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Духовность и религиозность в контексте психосоциальных 
факторов риска сердечно-сосудистой патологии

Таратухин Е. О.
ФГБОУ ВО “Российский национальный исследовательский медицинский университет 

им. Н. И. Пирогова” Минздрава России. Москва, Россия

Цель. изучить психологические показатели духовности и религиоз-
ности как явлений, имеющих место на психосоциальном уровне 
работы с пациентами, перенесшими острый инфаркт миокарда (иМ). 
Материал и методы. В исследование включены 103 пациента (45 
женщин) после события острого иМ (≥3 сут. во время госпитализа-
ции). Средний возраст Me (Q1;Q3) =64,0 (56,0;77,5) года, женщины 
71,5 (66,5;80,3) лет, мужчины — 60,0(53,0;66,0) лет. Группа сравне-
ния (n=30) включала сопоставимых по демографическим показате-
лям лиц, не имеющих выраженной соматической патологии. 
Применялся опросник переживаемой духовности с ранжированием 
перечисленных переживаний по шкале от “никогда” до “постоянно” 
(от 1 до 6 баллов). также проводили полуструктурированное 
 интервью с последующим дескриптивным феноменологическим 
анализом.
Результаты. Показано, что уровень духовного переживания 
у пациентов находится на уровне “редко или иногда”, а собственно 
обращение к духовным понятиям скорее связано с ситуацией 
заболевания, нежели присутствует как каждодневный опыт. Сумма 
баллов по шкале была M±σ =34,32±7,08 из возможных 84; у жен-

щин 36,02±8,44, у мужчин 33,05±5,61 (р=0,034). В группе сравне-
ния сумма баллов была достоверно выше, хотя и незначительно — 
39,23±7,14 (р=0,001). При этом у женщин также сумма была выше, 
чем у мужчин — 41,73±7,69 и 36,73±5,74 (внутри сравнения 
р=0,053; относительно пациентов р=0,024 для женщин и р=0,027 
для мужчин).
Заключение. довольно низкий уровень переживаемой духовно-
сти, обнаруженный у пациентов после перенесенного иМ, можно 
интерпретировать, как потенциальный фактор риска сердечно-
сосудистой патологии.
Ключевые слова: салютогенез, чувство когерентности, чувство 
гармонии, вера, инфаркт миокарда, пациент-центрированная 
медицина, биопсихосоциальный, биопсихокультуральный.
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Spirituality and religiousity in a context of psychosocial cardiovascular risk factors

Taratukhin е. О.
N. I. Pirogov Russian National Research Medical University (RNRMU). Moscow, Russia

дР — духовность/религиозность, иМ — инфаркт миокарда, ФР — факторы риска.

Aim. To investigate on psychological parameters of spiritiality and 
religiousness as events taking place during psychosocial rehabilitation of 
post myocardial infarction (MI) patients. 
Material and methods. Into the study, 103 patients (45 females) 
included, after an event of MI (≥3 days, during admittance). Mean age 
Me (Q1;Q3) =64,0 (56,0;77,5) y. o., females were older — 71,5 
(66,5;80,3) y., males — 60,0(53,0;66,0) y. Comparison group (n=30) 
consisted of equal by demographics but with no significant somatic 
pathology paersons. The questionnaire was applied, of daily experienced 
spirituality, with ranging of experiences from “never” to “permanently” 
(from 1 to 6, respectively). Also, a semi-structured interview was done 
with further descriptive phenomenological analysis.
Results. It is found, that the level of daily spiritual experience is at the 
level of “rarely or never”, and a request to spiritual menanings itself is 
related mostly to the situation of disease than exists as a separate 

experience. The summ of points by the score was M±σ =34,32±7,08 
of maximum 84; females had 36,02±8,44, males 33,05±5,61 
(р=0,034). Comparison group had significantly higher score, but with 
low difference — 39,23±7,14 (р=0,001). In comparison, females also 
had higher score — 41,73±7,69 and 36,73±5,74 (in comparison 
р=0,053; in relation to the patients р=0,024 for females and р=0,027 
for males).
Conclusion. Quite a low level of the experienced spirituality, revealed in 
patients after MI can be interpreted as a potential cardiovascular risk 
factor, and at least is a point for further research.
Key words: salutogenesis, sense of coherence, faith, myocardial 
infarction, patient-centered medicine, biopsyhosocial, biopsychocultural.
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Понятие духовности/религиозности (ДР) зани-
мает отдельное место в исследованиях клинической 
и медицинской психологии. Различные состояния, 
установки, переживания могут оказывать как благо-

