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Аннотация

	 Профессионально-этические характеристики специалиста медицинской сферы 
традиционно рассматриваются отдельно от психологических, что затрудняет объяснение 
случаев, когда специалист распознаёт этическое содержание ситуации и способен вынести 
обоснованное суждение, но не реализует его в профессиональном действии. В развиваемой 
авторами концепции психологическая устойчивость понимается как интегральный систем-
ный результат согласованного взаимодействия психологических и профессионально-этиче-
ских компетенций, а не как самостоятельная компетенция или личностная черта. Цель 
статьи: определить функцию профессионально-этических компетенций в данной системе 
и показать, почему эта функция не обеспечивается психологическими компетенциями.

	 Показано, что профессионально-этические компетенции обеспечивают ценност-
но-нормативную ориентацию профессионального действия, соответствующую шестому 
звену цикла профессионального действия в предлагаемой системе. Их содержание не сво-
дится к знанию нормативных принципов: конструкт включает распознавание этического 
содержания ситуации, вынесение морального суждения и готовность реализовать его в кон-
кретных условиях.

	 Рассмотрено явление морального дистресса, возникающее при расхождении между 
сформированным моральным суждением и возможностью его реализации. Данные система-
тического обзора указывают на связь морального дистресса с эмоциональным истощением 
специалистов здравоохранения, что позволяет предположить значимость ценностно-нор-
мативного звена для устойчивости профессионального поведения. Показано также, что 
возможность реализации этически обоснованного решения зависит не только от индиви-
дуальных компетенций, но и от организационных условий деятельности, которые рассма-
триваются как условие реализации системы, а не как её дополнительный компонент. Изло-
женные положения носят теоретический характер и подлежат эмпирической проверке.
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	 В развиваемой авторами концепции психологическая устой-
чивость специалиста медицинской сферы рассматривается как ин-
тегральный системный результат согласованного взаимодействия 
психологических и профессионально-этических компетенций, а не 
как самостоятельная компетенция, отдельная способность или лич-
ностная черта [1]. Состав системы обоснован функциональной пол-
нотой цикла профессионального действия, включающего распозна-
вание эмоционального контекста, регуляцию состояния и реакции, 
профессиональное взаимодействие, действие в условиях противо-
речия или конфликта, осмысление и коррекцию профессионально-
го действия, а также ценностно-нормативную ориентацию.

Последнее звено обеспечивается профес-
сионально-этическими компетенциями. 
Именно оно отличает предлагаемую систе-
му от моделей, ограниченных психологиче-
скими характеристиками специалиста: пси-
хологическая регулируемость и техническая 
корректность профессионального действия 
сами по себе не определяют его ценност-
но-нормативной приемлемости.

Вместе с тем включение этического компо-
нента в систему наряду с психологическими 
требует отдельного обоснования. Профес-

сиональная этика и психология професси-
ональной деятельности развивались в раз-
ных научных традициях, и их объединение 
в единую функциональную систему нужда-
ется в содержательном объяснении, а не в 
простом перечислении.

Следует отметить, что в значительной ча-
сти литературы этические характеристики 
специалиста рассматриваются в составе ме-
дицинского профессионализма как более 
широкого понятия [6, 7], а не как самостоя-
тельный элемент наряду с психологиче-
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скими характеристиками. Выделение про-
фессионально-этических компетенций в 
отдельный компонент системы в настоящей 
работе обусловлено принятым функцио-
нальным критерием построения системы и 
не отменяет правомерности иных способов 
их концептуализации.

Цель статьи: определить функцию профес-
сионально-этических компетенций в систе-
ме психологической устойчивости специ-
алиста медицинской сферы и обосновать, 
почему данная функция не может быть за-
мещена другими компонентами системы.

Содержание конструкта профессиональ-
но-этических компетенций 

Нормативную рамку профессиональных ре-
шений в здравоохранении задают принци-
пы биомедицинской этики: уважение авто-
номии, непричинение вреда, благодеяние и 
справедливость [2]. Существенно, что данные 
принципы описывают основания для оцен-
ки решений, но не характеристики специ-
алиста, обеспечивающие их применение. 
Знание принципов и способность действо-
вать в соответствии с ними относятся к раз-
ным уровням анализа.

Концептуальный анализ этической компе-
тентности описывает данный конструкт че-
рез четыре признака: устойчивость харак-
тера, этическую осведомлённость, умения 
морального суждения и готовность посту-
пать во благо [3]. Такое понимание указывает, 
что этическая компетентность не сводится к 
осведомлённости о нормах, но и не тожде-
ственна доказанной способности результа-
тивно реализовать принятое решение.

Соотношение между суждением и действи-
ем раскрывается в исследованиях мораль-
ного функционирования. J. R. Rest выде-
лил четыре относительно самостоятельных 
процесса: моральную чувствительность, то 
есть распознавание этического содержания 
ситуации, моральное суждение, моральную 
мотивацию, то есть формирование наме-

рения действовать в соответствии с этим 
суждением, и моральный характер, обеспе-
чивающий реализацию действия [4]. Данная 
модель описывает процессы морального 
функционирования и не является разработ-
кой конструкта профессионально-этиче-
ских компетенций в том значении, в каком 
он используется в настоящей работе; она 
привлекается для объяснения того, почему 
распознавание этической проблемы, выне-
сение суждения, формирование намерения 
и реализация действия не совпадают между 
собой. В дальнейшем данный подход был 
переработан с отказом от жёсткой стадиаль-
ности морального развития при сохранении 
представления о нескольких относительно 
самостоятельных процессах [5]. Принципи-
альное следствие состоит в том, что каждый 
из процессов может оказаться несостоятель-
ным независимо от остальных: специалист 
способен распознать этическую проблему, 
но не вынести определённого суждения, 
либо вынести суждение, но не реализовать 
его.

В медицинском образовании профессио-
нально-этические характеристики рассма-
триваются как элемент профессиональной 
идентичности, формируемой в процессе 
обучения и практики, а не как набор внеш-
них предписаний [6, 7]. Данное положение со-
гласуется с компетентностным подходом, в 
рамках которого профессиональные харак-
теристики описываются через наблюдаемое 
поведение в реальных ситуациях [8].

Функция профессионально-этических 
компетенций в системе

В предлагаемой системе профессиональ-
но-этические компетенции обеспечивают 
ценностно-нормативную ориентацию про-
фессионального действия. Содержание этой 
функции целесообразно определить точнее, 
чем через противопоставление способа дей-
ствия и его направления. Ценностно-норма-
тивная ориентация включает распознавание 
этически значимого содержания ситуации, 
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соотнесение возможных вариантов дей-
ствия с профессиональными нормами и 
принятие решения в условиях, когда такое 
соотнесение не является однозначным.

Из этого следует, что рассматриваемый ком-
понент не является внешним по отношению 
к остальным звеньям цикла. Распознавание 
этического содержания ситуации предпо-
лагает предварительное восприятие самой 
ситуации, реализация принятого решения 
происходит во взаимодействии с другими 
участниками, а осмысление результатов от-
носится к рефлексивному звену. Специфи-
ческий вклад профессионально-этических 
компетенций состоит в том, что ни один 
другой компонент системы не обеспечивает 
соотнесения профессионального действия с 
ценностно-нормативными основаниями.

Разграничение с психологическими ком-
понентами системы может быть проведено 
следующим образом. Саморегуляция обе-
спечивает управление актуальным эмоцио-
нальным состоянием и поведенческой реак-
цией специалиста [9]: её предметом является 
собственное состояние, а не нормативная 
приемлемость действия. Профессиональная 
рефлексия обеспечивает осмысление осно-
ваний, хода и результатов профессиональ-
ного действия [10]: она может включать эти-
ческое содержание, но не задаёт критериев, 
по которым это содержание оценивается. 
Профессионально-этические компетенции 
обеспечивают именно такие критерии и их 
применение в конкретной ситуации.

Следует отметить, что содержательное со-
прикосновение между перечисленными 
компонентами теоретически закономерно 
и не противоречит принципу функциональ-
ной незаменимости. Данный принцип пред-
полагает наличие у каждого компонента 
специфического вклада, который не может 
быть полностью замещён другим компо-
нентом, а не полное отсутствие пересечений 
между конструктами.

