывает вопросы лич-
ной жизни пациента (отношения с близки-
ми, смерть или заболевание близкого че-
ловека, разрыв отношений, семейные про-
блемы и др.). Обсуждение таких тем вызы-
вает чувства отчаяния, расстроенности,
депрессии, недовольства.

Последняя группа включает «деликат-
ные» темы, т. е. вопросы, открытое обсуж-
дение которых представляет собой неко-
торое психологическое табу вследствие
того, что полученная информация может
повлечь за собой моральные и даже соци-
альные санкции. Такие темы связаны с
проявлением стыда, смущения и даже
страха.

Рассмотрим дискурсивные эмоции па-
циента в УМД. Эмоции представляют со-
бой часть заболевания пациента, поэтому
идентификация различных переживаний и
адекватное реагирование на них врачом
носит важный терапевтический характер в
УМД. Разные заболевания могут сопро-
вождаться различными эмоциями. Важную
роль, которую играет выражение эмоций
пациентов в УМД, демонстрирует тот факт,
что в 89,9% эмотивных высказываний вер-
бализацию получали эмоциональные про-
явления больных, в то время как эмоции
врачей объективировались лишь в 11,1%
высказываний.

Идентификация эмоций осуществля-
лась нами на основании нескольких видов
информации – невербальной, паравер-
бальной (просодической) и вербальной1.
Невербальная иинформация включала
анализ выражения лица (отрешенный вид,
нахмуренные брови, улыбка и т.п.), кине-
тических и физиологических проявлений
(беспокойные движения, частые тяжелые
вздохи и т.п.). Просодическими средства-
ми выступали темп речи, громкость и тембр
голоса, диапазонная высота, эмфаза, мело-
дика, логическое ударение. Вербальная
информация включала эмотивные выска-
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зывания пациентов, а также обозначения
эмоций пациентами и врачами. Синтези-
руемая информация об эмоциональной
ситуации сопоставлялась с прототипиче-
ской для той или иной эмоции ситуацией2

для установления вида вербализованного
переживания.

Эмоции группы «грусть» представлены
в УМД такими эмоциональными проявле-
ниями, как подавленность (2,6%), расстро-
енность (15,7%), отчаяние (13,1%). Просо-
дическими маркерами подавленного со-
стояния выступают медленный темп про-
изнесения высказываний, паузы. Речевые
отрезки продуцируются тихим и глухим
голосом, без заметного интонационного
выделения рематической информации.
Реплики таких пациентов включают одно-
сложные малоинформативные ответы, ли-
шены когерентности. Депрессивные паци-
енты часто игнорируют обсуждение вопро-
сов, обладающих высокой эмоциогеннос-
тью: Пациент: У меня… жена болела раком…
(тихо, медленно) – Врач: Когда? – Пациент:
Ну, вот два с половиной года болела, умерла
три месяца назад. – Врач: То есть три меся-
ца назад у Вас была стрессовая ситуация,
да? – Пациент: (молчание).

Вербальные эмоциональные проявле-
ния расстроенных пациентов более разно-
образны. Эмоции высокой интенсивности
(при сообщении отрицательной диагно-
стической информации) часто выражают-
ся при помощи междометий, эксплетивов:
Ой, беда, беда! Ай-яй-яй! Ой, господи!

В случае менее интенсивных эмоций
речевые отрезки больных могут быть более
пространны. Для них характерно интона-
ционное и просодическое (громкостью,
ударением) выделение важной информа-
ции, замедление темпа речи, снижение ее
громкости, появление пауз перед произне-
сением эмоционально заряженной инфор-
мации. Сама эмоционально маркирован-
ная информация произносится обычно
быстро. На синтаксическом уровне ис-
пользуются эллиптические, инвертирован-
ные, параллельные конструкции, незакон-

ченные, восклицательные предложения.
Расстроенные пациенты, сфокусирован-
ные на своих внутренних переживаниях,
невнимательно слушают врача, дают неко-
герентные ответы:

Пациент: Ну, у меня еще была собака… Она
меня вдохновляла тем, что с ней надо пойти
гулять и ночью, и вечером. Она меня ПОДНИ-
МАЛА, как говорится. В БОЙ! С БОЛЕЗ-
НЬЮ! Да (тихо)… Собака, значит, … (убы-
стрение темпа речи) нет собаки больше (глу-
хим голосом), машина ее сбила, и я теперь…
один… пытаюсь восстановить то, что
было…

Эмоциональные реакции врача могут
представлять собой высказывания утеше-
ния, ободрения. Распространенными спо-
собами ободрения пациентов выступают
мобилизация их психологических ресурсов
на продолжение лечения (надо в принципе
лечиться), апеллирование к оптимистиче-
ским перспективам (у Вас неплохие шансы),
ссылки на медицинский опыт и статисти-
ку (в большинстве случаев такое лечение при-
носит хорошие результаты), минимизация
интенсивности отрицательной оценки си-
туации (не нужно воспринимать это так
трагически), похвала (Вы у нас человек про-
сто героический!).

Особенно коммуникативно затруднен-
ным является общение врачей с родствен-
никами больных, страдающих от терми-
нальных заболеваний. В таких случаях ди-
агностические заявления вызывают эмо-
ции высокой интенсивности, полностью
нарушая ход коммуникации и придавая ей
иррациональный характер. Единственным
выходом из таких ситуаций является апел-
ляция врача к собственной институцио-
нальной власти посредством упрека и даже
угрозы в адрес лиц, нарушающих каноны
институционального поведения:

Врач: Послушайте, я вообще не буду сей-
час ничего этого говорить, если Вы себя бу-
дете так вести. Вы знали, КУДА Вы едете.
Вы предполагали, КАКОЙ диагноз (гром-
ко). И надо сейчас держать себя чуть-чуть
в руках.

ЯЗЫКОЗНАНИЕ
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В общении с расстроенными и депрес-
сивными пациентами широко использует-
ся принцип рационализации (семантиче-
ской перефокусировки с эмоциональных
аспектов ситуации на эмоционально ней-
тральные), выражение эмпатии (демонст-
рация понимания пациенту).

Следующая группа включает такие раз-
новидности базовой эмоции «страх», как
тревога/беспокойство и страх. В медицин-
ском контексте пациенты сталкиваются с
угрозой ухудшения состояния здоровья,
утратой дееспособности и даже угрозой
смерти3. Представляя собой ответную ре-
акцию на возникающую опасность, дан-
ные эмоциональные проявления домини-
руют в эмотивных высказываниях паци-
ентов (28,4%).

Наиболее часто вербализацию получает
чувство тревоги/беспокойства (18,6%). Та-
кие высказывания представляют собой
квеситивы, целью которых становится
уточнение информации диагностического
или прогностического характера, данных о
побочных эффектах лекарств и методов
лечения: Ну это что-, что-то серьезное у
меня, да? Дезорганизующее влияние чув-
ства тревоги находит выражение в том, что
такие вопросы включают незаконченные,
эллиптические конструкции, самокоррек-
цию, повторы.

Эмоциональные проявления тревоги
могут быть вербализованы при помощи
слов, обозначающих эмоции: Ну, меня
беспокоит, вот как… не глотать, … я не
знаю, слюну вот не сглатывать, я не смогу
или..

В связи с тем, что одной из причин по-
явления чувства тревоги, страха является
недостаточная информация, распростра-
ненными способами реагирования на та-
кие эмоциональные проявления выступа-
ют объяснение, пояснение, сообщение
диагностической и прогностической ин-
формации:

Пациент: А поджелудочную я этим не
трону? – Врач: Нет, Мигес улучшает каче-
ство жизни. Очень хорошо переносится.

Другими реакциями выступают эмпа-
тия, суггестия, похвала, а иногда и игно-
рирование эмотивных реплик пациентов:

(1) Пациент: Меня волнует ситуация
вверху с левой стороны. – Врач: Меня тоже
это волнует (эмпатия).