приятное влияние на борьбу с заболеванием, выздо-
ровление, приготовление к смерти, так и отрица-
тельные. Во многом, это зависит от смысла, кото-
рый конкретный пациент черпает из культурного 
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материала той или иной духовной практики. Вера 
может привести как к фаталистичному отношению 
к болезни с отказом от медицинской помощи, так 
и стимулирующему к борьбе с заболеванием. Неко-
торые религии запрещают те или иные способы 
лечения — гемотрансфузию, препараты железа, 
обозначают физическое заболевание в качестве 
наказания, способствуют возникновению чувств 
вины, самобичевания, напряжения. С другой сто-
роны, вера, молитва или другие формы ритуалов 
могут вызывать позитивные переживания, 
в т. ч. соматически выраженные и влияющие на веге-
тативную регуляцию — изменение вариабельности 
ритма, частоты сокращений сердца, морфологии 
комплексов электрокардиограммы. ДР могут созда-
вать “салютогенную” обстановку, способствовать 
чувствам благодарности, прощения, сострадания, 
снижающим степень стресса, вызванного ситуа-
цией болезни [1]. Во всех случаях, несмотря на суще-
ствующие обобщения, переживание ДР и ее влия-
ние на психосоматический статус пациентов инди-
видуально, зависит как от символического 
наполнения той веры, которой придерживается 
пациент, так и от его собственного отношения.

В основном, влияние ДР изучается в онкологи-
ческой практике. В этой сфере, социально стигма-
тизированной, понятия страдания, смерти как 
никогда актуализируются, заставляя человека 
искать помощи в категориях непознаваемых. 
Однако существует достаточно подобных исследо-
ваний в кардиологии. Ai AL, et al., 2009, показали 
положительное влияние веры, молитвы, практикуе-
мых больными в контексте операции аортокоронар-
ного шунтирования. Проведено интервью со 177 
больными перед операцией. Обнаружено, что 
частота молитв, наличие чувства благоговения 
(sense of reverence) в секулярном контексте были 
предикторами меньшего числа осложнений и более 
короткой госпитализации, вне зависимости от демо-
графических показателей и конфессии [2]. В обзоре 
Park CL, et al., 2017, указано, что по данным боль-
ших популяционных исследований более высокая 
частота посещения церковных служб связана 
с уменьшением сердечно-сосудистой смертности. 
В целом, однако, авторы отмечают, что исследова-
ния ДР относительно кардиологической патологии 
противоречивы [3]. В сельской популяции Греции 
Darviri C, et al., 2016, показали также, что ДР обратно 
связана со смертностью, однако медиаторы такой 
связи пока не ясны [4]. Одним из медиаторов может 
быть предпочтение более здоровой пищи (Tan MM, 
et al., 2013; 2014) [5, 6]. 

Отмечено положительное влияние ДР, включая 
специальные психологические вмешательства 
на основе ДР, на течение сердечной недостаточно-
сти и повышение качества жизни [7, 8]. В Японии 
Kobayashi D, et al., 2015, обнаружили, что религиоз-

ность способствует более здоровому образу жизни, 
уменьшает риск сахарного диабета, но не артери-
альной гипертензии [9]. Wachelder EM, et al., 2016, 
указывают на то, что после инфаркта миокарда 
(ИМ) с эпизодом клинической смерти переживание 
жизни неодинаково по сравнению с ИМ без эпи-
зода клинической смерти. У пациентов, перенес-
ших остановку сердца, выше удовлетворение 
 жизнью, на что влияет чувство ценности жизни, 
умиротворенность, расширение каждодневной дея-
тельности [10]. 