Моральный дистресс как проявление 
рассогласования в системе

Отдельного рассмотрения заслуживает си-
туация, в которой специалист располагает 
сформированным моральным суждением, 
но не имеет возможности реализовать его 
в профессиональном действии. Данное яв-
ление описано в литературе как моральный 
дистресс: состояние, возникающее, когда 
специалист осознаёт этически предпочти-
тельный образ действия, однако его реали-
зация оказывается затруднённой в силу ор-
ганизационных или иных ограничений [11]. 
Существенно, что конструкт сформулирован 
и разрабатывался преимущественно в ис-
следованиях сестринского дела, что следует 
учитывать при его распространении на дру-
гие профессиональные группы.

Последующие исследования показали, что 
повторяющийся опыт такого рода не исче-
зает бесследно: сохраняющиеся после разре-
шения ситуации переживания описаны как 
моральный остаток, а накопление подобных 
эпизодов характеризуется нарастанием ис-
ходного уровня дистресса при последующих 
столкновениях со сходными ситуациями 
[12]. Данное описание представляет собой 
концептуальную модель, предложенную 
авторами для объяснения наблюдаемых за-
кономерностей. Систематический обзор и 
метаанализ, охвативший четырнадцать ис-
следований с участием 2425 специалистов 
здравоохранения, выявил умеренную по 
величине связь морального дистресса с эмо-
циональным истощением; авторы обзора 
отмечают, что вопрос о причинном харак-
тере этой связи остаётся открытым [13]. Ос-
новной массив исследований морального 
дистресса выполнен на выборках среднего 
медицинского персонала, что ограничива-
ет перенос выводов на специалистов меди-
цинской сферы в целом.

Для настоящей работы это явление суще-
ственно в двух отношениях. Во-первых, оно 
показывает, что сформированная профес-
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сионально-этическая компетентность сама 
по себе не обеспечивает реализации этиче-
ски обоснованного решения. Во-вторых, оно 
указывает, что компетенции реализуются 
не в отвлечённых условиях, а во взаимодей-
ствии индивидуальной системы специали-
ста с условиями профессиональной среды.

Существенно, что ограничения, препятству-
ющие реализации решения, могут носить 
организационный, иерархический, ресурс-
ный или нормативный характер и действо-
вать независимо от уровня развития инди-
видуальных компетенций специалиста. Из 
описаний морального дистресса не следует, 
что такие ограничения могут быть преодо-
лены за счёт коммуникативной, конфлик-
тологической или иной компетентности. 
Соответственно, было бы некорректно объ-
яснять невозможность реализации этически 
обоснованного решения дефицитом инди-
видуальных компетенций.

Обсуждение

Проведённый анализ позволяет уточнить 
место профессионально-этических компе-
тенций в системе психологической устой-
чивости. Данный компонент обеспечивает 
функцию, не выполняемую психологиче-
скими компетенциями: соотнесение про-
фессионального действия с ценностно-нор-
мативными основаниями. Его исключение 
из состава системы привело бы к описанию 
специалиста, способного воспринимать си-
туацию, регулировать состояние, взаимо-
действовать и осмысливать собственные 
действия, но не располагающего критерия-
ми для оценки их приемлемости.

Одновременно анализ обозначает грани-
цу применимости предлагаемой системы. 
Наличие развитых профессионально-эти-
ческих компетенций не гарантирует реали-
зации выработанного решения, поскольку 
профессиональное действие осуществля-
ется в конкретных организационных ус-
ловиях. Внутренняя система компетенций 

определяет психологические и професси-
онально-этические ресурсы специалиста, 
тогда как возможность реализации дей-
ствия зависит также от внешних условий 
деятельности. Организационный контекст 
рассматривается при этом как условие реа-
лизации функциональной системы, а не как 
её дополнительный компонент: состав си-
стемы остаётся шестизвенным.

В деятельности экспертов аккредитации ме-
дицинских организаций рассматриваемый 
компонент приобретает выраженное значе-
ние, поскольку требования независимости 
оценки, справедливости и конфиденциаль-
ности реализуются в условиях непосред-
ственного взаимодействия с оцениваемой 
стороной. Данное замечание носит характер 
теоретического приложения предлагаемой 
системы к конкретной профессиональной 
группе.

Настоящая работа выполнена как теорети-
ческое исследование и не включает эмпири-
ческой проверки предложенных положений. 
Оценка вклада профессионально-этических 
компетенций в психологическую устойчи-
вость специалистов медицинской сферы 
относится к предмету последующих статей 
серии.

Выводы

1. Профессионально-этические компетен-
ции обеспечивают ценностно-нормативную 
ориентацию профессионального действия, 
соответствующую шестому звену цикла 
профессионального действия в предлагае-
мой системе.

2. Содержание данного компонента не сво-
дится к знанию нормативных принципов: 
оно включает распознавание этически зна-
чимого содержания ситуации, соотнесение 
вариантов действия с профессиональными 
нормами и принятие решения в условиях 
неоднозначности.

3. Специфический вклад профессиональ-
но-этических компетенций не может быть 
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замещён другими компонентами системы: 
саморегуляция имеет предметом актуаль-
ное состояние специалиста, профессиональ-
ная рефлексия обеспечивает осмысление 
действия, но ни один из этих компонентов 
не задаёт критериев нормативной оценки.

4. Описания морального дистресса показы-
вают, что наличие сформированного этиче-
ского суждения не гарантирует возможности 
его реализации. Это указывает на необходи-
мость учитывать наряду с взаимодействием 
компонентов системы также организаци-
онные условия, в которых осуществляется 
профессиональное действие; такие условия 
не входят в состав системы компетенций.

5. Изложенные положения представляют со-
бой теоретическую модель и подлежат эм-
пирической проверке в последующих рабо-
тах.
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Аннотация

	 Представлен обзор современных научных исследований, посвящённых психологи-
ческим и профессионально-этическим компетенциям специалистов медицинской сферы. 
Обзор выполнен в нарративном формате. Поиск проведён в базе данных PubMed по шести 
тематическим запросам, приведены поисковые строки и число найденных записей; отбор 
публикаций для содержательного анализа носил целенаправленный характер.

	 Рассмотрены шесть исследовательских направлений: компетентностный подход в 
медицинском образовании; эмоциональный интеллект; профессиональное выгорание, жиз-
нестойкость и самоэффективность; профессионально-этические компетенции и мораль-
ное функционирование; коммуникативная и конфликтологическая компетентность; про-
фессиональная рефлексия и клиническое мышление.

	 Показано, что каждое из выделенных направлений представлено самостоятельным 
массивом теоретических и эмпирических исследований. В рассмотренной литературе со-
ответствующие конструкты преимущественно изучаются в рамках отдельных исследова-
тельских традиций, тогда как работы, специально посвящённые механизмам их совмест-
ного функционирования, в отобранном массиве представлены ограниченно. Дополнительно 
выполнен целевой поиск публикаций, посвящённых экспертам аккредитации медицинских 
организаций. В рамках этого поиска не выявлены работы, рассматривающие психологиче-
ские и профессионально-этические характеристики экспертов как единую функционально 
организованную систему; обнаруженные публикации преимущественно посвящены отдель-
ным аспектам их профессиональной деятельности.
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	 Требования к специалистам медицинской сферы за послед-
ние десятилетия существенно расширились: наряду со специаль-
ными знаниями и техническими навыками значимыми признаются 
способность принимать обоснованные решения в условиях нео-
пределённости, соблюдать профессионально-этические принципы, 
конструктивно взаимодействовать с коллегами и пациентами и со-
хранять эффективность при высокой нагрузке. Соответственно рас-
ширился и круг психологических конструктов, привлекаемых для 
объяснения профессиональной эффективности.

Обширность этой литературы создаёт само-
стоятельную исследовательскую задачу: на-
правления развиваются в разных научных 
традициях, используют несовпадающий по-
нятийный аппарат и различные методы из-
мерения, что затрудняет их сопоставление. 
Обзорные работы, охватывающие психо-
логические и профессионально-этические 
характеристики специалиста совместно, 
встречаются реже, чем обзоры по отдель-
ным конструктам.