(2) Врач: Естественно, что любой чело-
век волнуется и до операции, и после опера-
ции, и, конечно, нужно настраиваться на то,
что ему может ПОВЕЗТИ, что не обяза-
тельно будет плохо, правда же? Надо на-
страиваться, что …СКОРЕЕ ВСЕГО будет
ХОРОШО (суггестия).

Проявления эмоций группы «гнев» ме-
нее характерно для дискурса пациентов в
сравнении с эмоциями двух рассмотрен-
ных групп (9,3%). Причиной этому явля-
ется более высокий коммуникативный ста-
тус врача, определяющий основные уста-
новки институционального поведения па-
циента – уважение и почтительность. Про-
явления возмущения характерны для паци-
ентов, страдающих от серьезных заболева-
ний, в случае прогрессирования заболева-
ний, длительного лечения, либо свидетель-
ствуют об их принадлежности к определен-
ному психоэмоциональному типу. Такие
высказывания представлены восклица-
тельными, инвертированными, эллипти-
ческими, вопросительно-аппелятивными
предложениями, повторами. Для них ха-
рактерны изменения просодии (повыше-
ние громкости голоса, ускорение темпа
произнесения, выделение рематических
слов):

Пациент: Конечно! Туда один билет почти
тыщу стоит! Бесплатно это называется!

Эффективными способами управлени-
ями эмоциями этой группы выступают эм-
патия (ясно, понятно), рационализация (Вы
все записываете, да?), ободрение, суггес-
тия, игнорирование эмотивных реплик
больного.

Наряду с выражением ненаправленных
эмоций, характеризующих эмоциональное
состояние больного, дискурс пациентов
может эксплицировать их эмоциональное
отношение (16,4%). Объектом эмоцио-
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нального отношения (осуждения, неодоб-
рения) выступают субъекты медицинской
деятельности, их действия. Указанные эмо-
ции получают вербализацию в высказыва-
ниях упрека, обвинения, насмешки.

Распространенными формами органи-
зации высказываний упрека и обвинения
выступают нарративы пациентов о прой-
денном обследовании и лечении. Особен-
ностью выражения неодобрения в них яв-
ляется имплицитность оценки путем апел-
ляции к объективным фактам, имевшим
негативное значение для пациента. Нео-
пределенная субъектная референция таких
высказываний является способом сниже-
ния интенсивности отрицательной оценки:
После этого мне приписали таблетки. Ну, в
общем, эти таблетки я стал пить, у меня…
значит, уши заложило, … потом, конъюнк-
тивит начался, глаза слезились.

Широкое применение при выражении
осуждения и неодобрения действий врачей
чужой речи также объясняется ее импли-
цитным оценочным потенциалом. Паци-
ент в данном случае не является субъектом
оценки, она выводится врачом из контек-
ста самостоятельно: Опять прихожу, он го-
ворит: «Вы на себя наговариваете. У Вас ни-
чего нет». – Я говорю: «Откуда же гной?» –
«Вот придите ко мне с этим гнойным содер-
жимым». – Я говорю: «Смешно. Как я могу
прийти к Вам прямо точно в этот момент?».

В коммуникативных ситуациях, ослож-
ненных эмоциями высокой интенсивнос-
ти (осуждение + возмущение), врач вынуж-
ден демонстрировать коммуникативную
власть путем демонстрации корпоративной
солидарности, ссылки на профессиональ-
ные знания и эксклюзивное право прини-
мать решения. Целью таких заявлений яв-
ляется поддержание авторитета врача и
возвращение дискурса в институциональ-
ное русло: Я думаю, что на тот момент это
было единственное правильное решение.

Одной из норм коммуникативного по-
ведения врача является его установка на
эмоциональную отстраненность. Именно
этим обусловлена низкая представленность

его эмотивных реплик (11,1%) в УМД. Наи-
более распространенными оказались эмо-
ции группы «гнев» (раздражение, возмуще-
ние), направленные эмоции (осуждение,
неодобрение).