Цель статьи: систематизировать современ-
ные научные исследования психологиче-
ских и профессионально-этических компе-
тенций специалистов медицинской сферы, 
определить основные направления этих ис-
следований и выявить недостаточно разра-
ботанные области.

Материал и методы обзора

Обзор выполнен в нарративном формате. 
Для оценки объёма и структуры исследова-
тельского поля проведён поиск публикаций 
в базе данных PubMed. Поиск выполнен 11 
августа 2026 года, ограничения по годам пу-
бликации и по типу исследования не приме-
нялись.

Использованы шесть поисковых запросов, 
соответствующих выделенным тематиче-
ским направлениям. Ниже приведены поис-
ковые строки и число найденных записей.

1. "competency-based medical education" OR 
"competency based medical education": 1602 за-
писи.

2. "emotional intelligence" AND (physician* OR 
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nurse* OR "health professional*"): 1257 записей.

3. (burnout OR hardiness OR "self-efficacy" OR 
resilience) AND (physician* OR nurse* OR "health 
professional*"): 35502 записи.

4. ("medical professionalism" OR "professional 
ethics" OR "moral reasoning") AND (physician* 
OR nurse* OR "medical education"): 6073 запи-
си.

5. ("interprofessional communication" OR 
"conflict management" OR "psychological safety") 
AND (healthcare OR hospital* OR nurse*): 2829 
записей.

6. ("reflective practice" OR "clinical reasoning" OR 
"diagnostic error") AND (physician* OR "medical 
education"): 3667 записей.

Суммарно по шести запросам получено 50 
930 записей. Данная величина рассчитана 
без удаления дубликатов между запросами 
и носит ориентировочный характер. Приве-
дённые числа относятся к найденным запи-
сям, а не к количеству включённых в анализ 
исследований, и не характеризуют качество 
или уровень доказательности литературы. 
Наибольшее число записей получено по 
третьему запросу, наиболее широкому по 
составу объединяемых конструктов. Вслед-
ствие различий в широте поисковых страте-
гий прямое количественное сопоставление 
результатов запросов не использовалось для 
оценки степени разработанности отдельных 
направлений.

Учитывая объём найденного массива, 
сплошной отбор записей не проводился. Пу-
бликации для содержательного анализа от-
бирались целенаправленно, исходя из сле-
дующих предпочтений: систематические 
обзоры и метаанализы; фундаментальные 
теоретические работы, определяющие со-
держание рассматриваемых конструктов; 
исследования, выполненные на выборках 
специалистов медицинской сферы. Часть 
теоретических источников, включая моно-
графии, не индексируется в использованной 
базе и привлечена дополнительно.

Дополнительно был выполнен целевой 
поиск публикаций, посвящённых экспер-
там (surveyors, assessors) аккредитации 
медицинских организаций, с использо-
ванием сочетаний терминов healthcare 
accreditation, surveyor, assessor, competence, 
competency, training, communication, 
professional behaviour, decision-making, 
ethics, psychological characteristics, reliability 
и inter-rater reliability. Поиск был направлен 
на выявление публикаций по перечислен-
ным аспектам деятельности экспертов. По-
скольку данный поиск носил уточняющий 
характер и не представлял собой отдельный 
систематический поиск, количественное со-
поставление его результатов с шестью ос-
новными тематическими запросами не про-
водилось.

Данный обзор не является систематическим. 
Процедура двойного независимого скри-
нинга не применялась, формальная оценка 
методологического качества включённых 
работ не проводилась, поиск ограничен од-
ной библиографической базой и публикаци-
ями на русском и английском языках. Отбор 
источников носил целенаправленный, а не 
исчерпывающий характер. Соответственно, 
результаты работы следует рассматривать 
как систематизацию основных направлений 
исследовательского поля, а не как полный 
свод доказательств по каждому из них. Ука-
занные ограничения подробнее охаракте-
ризованы в разделе «Обсуждение».

Компетентностный подход в медицин-
ском образовании

Компетентностный подход сформировал-
ся как альтернатива оценке специалиста 
по объёму усвоенных знаний. В работе D. C. 
McClelland обосновано положение о том, что 
результативность профессиональной дея-
тельности прогнозируется не показателями 
общего интеллекта, а совокупностью на-
блюдаемых компетенций [1]. Последующие 
исследования R. E. Boyatzis и L. M. Spencer с 
соавторами развили эту идею до операцио-
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нальных моделей, описывающих компетен-
цию через устойчивые модели поведения в 
профессиональных ситуациях [2, 3].

В медицинском образовании компетент-
ностный подход получил развитие в рабо-
тах J. R. Frank и соавторов, определивших 
переход от программ, ориентированных на 
длительность обучения, к программам, ори-
ентированным на достижение измеримых 
результатов [4]. L. D. Gruppen с соавторами 
показали применимость данного подхода 
для систем здравоохранения с различным 
уровнем ресурсного обеспечения [5]. Об-
зор современных практик оценки компе-
тентностных программ, выполненный N. S. 
Alharbi, показывает сохраняющуюся неод-
нородность подходов к их оценке и ограни-
ченность данных о результатах внедрения 
[36]. Существенно, что в рамках этого подхода 
психологические и этические характеристи-
ки специалиста рассматриваются не как до-
полнение к профессиональной подготовке, а 
как её содержательная часть.

Эмоциональный интеллект

Понятие эмоционального интеллекта введе-
но P. Salovey и J. D. Mayer [6] и развито в мо-
дели способностей, включающей восприя-

тие эмоций, их использование в мышлении, 
понимание эмоциональных процессов и 
управление эмоциональными состояниями 
[7, 8]. Параллельно сформировались смешан-
ные модели, объединяющие эмоциональ-
ный интеллект с личностными и мотиваци-
онными характеристиками [9, 10]. Различие 
между этими традициями носит принципи-
альный характер для операционализации 
конструкта и подвергалось критическому 
обсуждению в литературе [11].

Применительно к медицинской сфере си-
стематический обзор S. Arora и соавторов 
показал связь эмоционального интеллек-
та с качеством коммуникации, эмпатией и 
профессиональным благополучием при су-
щественной вариативности силы этой свя-
зи между исследованиями [12]. Данные H. C. 
Weng с соавторами указывают на методо-
логическое ограничение: самооценка эмо-
ционального интеллекта врача не всегда 
согласуется с внешними оценками его про-
фессионального взаимодействия [13, 14]. Со-
временная прикладная линия исследований 
связана с оценкой обучающих программ: си-
стематический обзор и метаанализ C. Powell 
и соавторов, включивший семнадцать про-
дольных исследований среди работников 
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здравоохранения, зафиксировал рост пока-
зателей эмоционального интеллекта после 
обучения, отметив при этом, что методо-
логические недостатки включённых работ 
могли привести к завышению действитель-
ной величины эффектов [37].

Профессиональное выгорание, жизне-
стойкость и самоэффективность

Исследования профессионального выго-
рания составляют одно из наиболее разви-
тых направлений. В работах C. Maslach, S. 
E. Jackson, W. B. Schaufeli и M. P. Leiter вы-
горание описано как многокомпонентный 
синдром, включающий эмоциональное 
истощение, деперсонализацию и снижение 
ощущения профессиональной эффективно-
сти [15, 16]. Данные исследования подробно ха-
рактеризуют последствия длительной про-
фессиональной нагрузки, однако в меньшей 
степени объясняют механизмы, обеспечива-
ющие сохранение эффективности.

Рассматриваемые в данном разделе кон-
структы не являются взаимозаменяемыми 
и относятся к разным категориям: выгора-
ние описывает неблагоприятное профес-
сиональное состояние, жизнестойкость 
представляет собой личностный ресурс, са-
моэффективность относится к убеждениям 
человека о собственных возможностях, а 
resilience образует самостоятельное широ-

кое исследовательское поле. Следует отдель-
но оговорить, что термин resilience меж-
дународной литературы не тождественен 
понятию психологической устойчивости в 
том значении, в каком оно используется ав-
торами настоящей серии работ: терминоло-
гические рамки этих понятий различаются. 
Конструкты жизнестойкости и самоэффек-
тивности описывают ресурсы, связанные с 
сохранением деятельности под нагрузкой. 
S. C. Kobasa и S. R. Maddi определяют жизне-
стойкость через вовлечённость, контроль и 
принятие вызова [17, 18]. A. Bandura раскрыва-
ет роль убеждённости человека в собствен-
ной способности справиться с задачей как 
регулятора поведения [19]. Модель когни-
тивной оценки и совладания R. S. Lazarus и 
S. Folkman описывает последовательность 
оценки ситуации и выбора стратегии реаги-
рования [20]. Современное состояние иссле-
дований resilience в профессиях здравоохра-
нения обобщено в синтезе систематических 
обзоров C. W. T. Huey и J. C. Palaganas, по-
казывающем многокомпонентность кон-
структа и неоднородность выделяемых фак-
торов [38]. Метаанализ A. Castillo-González и 
соавторов, охвативший исследования среди 
медицинских сестёр, зафиксировал обрат-
ную связь resilience с выгоранием, эмоцио-
нальным истощением и деперсонализацией 
[39]. Общим для этих направлений является 
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акцент на индивидуально-психологиче-
ских ресурсах; профессионально-этическое 
содержание поведения в них, как правило, 
специально не рассматривается.

Профессионально-этические компетен-
ции и моральное функционирование

Принципы биомедицинской этики, сформу-
лированные T. L. Beauchamp и J. F. Childress, 
задают нормативную рамку профессиональ-
ных решений в здравоохранении [21]. Модель 
морального функционирования J. R. Rest и 
её последующее развитие описывают эти-
ческое поведение как последовательность 
распознавания этически значимой ситуа-
ции, морального суждения, формирования 
намерения и реализации действия [22, 23]. Су-
щественно, что в этой модели знание норм и 
их практическая реализация разведены как 
самостоятельные звенья.

Концепции медицинского профессионализ-
ма, представленные в работах R. L. Cruess, S. 
R. Cruess и Y. Steinert, рассматривают эти-
ческие характеристики специалиста как 
элемент профессиональной идентичности, 
формируемой в процессе обучения и прак-
тики [24, 25]. Современные данные об обуче-
нии этической компетентности обобщены 
в интегративном систематическом обзоре  
H. Andersson и соавторов, включившем со-
рок исследований и показавшем разнообра-
зие образовательных подходов, направлен-
ных на развитие способности специалистов 
и обучающихся распознавать этические 
проблемы, осуществлять этическое рассуж-
дение и действовать в этически сложных 
профессиональных ситуациях [40]. Данное 
направление сближается с психологически-
ми исследованиями в том, что реализация 
этических принципов связывается со спо-
собностью специалиста регулировать соб-
ственное поведение и выдерживать внеш-
нее давление.

Коммуникативная и конфликтологиче-
ская компетентность

Исследования межпрофессионального вза-
имодействия связывают качество коммуни-
кации с безопасностью профессиональных 
процессов. Обзор S. Reeves и соавторов и ин-
тегративный обзор C. Foronda с соавторами 
обобщают данные о влиянии коммуникации 
на результаты совместной работы медицин-
ских команд [26, 27]. Концепция психологиче-
ской безопасности A. C. Edmondson и Z. Lei 
описывает условия, при которых члены ко-
манды готовы открыто обсуждать затрудне-
ния и ошибки [28]. Систематический обзор R. 
O'Donovan и E. McAuliffe обобщает факторы, 
обеспечивающие психологическую безопас-
ность именно в командах здравоохранения 
[41], что указывает на зависимость коммуни-
кации не только от индивидуальных навы-
ков специалиста, но и от организационных 
условий.

Управление противоречиями в командах 
здравоохранения рассматривается в ин-
тегративном обзоре J. Almost и соавторов, 
обобщающем данные об источниках кон-
фликтов, их последствиях и подходах к их 
предупреждению и разрешению [29]. Комму-
никативная и конфликтологическая пробле-
матика при этом не совпадают: первая ох-
ватывает обеспечение профессионального 
обмена информацией, взаимопонимания, 
обратной связи и согласования действий, 
вторая относится к работе с противоречия-
ми, предупреждению эскалации и конструк-
тивному разрешению конфликтов. Данное 
разграничение представляет собой интер-
претацию авторов настоящей статьи и не 
воспроизводит структуру цитируемого об-
зора.

Профессиональная рефлексия и анали-
тическое мышление

Концепция рефлексивной практики D. A. 
Schön описывает профессиональное мыш-
ление как процесс осмысления опыта в ходе 
и после действия [30]. R. M. Epstein развива-
ет это положение применительно к меди-
цинской практике, связывая осознанность 
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специалиста с качеством профессиональ-
ных решений [31].

Профессиональная рефлексия и клиниче-
ское мышление образуют связанные, но не 
совпадающие предметные области: пер-
вая относится к осмыслению профессио-
нального опыта и оснований собственного 
действия, второе описывает механизмы 
формирования диагностических и лечеб-
ных суждений. Исследования клинического 
мышления дополняют данное направле-
ние анализом когнитивных механизмов. P. 
Croskerry описывает диагностические ошиб-
ки через модель двух систем мышления и 
показывает роль осознанной проверки пер-
вичного решения [32]. Работы D. Kahneman 
в области когнитивных искажений состав-
ляют общепсихологическое основание для 
этих выводов [33]. Современные подходы к 
развитию диагностического мышления в 
клиническом обучении систематизирова-
ны в обзоре H. Xu и соавторов [42]. Совокупно 
данное направление обосновывает необхо-
димость целенаправленной проверки соб-
ственных решений специалистом.

Обсуждение

Сопоставление рассмотренных направ-
лений позволяет сформулировать три на-
блюдения. Первое: каждое из направлений 
представлено самостоятельным массивом 
теоретических и эмпирических исследова-
ний. Второе: анализ отобранных публика-
ций показывает преимущественно раздель-
ное рассмотрение данных конструктов в 
рамках самостоятельных исследовательских 
традиций, с различным понятийным и ме-
тодическим аппаратом; работы, специально 
посвящённые механизмам их совместного 
функционирования, в отобранном массиве 
представлены ограниченно.

Третье наблюдение касается содержатель-
ных пересечений между конструктами. Са-
морегуляция присутствует в смешанных 
моделях эмоционального интеллекта, в ис-

следованиях жизнестойкости и в работах 
по конфликтологической компетентности; 
рефлексия рассматривается и как компо-
нент профессионализма, и как механизм 
клинического мышления. Отсутствие согла-
сованного разграничения этих понятий за-
трудняет сопоставление эмпирических ре-
зультатов между направлениями.

Отдельного рассмотрения заслуживает 
положение исследований, посвящённых 
экспертам аккредитации медицинских 
организаций. Такие работы образуют са-
мостоятельное направление: накопленные 
данные по этой области обобщены в систе-
матическом обзоре исследований аккреди-
тации в здравоохранении [34], изучались от-
бор, подготовка и оценка работы экспертов, 
а также надёжность результатов обследова-
ний. Ближе всего к психологической пробле-
матике находится типология стилей работы 
экспертов, описывающая различные спосо-
бы построения взаимодействия с обследу-
емой организацией [35]. Вместе с тем психо-
логические и профессионально-этические 
характеристики экспертов рассматриваются 
в этих работах преимущественно как усло-
вие надёжности процедуры, а не как пред-
мет самостоятельного анализа. Целостного 
описания системы компетенций эксперта 
аккредитации, сопоставимого по разрабо-
танности с аналогичной проблематикой для 
врачей и медицинских сестёр, обнаружить 
не удалось, хотя деятельность этой группы 
предъявляет специфические требования, 
связанные с необходимостью сохранять не-
зависимость оценки при интенсивном вза-
имодействии с оцениваемой организацией. 
В рамках проведённого целевого поиска не 
выявлены публикации, в которых психоло-
гические и профессионально-этические ха-
рактеристики экспертов по аккредитации 
медицинских организаций рассматривались 
бы как единая функционально организо-
ванная система. Выявленные исследования 
преимущественно затрагивают отдельные 
аспекты деятельности экспертов, включая 
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стили проведения обследования, подготовку 
и надёжность оценивания. В силу нарратив-
ного характера настоящего обзора данный 
результат следует рассматривать как указа-
ние на недостаточную представленность ин-
тегративного направления в рассмотренной 
литературе, а не как доказательство полного 
отсутствия соответствующих исследований.