Эмоциональные проявления группы
«гнев» представлены такими эмоциями, как
раздражение (41,4%) и возмущение
(11,7%). Анализ экстралингвистического
контекста проявления раздражения пока-
зал, что основными причинами его возник-
новения являются нарушения пациентами
норм институционального поведения.

Эмотивные высказывания, вербализую-
щие эмоцию раздражения, обычно пред-
ставлены в виде побудительных предложе-
ний, вопросительно-апеллятивных струк-
тур. Такие высказывания могут включать
повторы, параллельные конструкции, эл-
липсис. Сильную степень раздражения
могут маркировать просодические средства
в виде ускорения темпа произнесения выс-
казывания, выделения логическим ударе-
нием смысловых компонентов, являющих-
ся фокусом эмоции: Врач: Что Вас беспо-
коит? – Пациент: Легкие. – Врач: ЛЕГКИЕ
не могут беспокоить! Что Вас КОНКРЕТ-
НО беспокоит?

Подобные эмоциональные проявления
врача в силу их невысокой интенсивности
не вызывают негативной эмоциональной
реакции со стороны пациентов, стимули-
руют ответные высказывания извинения и
оправдания. Демонстрация собственной
коммуникативной власти врачами являет-
ся способом возращения коммуникации в
институциональное русло:

Врач: Давайте договоримся ТАК! Впредь
любое общение с любым медперсоналом, все,
все рекомендации только через меня!

Пациент: Я все поняла, извините.
Выражение направленных эмоций явля-

ется распространенным явлением в эмо-
тивном дискурсе врачей (41,1%). Формами
выражения осуждения, неодобрения выс-
тупают высказывания упрека и насмешки.
Объектом направленных эмоций указан-
ного типа чаще всего выступают действия
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пациентов, нарушающих правила институ-
ционального поведения, реже действия
врачей, ранее лечивших пациента. Для
высказываний рассматриваемого типа ха-
рактерно выражение некатегоричной (иро-
ния), либо имплицитной оценки. Импли-
цитность оценки достигается синтаксиче-
ской организацией высказываний упрека
и насмешки в виде восклицательных, во-
просительно-апеллятивных структур, по-
будительных предложений, повторов: Па-
циент: Да, нет. Боль здесь вот! Встану, по-
курю, согнусь, проходит. – Врач: Вот чисто
мужское решение вопроса! (ирония).

Выражение направленных эмоций вы-
сокой интенсивности может создавать се-
рьезные помехи в развитии коммуника-
ции. В приведенном ниже высказывании
упрека осуждение сопровождается эмоци-
ей возмущения, оказывая дестабилизиру-
ющее влияние на врача, пациента и ситу-
ацию в целом. Это приводит к таким яв-
лениям, как незаконченные предложе-
ния, паузы, восклицательная просодия.
Реплики врача провоцируют негативную
реакцию пациента, снижение его комп-
лаэнтности:

Пациент: Да, пишите – нормально все. Не
надо мне сейчас проходить ничего! - Врач: Ну,
в таком случае Вы возьмите, сами себе на-
пишите, если считаете себя… – Пациент:
А? – Врач: Ну, сам… Зачем тогда было вооб-
ще приезжать! Сами бы написали – у меня
все хорошо… в справке! – Пациент: НЕ
НАДО мне больше никаких обследований!

Завершая рассмотрение типичных эмо-
циональных проявлений пациентов в
УМД, подведем основные итоги. Эмоцио-
генность медицинской коммуникации ог-
раничена преимущественно рамками четы-
рех типов коммуникативных ситуаций, в
которых происходит обсуждение следую-
щих тем: проведенного ранее обследования
и лечения, проблем адаптации к заболева-
нию, вопросов о личной жизни пациента,
«деликатных» тем.

Эмоциогенность общения создается
обоими участниками УМД – и врачом, и
пациентом. Результатом этого становится
возникновение специфических эмоций,
регулярно воспроизводимых в данном дис-
курсе, определяющих его эмоциональную
напряженность.