Выявленные особенности исследовательско-
го поля создают основание для постановки 
вопроса о совместном функционировании 
психологических и профессионально-эти-
ческих характеристик специалиста. Вместе с 
тем из фрагментарности литературы не сле-
дует обоснование какой-либо конкретной 
структуры такого взаимодействия: постро-
ение и обоснование интегративной модели 
составляет предмет отдельных теоретиче-
ских работ и не входит в задачи настоящего 
обзора.

Ограничения обзора связаны с его нарра-
тивным характером: отбор публикаций 
проводился одним исследователем без про-
цедуры двойного независимого скринин-
га, формальная оценка методологического 
качества включённых работ не выполня-
лась, поиск проводился преимущественно 
в одной библиографической базе и огра-
ничивался публикациями на русском и ан-
глийском языках; целенаправленный отбор 
источников допускает селективность; до-
полнительный поиск по экспертам аккреди-
тации носил уточняющий, а не систематиче-
ский характер. Соответственно, результаты 
обзора следует рассматривать как система-
тизацию исследовательского поля, а не как 
исчерпывающий свод доказательств по ка-
ждому из направлений.

Выводы

1. Психологические и профессионально-э-
тические характеристики специалистов ме-
дицинской сферы представлены в рассмо-
тренной литературе шестью относительно 
самостоятельными направлениями, каждое 

из которых образует собственный массив 
теоретических и эмпирических исследова-
ний.

2. В отобранном массиве публикаций дан-
ные конструкты преимущественно изуча-
ются в рамках отдельных исследовательских 
традиций; работы, специально посвящён-
ные механизмам их совместного функцио-
нирования, представлены ограниченно.

3. Между рассматриваемыми конструкта-
ми существуют содержательные пересече-
ния, прежде всего в части саморегуляции и 
рефлексии, что затрудняет сопоставление 
эмпирических результатов и требует более 
точного функционального и операциональ-
ного разграничения при построении инте-
гративных моделей.

4. Дополнительный целевой поиск лите-
ратуры по экспертам аккредитации меди-
цинских организаций выявил исследования 
отдельных аспектов их профессиональной 
деятельности, включая стили проведения 
обследования, подготовку и надёжность 
оценивания. Вместе с тем в рамках прове-
дённого поиска не выявлены публикации, 
рассматривающие психологические и про-
фессионально-этические характеристики 
экспертов как единую функционально орга-
низованную систему. В силу нарративного 
характера обзора это не интерпретируется 
как доказательство полного отсутствия та-
ких исследований.

5. Полученные результаты указывают на 
актуальность дальнейшего исследования 
совместного функционирования психоло-
гических и профессионально-этических 
характеристик специалистов медицинской 
сферы, однако сами по себе не подтвержда-
ют конкретную архитектуру какой-либо мо-
дели психологической устойчивости.
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Аннотация

	 Коммуникативная и конфликтологическая компетентность нередко рассматрива-
ются как близкие или частично совпадающие характеристики специалиста, что затрудня-
ет их раздельное описание при построении интегративных моделей профессиональной под-
готовки. В развиваемой авторами концепции психологическая устойчивость специалиста 
медицинской сферы понимается не как самостоятельная компетенция и не как личностная 
черта, а как интегральный системный результат согласованного взаимодействия психо-
логических и профессионально-этических компетенций. Цель статьи: определить функции 
коммуникативной и конфликтологической компетентности в данной системе и обосно-
вать основания их разграничения.

	 Показано, что коммуникативная компетентность обеспечивает процессы профес-
сионального взаимодействия: передачу и понимание информации, обратную связь и согла-
сование действий как в бесконфликтных, так и в конфликтных ситуациях. Конфликтологи-
ческая компетентность имеет специфический предмет: противоречие, конфликтогенные 
факторы и динамику развития конфликта, включая его распознавание на ранних стадиях, 
предупреждение эскалации и конструктивное разрешение. Различие между компонентами 
определяется предметом и выполняемой функцией, а не наличием либо отсутствием взаи-
мопонимания и не моментом возникновения конфликта.

	 Рассмотрены данные о барьерах профессионального взаимодействия, включая раз-
личия профессиональной подготовки, организационную иерархию и условия командной ра-
боты. Отмечено, что реализация обеих компетентностей зависит не только от индивиду-
альной подготовки специалиста, но и от организационных условий деятельности, которые 
рассматриваются как условие функционирования системы, а не как её дополнительный 
компонент. Изложенные положения носят теоретический характер и подлежат эмпириче-
ской проверке.
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	 В развиваемой авторами концепции психологическая устой-
чивость специалиста медицинской сферы рассматривается как ин-
тегральный системный результат согласованного взаимодействия 
психологических и профессионально-этических компетенций, а не 
как самостоятельная компетенция, отдельная способность или лич-
ностная черта. В основу состава системы положен принцип функцио-
нальной полноты цикла профессионального действия, включающе-
го распознавание эмоционального контекста, регуляцию состояния 
и реакции, профессиональное взаимодействие, действие в условиях 
противоречия или конфликта, осмысление и коррекцию профессио-
нального действия, а также ценностно-нормативную ориентацию.

Третье и четвёртое звенья данного цикла 
обеспечиваются коммуникативной и кон-
фликтологической компетентностью. Вклю-
чение их в систему в качестве самостоя-
тельных компонентов требует обоснования, 
поскольку в литературе они нередко рассма-
триваются совместно, а умения разрешения 
противоречий описываются как частный 
случай коммуникативных умений. При та-
ком понимании выделение двух компонен-
тов вместо одного выглядит избыточным.

Компетентностный подход в медицинском 
образовании описывает профессиональ-

ные характеристики через наблюдаемое 
поведение в конкретных ситуациях [1], что 
позволяет ставить вопрос о разграничении 
рассматриваемых компетентностей по типу 
профессиональной ситуации и выполняе-
мой в ней функции.

Цель статьи: определить функции комму-
никативной и конфликтологической ком-
петентности в системе психологической 
устойчивости специалиста медицинской 
сферы и обосновать основания, по которым 
они рассматриваются как самостоятельные 
компоненты.
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Коммуникативная компетентность: со-
держание и функция

Коммуникативная компетентность обеспе-
чивает реализацию профессионального ре-
шения во взаимодействии с пациентами, 
коллегами и другими участниками профес-
сиональной ситуации. Её содержание охва-
тывает передачу и понимание информации, 
получение и предоставление обратной свя-
зи, согласование совместных действий.

Связь коммуникации с результатами про-
фессиональной деятельности не являет-
ся прямолинейной. R. L. Street и соавторы 
описывают несколько путей, по которым 
взаимодействие клинициста и пациента 
влияет на результаты помощи: наряду с не-
посредственным воздействием выделяются 
опосредованные механизмы, включающие 
понимание, доверие и согласие сторон отно-
сительно плана действий [2]. Эти данные по-
казывают, что значение профессиональной 
коммуникации не исчерпывается передачей 
сведений и связано также с формированием 
понимания, доверия и согласованности от-
носительно дальнейших действий.

Взаимодействие внутри профессиональ-
ных команд представляет собой отдельную 
область исследований. Интегративный об-
зор C. Foronda и соавторов показывает, что 
представители разных медицинских про-
фессий получают различную подготовку и 
различаются стилями коммуникации, а в 
качестве препятствий взаимодействию опи-
саны недостаток уверенности, организаци-
онная неупорядоченность и структурная ие-
рархия [3]. Вмешательства, направленные на 
улучшение межпрофессионального сотруд-
ничества, обобщены в кокрейновском об-
зоре [4]; сам факт формирования отдельного 
направления таких вмешательств указыва-
ет на признание практической значимости 
данной проблематики.

Существенно, что часть перечисленных пре-
пятствий относится к организации деятель-

ности, а не к подготовке отдельного специ-
алиста. Это ограничивает представление о 
коммуникативной компетентности как о 
полностью автономном индивидуальном 
ресурсе.

Конфликтологическая компетентность: 
содержание и функция

Конфликтологическая компетентность обе-
спечивает сохранение конструктивности 
профессионального действия при наличии 
противоречия интересов, целей или пози-
ций. Её предметом выступают само проти-
воречие, конфликтогенные факторы и дина-
мика развития конфликта. Соответственно, 
её функция не является только реактивной: 
она включает распознавание формирующе-
гося противоречия и условий, повышающих 
риск эскалации, до перехода конфликта в 
открытую форму, а также выбор способов 
работы с противоречием и участие в его раз-
решении.

Интегративный обзор J. Almost и соавторов 
обобщает данные об источниках конфлик-
тов в командах здравоохранения, их по-
следствиях и подходах к предупреждению 
и разрешению [5]. Приводимые в литерату-
ре источники противоречий включают как 
межличностные, так и структурные основа-
ния, что согласуется с наблюдениями о роли 
организационных условий в профессио-
нальном взаимодействии.

Следует оговорить терминологическое со-
отношение. Англоязычные исследования 
данной области разрабатываются в рамках 
конструктов conflict management и conflict 
resolution, описывающих организационные 
и командные практики работы с противо-
речиями. Термин «конфликтологическая 
компетентность» используется в настоящей 
работе как самостоятельное обозначение со-
ответствующего звена профессионального 
действия и не отождествляется с термино-
логией цитируемых источников; последние 
привлекаются для характеристики предмет-
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ной области, а не как описание авторского 
конструкта.

Условия, при которых участники команды 
готовы открыто обсуждать затруднения, 
разногласия и ошибки, описаны через по-
нятие психологической безопасности [6]. 
Систематический обзор R. O'Donovan и E. 
McAuliffe обобщает факторы, обеспечива-
ющие психологическую безопасность в ко-
мандах здравоохранения [7]. Данное поня-
тие относится к характеристике командной 
среды, а не к компетентности отдельного 
специалиста, однако оно существенно для 
понимания того, при каких условиях кон-
фликтологическая компетентность может 
быть реализована.

Основания разграничения двух компо-
нентов

Разграничение рассматриваемых компе-
тентностей проводится не по признаку на-
личия или отсутствия взаимопонимания 
между участниками: противоречие инте-
ресов может обнаружиться и при полном 
взаимопонимании сторон, а непонимание 
возможно и вне конфликта. Основанием 
разграничения выступают тип професси-
ональной ситуации и выполняемая в ней 
функция.

Коммуникативная компетентность обе-
спечивает коммуникативную организацию 
профессионального взаимодействия неза-
висимо от наличия противоречия: она вос-
требована в любой ситуации, требующей 
передачи информации, согласования и об-
ратной связи, и не перестаёт действовать 
при возникновении конфликта, поскольку 
работа с противоречием также осуществля-
ется в коммуникации. Конфликтологиче-
ская компетентность имеет собственный 
предмет: противоречие и динамику его 
развития. Она не замещает коммуникацию 
в конфликтной ситуации, а добавляет спец-
ифическую функцию работы с самим про-
тиворечием, включая его распознавание на 

ранних стадиях, предупреждение эскалации 
и выбор способов разрешения.

Основанием для предположения о функци-
ональной самостоятельности компонентов 
служит различие требований, предъявля-
емых соответствующими ситуациями. Со-
гласование действий при совпадающих или 
непротиворечивых позициях опирается 
преимущественно на точность передачи ин-
формации и проверку понимания. Действие 
в условиях противоречия дополнительно 
требует удержания собственной позиции 
при встречном давлении, оценки допусти-
мых уступок и выбора стратегии разре-
шения, то есть предполагает иной состав 
умений. Различие требований позволяет те-
оретически допустить расхождение уровней 
развития двух компетентностей у одного 
специалиста. Данное допущение вытекает 
из логики предлагаемой системы и подле-
жит эмпирической проверке.

Разграничение с другими компонента-
ми системы также может быть проведено 
по предмету. Переработка эмоциональ-
ной информации, включая распознавание 
и понимание эмоционального содержания 
ситуации, относится к эмоциональному ин-
теллекту [8]. Управление собственным акту-
альным состоянием и поведенческой реак-
цией составляет предмет саморегуляции [9]. 
Осмысление оснований, хода и результатов 
профессионального действия относится к 
профессиональной рефлексии [10]. Рассма-
триваемые компетентности обеспечивают 
реализацию профессионального действия 
во взаимодействии с другими участниками 
профессиональной ситуации: первая от-
вечает за коммуникативную организацию 
этого взаимодействия, вторая за работу с 
возникающими в нём противоречиями.

Содержательное соприкосновение между 
перечисленными компонентами теоретиче-
ски закономерно и не противоречит прин-
ципу функциональной незаменимости. 
Данный принцип предполагает наличие у 
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каждого компонента специфического вкла-
да, который не может быть полностью за-
мещён другим компонентом системы, а не 
полное отсутствие пересечений между кон-
структами.

Обсуждение

Проведённый анализ позволяет уточнить 
положение двух рассматриваемых компо-
нентов в системе психологической устой-
чивости. Оба обеспечивают реализацию 
профессионального действия во взаимо-
действии с другими участниками профес-
сиональной ситуации, однако различают-
ся предметом и выполняемой функцией, 
вследствие чего ни один из них не замещает 
другой. Дефицит коммуникативной компе-
тентности может затруднять доведение про-
фессионально обоснованного решения до 
других участников; дефицит конфликтоло-
гической компетентности создаёт риск не-
своевременного распознавания противоре-
чия и его перехода в деструктивную форму.

Существенным для оценки применимости 
предлагаемой системы является то, что реа-
лизация обеих компетентностей зависит не 
только от подготовки специалиста. Приво-
димые в литературе описания барьеров про-
фессионального взаимодействия включают 
организационную иерархию, распределение 
полномочий и особенности организации ра-
боты [3, 5], а психологическая безопасность ха-
рактеризует среду команды, а не отдельного 
её участника [6, 7]. Соответственно, недоста-
точную результативность взаимодействия 
было бы некорректно во всех случаях объ-
яснять дефицитом индивидуальных компе-
тенций.

Организационные условия рассматривают-
ся при этом как условие функционирования 
системы компетенций, а не как её дополни-
тельный компонент: состав системы остаёт-
ся неизменным. Данное разграничение по-
зволяет обозначить границы применимости 
предлагаемой концепции, не расширяя её 

структуру.

В деятельности экспертов аккредитации 
медицинских организаций оба компонен-
та приобретают выраженное значение, по-
скольку профессиональное взаимодействие 
с представителями оцениваемой органи-
зации сочетается с необходимостью отста-
ивать результаты оценки при возможном 
несогласии сторон. Данное замечание пред-
ставляет собой теоретическое приложение 
предлагаемой системы к конкретной про-
фессиональной группе.

Настоящая работа выполнена как теорети-
ческое исследование и не содержит эмпири-
ческой проверки изложенных положений. 
Оценка вклада рассматриваемых компе-
тентностей в психологическую устойчи-
вость специалистов медицинской сферы от-
носится к предмету отдельных работ.

Выводы

1. Коммуникативная компетентность обе-
спечивает процессы профессионального 
взаимодействия: передачу и понимание ин-
формации, обратную связь и согласование 
действий, соответствуя звену профессио-
нального взаимодействия в рассматривае-
мом цикле профессионального действия.

2. Конфликтологическая компетентность 
имеет специфический предмет: противоре-
чие, конфликтогенные факторы и динамику 
развития конфликта. Она обеспечивает рас-
познавание противоречия, в том числе на 
стадии его формирования, предупреждение 
эскалации и конструктивное разрешение 
конфликта, соответствуя звену действия в 
условиях противоречия.