Сложность, диффузность и кластерный
характер эмоциональных проявлений дела-
ют необходимым использование различных
видов информации для определения вида
переживаемых пациентов эмоций. Источ-
никами информации могут стать невербаль-
ные данные, просодические сигналы, вер-
бальные средства (эмотивные высказыва-
ния). Синтез всех трех типов информации,
полученной на основании анализа лингви-
стического и экстралингвистического кон-
текста, позволил установить, что в УМД до-
минируют чувства расстроенности, отчая-
ния, тревоги, страха, смущения. Основны-
ми способами реагирования на эмотивные
реплики больных выступают демонстрация
эмпатии, суггестия, утешение и ободрение
пациентов. В ряде случаев «эмоциональ-
ный накал» ситуации провоцирует ответ-
ные негативные реакции врачей или зас-
тавляет их игнорировать эмоции пациен-
тов. Правильная идентификация эмоций и
выбор адекватного способа реагирования
имеют важное значение для коррекции
психоэмоционального состояния больных.

Проявление эмоций врачами ограниче-
но нормами их институционального пове-
дения. Вербализуемые отрицательные эмо-
ции содержат некатегоричные, либо имп-
лицитно выражаемые эмотивные оценки.
Целью эмоций раздражения, возмущения,
осуждения, неодобрения является прежде
всего выражение собственного отношения
с целью оказания психоэмоционального
воздействия на пациента. Экспликация
врачом эмоций высокой интенсивности
оказывает дестабилизирующее влияние на
ситуацию, вызывая серьезные коммуника-
тивные помехи и даже сбои.

Эмоциогенность общения «врач – пациент» как коммуникативная проблема устного медицинского дискурса
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ОНОМАСИОЛОГИЧЕСКАЯ ФУНКЦИЯ ИМЕН АБСТРАКТНЫХ ОБЪЕКТОВ

В статье рассматривается ономасиологическая функция имен абстрактных объек-
тов (fact, idea, view, implication, conviction и под.). Языковые модели «имя абстрактного
объекта + сентенциональный комплемент» анализируются как лингвистические мета-
репрезентации, языковые концептуализации метакогнитивных состояний, когнитивно-
ономасиологической функцией которых является репрезентация некоторой пропозиции
в определенном модусном ключе (метарепрезентация). Способность к метарепрезенти-
рованию формируется за счет наличия в семантике данных лексем пропозиционального
импликата – синтаксически ориентированного компонента значения, предопределяю-
щего их сочетаемость с сентенциональным комплементом.

ONOMASIOLOGICAL FUNCTION OF ABSTRACT OBJECTS’ NAMES

The article deals with the onomasiological function of the names of abstract objects (fact, idea,
view, implication, conviction, etc.). Linguistic models “name of an abstract object + sentential
complement” are analysed as linguistic metarepresentations, i. e. linguistic conceptualisations of
metacognitive states, whose cognitive onomasiological function is to represent some propositive
information in a certain modus. Metarepresentational abilities of nouns are triggered by the
propositional implicational component in the semantics of lexemes, or the syntactically oriented
component of meaning, which predetermines combinability of a noun with a sentential complement.

Т. А. Клепикова

T. Klepikova

Предметом рассмотрения в настоящей
статье является ономасиологическая фун-
кция имен абстрактных объектов, выявля-
емая посредством анализа механизма
смыслопорождения в структурах с компле-
ментом сентенционального типа, присое-
диняемым к лексемам данного класса (fact,
idea, view, implication, prediction, conviction и
под.), как, например, в предложениях:

• The fact that meaning has something to
do with (verbal and situative) context, is one of

the few generally accepted notions both in
linguistics and psycholinguistics1.

• Indeed, the conviction that languages
‘reflect’ human experience rather than ‘create’
it runs counter to the fundamental and widely
accepted view that human linguistic activity is
‘creative’ in a non-trivial sense2.

В рамках развиваемого в настоящей ста-
тье подхода структуры «имя абстрактного
объекта + сентенциональный комплемент
(СК)» рассматриваются как лингвистиче-