3. Основанием разграничения двух компо-
нентов выступают специфический предмет 
и выполняемая функция, а не момент воз-
никновения конфликта и не наличие либо 
отсутствие взаимопонимания между участ-
никами: коммуникативная компетентность 
действует и в конфликтных ситуациях, тогда 
как конфликтологическая компетентность 
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добавляет к ней функцию работы с самим 
противоречием.

4. Реализация обеих компетентностей зави-
сит не только от индивидуальной подготов-
ки специалиста, но и от организационных 
условий деятельности, которые рассматри-
ваются как условие функционирования си-
стемы компетенций и не входят в её состав.

5. Изложенные положения представляют со-
бой теоретическую модель и подлежат эм-
пирической проверке в последующих рабо-
тах.
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Аннотация

	 В статье представлен теоретический анализ эволюции представлений о счастье 
от философских концепций эвдемонии до современных моделей субъективного и психологи-
ческого благополучия. Рассматриваются подходы Э. Динера, К. Рифф, Р. Райана и Э. Деси, М. 
Селигмана, а также гуманистическая, экзистенциальная и феноменологическая традиции. 
На основании сопоставления подходов предлагается интегративное понимание психологи-
ческого счастья через четыре взаимосвязанных основания: смысл, присутствие, отношения 
и субъектность. Счастье рассматривается не только как позитивное эмоциональное со-
стояние, но как качество проживания собственной жизни — осмысленной, непосредственно 
переживаемой, разделённой со значимыми другими и присвоенной человеком.
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Проблема счастья относится к фундаментальным вопросам чело-
веческого существования и одновременно остаётся дискуссионной 
проблемой современной психологии. Во второй половине XX века 
счастье стало предметом систематического эмпирического исследо-
вания, а категории субъективного благополучия, удовлетворённости 
жизнью, психологического благополучия, смысла и flourishing полу-
чили статус самостоятельных научных конструктов.

Единого понимания счастья при этом не 
сформировалось. В концепции Э. Динера 
субъективное благополучие раскрывается 
через оценку собственной жизни и эмоци-
ональные компоненты [1]. К. Рифф расширя-
ет эту перспективу, включая самопринятие, 
позитивные отношения, автономию, управ-
ление средой, цель в жизни и личностный 
рост [2]. Р. Райан и Э. Деси систематизируют 
различие гедонической и эвдемонической 
традиций [3], а позитивная психология по-
степенно смещает акцент от счастья как по-
зитивного состояния к многомерному бла-
гополучию и flourishing [4].

В настоящей работе счастье рассматривается 
как интегративное переживание психологи-
ческого благополучия, связанное с согласо-
ванностью четырёх измерений: смысловой 
наполненности жизни, присутствия в непо-
средственном опыте, значимых отношений 
и субъектного авторства собственного жиз-
ненного пути. Такое понимание позволяет 
объединить позитивно-психологическую, 
экзистенциальную, феноменологическую и 
субъектную традиции.

Эволюция представлений о счастье: от 
философии к психологической науке

В философской традиции счастье первона-

чально рассматривалось как вопрос о хоро-
шей жизни. У Аристотеля эвдемония харак-
теризует не кратковременное удовольствие, 
а полноценное осуществление человеческих 
возможностей и деятельность в соответ-
ствии с добродетелью [5]. Эпикур связывал 
благополучие с разумным удовольствием, 
умеренностью и освобождением от избы-
точного страдания; стоическая традиция 
переносила центр благополучия на вну-
треннюю позицию человека и различение 
контролируемого и неподконтрольного.

Гуманистическая психология переводит 
проблему счастья в плоскость развития лич-
ности. А. Маслоу связывает полноценное 
функционирование с самоактуализацией 
и реализацией потенциала [6]. К. Роджерс 
описывает полноценно функционирующего 
человека через открытость опыту, доверие 
собственному переживанию и способность 
жить более конгруэнтно [7]. Тем самым сча-
стье всё меньше понимается как обладание 
благами и всё больше — как качество лич-
ностного функционирования.

Экзистенциальная традиция дополняет 
эту линию категориями смысла, свободы, 
ответственности и конечности. В. Франкл 
подчёркивает, что счастье не достигается 



28 ПРОФЕССИОНАЛЬНОЕ РАЗВИТИЕ

непосредственной погоней за ним, а может 
возникать как следствие осуществления 
смысла [8]. Р. Мэй и И. Ялом показывают, что 
тревога и страдание не всегда противопо-
ложны психологическому здоровью: зрелое 
существование предполагает способность 
встречаться с ограничениями жизни и со-
хранять подлинность выбора [9; 10].

Психология счастья как область эмпири-
ческих исследований

Эмпирическая психология счастья форми-
руется вокруг нескольких взаимодополня-
ющих конструктов. Классический обзор Э. 
Динера систематизировал исследования 
субъективного благополучия, включая удов-
летворённость жизнью и аффективные ком-
поненты [1]. Принципиальным стало призна-
ние того, что благополучие определяется не 
только объективными обстоятельствами, но 
и тем, как сам человек воспринимает и оце-
нивает собственную жизнь.

К. Рифф поставила вопрос о том, исчерпы-
вается ли позитивное функционирование 
удовлетворённостью жизнью. В её модели 
выделены шесть компонентов: самопри-
нятие, позитивные отношения, автономия, 
управление средой, цель в жизни и личност-
ный рост. Первоначальная эмпирическая 
проверка включала 321 участника разных 
возрастных групп [2]. В этой модели уже от-
чётливо представлены основания, близкие 
смыслу, отношениям и субъектности.

Р. Райан и Э. Деси различают гедоническое 
благополучие, связанное с удовольствием и 
позитивным аффектом, и эвдемоническое, 
связанное с самореализацией, смыслом и 
полноценным функционированием [3]. Эти 
подходы продуктивнее рассматривать как 
взаимодополняющие, поскольку значитель-
ная часть человеческого опыта одновремен-
но содержит удовольствие и ценностную 
значимость.

Позитивная психология продолжила дви-
жение к многомерному пониманию благо-

получия. М. Чиксентмихайи исследовал со-
стояние потока как глубокую вовлечённость 
в деятельность [11], Б. Фредриксон — функци-
ональную роль позитивных эмоций [12], а М. 
Селигман в модели PERMA выделил пози-
тивные эмоции, вовлечённость, отношения, 
смысл и достижения [4]. В результате научное 
понимание счастья постепенно смещается 
от одного показателя к системе взаимосвя-
занных характеристик полноценной жизни.

Смысл как первое основание психологи-
ческого благополучия

Смысл позволяет выйти за пределы пони-
мания счастья как удовлетворённости или 
позитивного эмоционального состояния. В 
логотерапии В. Франкла стремление к смыс-
лу выступает фундаментальной мотиваци-
онной тенденцией; значимая жизнь может 
сохраняться и в условиях страдания, если 
человек обнаруживает ценность деятельно-
сти, отношений или собственной позиции [8].

В отечественной психологии смысловая 
сфера получила развитие в работах А. Н. 
Леонтьева, Б. С. Братуся и Д. А. Леонтьева. 
Смысл связывает отдельные действия с си-
стемой мотивов, ценностей и жизненных 
отношений, обеспечивая направленность и 
регуляцию жизнедеятельности [13; 14]. Совре-
менные исследования также операционали-
зируют смысл: М. Стегер и соавторы разли-
чают наличие смысла и его поиск [15].

Таким образом, смысл можно рассматри-
вать как первое основание благополучия: 
он отвечает на вопрос «ради чего я живу?» 
и обеспечивает направленность, связность и 
значимость существования. Однако человек 
может иметь значимые цели и одновремен-
но недостаточно переживать сам процесс 
жизни. Это требует обращения к феномену 
присутствия.

Присутствие как второе основание пси-
хологического благополучия

Присутствие связано с тем, насколько чело-
век непосредственно находится в собствен-
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ной жизни. Его философские основания 
представлены феноменологией Э. Гуссерля, 
М. Хайдеггера и М. Мерло-Понти, акценти-
рующей непосредственную данность опыта 
и телесный способ человеческого бытия [16; 

17]. В гештальт-терапии эта линия получает 
развитие через awareness и контакт с акту-
альным опытом [18].

Наиболее близкой эмпирической областью 
являются исследования mindfulness. К. Бра-
ун и Р. Райан показали связь осознанности, 
измеряемой MAAS, с рядом показателей 
благополучия и саморегуляции [19]. S. Bishop 
и соавторы описали mindfulness через са-
морегуляцию внимания и открытую ориен-
тацию к опыту [20], а S. Shapiro и соавторы — 
через взаимосвязь намерения, внимания и 
отношения [21].

Присутствие и mindfulness не следует пол-
ностью отождествлять: присутствие в более 
широком понимании включает также теле-
сную и эмоциональную включённость, кон-
такт с другим и субъективное ощущение уча-
стия в собственной жизни. В предлагаемой 
модели смысл придаёт жизни направление, 
а присутствие обеспечивает её переживае-
мость. Оно отвечает на вопрос: «насколько я 
нахожусь в той жизни, которую живу?»

Отношения как третье основание психо-
логического благополучия

Человек существует в системе отношений, 
поэтому счастье не может быть понято ис-
ключительно как внутриличностный фе-
номен. Теория привязанности Дж. Боулби 
показывает фундаментальную роль эмоци-
ональной связи и безопасной основы [22]. В 
гуманистической психологии К. Роджерса 
отношения становятся пространством, в ко-
тором эмпатия, конгруэнтность и принятие 
способствуют развитию личности [7].

Значимость отношений представлена и в 
эмпирических моделях. У К. Рифф пози-
тивные отношения являются самостоятель-
ным компонентом психологического бла-
гополучия [2]; в теории самодетерминации 
связанность наряду с автономией и компе-
тентностью рассматривается как базовая 
психологическая потребность [23]; в PERMA 
отношения входят в структуру благополучия 
[4].

При этом существенным является не коли-
чество контактов, а их качество: возмож-
ность близости, доверия, взаимности и со-
хранения себя в отношениях. Отношения 
отвечают на вопрос «с кем я разделяю свою 
жизнь?» и делают счастье не только индиви-
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дуальным, но и разделённым переживани-
ем.

Субъектность как четвёртое основание 
психологического благополучия

Субъектность ставит вопрос: «насколько 
жизнь, которую я живу, является моей?» В 
отечественной традиции С. Л. Рубинштейн 
рассматривает человека как активного 
субъекта взаимодействия с миром [24]; А. В. 
Брушлинский развивает представление о 
субъекте как источнике активности [25], а К. 
А. Абульханова-Славская переносит субъ-
ектность в пространство организации жиз-
ненного пути [26].

Близкая линия представлена в теории само-
детерминации: автономия означает пере-
живание волевого согласия с собственным 
действием, а не изоляцию от других [23]. По-
этому одинаковое внешне поведение может 
иметь различное психологическое содержа-
ние в зависимости от того, присвоено ли оно 
человеком или преимущественно определя-
ется внешним давлением.

Феномен «не своей жизни» может быть 
рассмотрен как рассогласование реаль-
ного способа существования с собствен-
ными ценностями, потребностями и 
смыслами. Субъектность при этом не пред-
полагает иллюзии полного контроля: она 
связана со способностью различать доступ-
ную и недоступную зоны влияния, осу-
ществлять внутренний выбор и принимать 
ответственность за собственный ответ на 
обстоятельства. В контексте счастья — это 
переход от «жить правильно» к «жить свою 
жизнь».

Интегративная модель психологическо-
го счастья

На основании проведённого анализа пред-
лагается объединить четыре измерения 
психологического благополучия: смысл, 
присутствие, отношения и субъектность. 
Каждый компонент имеет самостоятельную 
теоретическую и эмпирическую традицию; 

авторское предложение состоит не в выде-
лении ранее неизвестных факторов, а в их 
теоретической интеграции в единую мо-
дель.

Смысл характеризует направленность жиз-
ни и отвечает на вопрос «ради чего я живу?». 
Присутствие отражает переживаемость и 
отвечает на вопрос «насколько я нахожусь 
в своей жизни?». Отношения характеризу-
ют связанность — «с кем я разделяю свою 
жизнь?». Субъектность отражает авторство 
— «насколько эта жизнь является моей?». 
Таким образом, модель объединяет смысло-
вой, феноменологический, реляционный и 
субъектный уровни благополучия.

Принципиальным является представление 
о согласованности, а не простой сумме ком-
понентов. Смысл без присутствия может 
создавать значимую, но недостаточно про-
живаемую жизнь; отношения без субъект-
ности — связанность с риском утраты себя; 
субъектность без отношений — авторство, 
сочетающееся с изоляцией; смысл без субъ-
ектности — цели, которые могут оставаться 
внешне заданными.

Психологическое счастье в рамках модели 
определяется как интегративное пережива-
ние благополучия, возникающее в процес-
се согласования смысловой наполненности 
жизни, присутствия в непосредственном 
опыте, значимых отношений и субъектного 
авторства собственного жизненного пути. 
Счастливая жизнь в таком понимании явля-
ется осмысленной, проживаемой, разделён-
ной и присвоенной.

Счастье и экзистенциальный кризис

Интегративная модель позволяет по-но-
вому рассмотреть соотношение счастья и 
страдания. Если счастье отождествляется 
с непрерывным позитивным аффектом, 
тревога, печаль и утрата оказываются его 
противоположностью. Экзистенциальная 
традиция показывает более сложную кар-
тину: негативные переживания могут быть 
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связаны с ценностью, выбором, любовью и 
конечностью, не уничтожая полностью пси-
хологическое благополучие [8-10].

Экзистенциальный кризис может сопро-
вождаться рассогласованием четырёх ос-
нований: утратой смысла, ослаблением 
присутствия, нарушением связанности и 
снижением переживания авторства жизни. 
Вместе с тем кризис не следует автоматиче-
ски романтизировать: его преобразующий 
потенциал реализуется не всегда и зависит 
от ресурсов личности, социальной поддерж-
ки и возможностей психологической пере-
работки.

Зрелое психологическое счастье поэтому 
можно понимать не как отсутствие страда-
ния, а как способность сохранять или вос-
станавливать связь с собственной жизнью 
в различных её состояниях: обнаруживать 
смысл, присутствовать в опыте, оставаться 
связанным с другими и осуществлять выбор 
в пределах реальной свободы.

Обсуждение и заключение

Развитие психологии счастья свидетель-
ствует о переходе от одномерных к много-
мерным моделям благополучия. Э. Динер 
подчёркивает субъективную оценку жизни 
[1], К. Рифф — позитивное психологическое 
функционирование [2], Р. Райан и Э. Деси 
— различие и взаимодополнение гедони-
ческой и эвдемонической перспектив [3], 
М. Селигман — многокомпонентное благо-
получие [4]. Сопоставление этих подходов с 
экзистенциальной, феноменологической и 
субъектной традициями позволяет допол-
нить вопрос «насколько человек счастлив?» 
вопросом «как человек проживает собствен-
ную жизнь?». 

Предлагаемая модель не противопоставля-
ется существующим концепциям. Её спец-
ифика заключается в интеграции четырёх 
уровней: смыслового, феноменологическо-
го, реляционного и субъектного. Смысл при-
даёт жизни направление; присутствие обе-

спечивает её переживаемость; отношения 
создают пространство связанности; субъ-
ектность обеспечивает внутренний выбор и 
переживание авторства.

Таким образом, психологическое счастье не 
сводится к удовольствию, удовлетворённо-
сти жизнью или отсутствию страдания. Его 
можно рассматривать как динамическую 
согласованность человека с собственной 
жизнью. Перспективным направлением 
дальнейших исследований является эмпи-
рическая проверка предложенной модели: 
изучение взаимосвязей смысла, присут-
ствия, качества отношений и субъектности 
с показателями субъективного и психологи-
ческого благополучия, а также определение 
вклада и взаимодействия каждого компо-
нента.

Итоговый тезис может быть сформулиро-
ван следующим образом: счастливая жизнь 
— это не только жизнь, которой человек до-
волен; это жизнь, которая имеет смысл, не-
посредственно проживается, разделяется со 
значимыми другими и переживается чело-
веком как своя.
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