“Салютогенез” (от. salus — здоровый, безопас-
ный, лат.) и “чувство гармонии” (sense of 
coherence) — понятия, предложенные Antonovsky А 
в противовес патогенезу как условия развития здо-
ровья. Не став в полной мере научным, термин 
“салютогенез” используется для выражения пози-
тивных, здоровых изменений, которые могут про-
исходить при реабилитации пациентов и при работе 
с факторами риска (ФР), в т. ч. после ИМ (Martin 
MCG, et al., 2016) [11]. Духовность и религиозность 
являются значимыми культурными конструктами, 
которые позволяют создавать “салютогенную” 
среду и “салютогенные” отношения и способство-
вать “чувству (мировой) гармонии” — переживанию 
наличия осмысленного устройства мира, предсказу-
емости, возможностей человека и целесообразно-
сти отвечать на вызовы и запросы мира [12-15]. При 
работе с психосоциальными ФР неинфекционных 
заболеваний, безусловно, путь может быть не только 
от обратного, т. е. от патологии, но и по направле-
нию к здоровью в его полном биопсихосоциальном 
смысле.

“Измерение” ДР — отдельная проблема психо-
логических исследований. Оно может выполняться 
при помощи интервью, а также в форме опросни-
ков. Последний способ позволяет собирать данные 
более широких выборок, но значительно ограничен 
операционализацией включаемых в опросники 
концептов, включая проблему конфессий, внутрен-
ней/внешней религиозности. Clements AD, et al., 
2015, разработали короткий опросник связи религи-
озности, стресса, тревожности [16]. Появился ряд 
других инструментов, включая измерение “чувства 
гармонии” [13, 17, 18]. В рамках работы над паци-
ент-центрированной моделью ведения больных 
после перенесенного ИМ автор провел исследова-
ние ДР при помощи полуструктурированного 
интервью и 14-компонентного опросника.

Материал и методы
В исследование с применением опросника включе-

ны 103 пациента (45 женщин) после события острого ИМ 
в период от 3 сут. (во время госпитализации). Средний 
возраст в виде Me (Q1;Q3) составил 64,0 (56,0;77,5) года, 
женщины были старше — 71,5 (66,5;80,3) лет, чем мужчи-
ны — 60,0 (53,0;66,0) лет. Все пациенты давали согласие 
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на участие в исследовании; форма опросника и форма 
согласия были одобрены Этическим комитетом Россий-
ского национального исследовательского медицинского 
университета им. Н. И. Пирогова. Опросник духовности 
был составлен на основе англоязычной шкалы повседнев-
ного духовного опыта Underwood 2011 [19]. В него входи-
ли следующие утверждения: Я чувствую присутствие Бо-
га; Я чувствую внутреннюю связь в происходящем; Я чув-
ствую радость, возносящую меня над обыденностью; 
Я нахожу комфорт в религии или вере; Глубоко внутри 
я чувствую мир и гармонию; В обыденной жизни я прошу 
помощи Бога; Я чувствую любовь Бога напрямую; Я чув-
ствую любовь Бога через других людей; Я духовно сопри-
касаюсь с величием Творения; Я чув ствую благодарность 
за блага, что есть у меня; Я бескорыстно забочусь о других 
людях; Я принимаю других, даже если они делают непра-
вильные вещи; Я испытываю желание быть ближе к Богу, 
соединиться с Ним. Последний вопрос: В целом, как 
близко к себе Вы чувствуете Бога? (очень близко, более-
менее, не чувствую).

Вопросы имели градацию по шкале Ликкерта от 1 
до 6 баллов в соответствии с тем, как часто опрашиваемый 
испытывает то или иное переживание (где 6 баллов — 
постоянно; 1 балл — никогда). Также были включены 30 
лиц, сопоставимых по возрасту: мужчины 59,4 (55,3;66,8) 
года, n=15; женщины 72,0 (54,0;76,5) года, n=15, не име-
ющих диагноза ишемической болезни сердца и другой 
тяжелой патологии либо патологии в стадии обострения/
декомпенсации. Они составили группу сравнения. 

В исследование по методике полуструктурированно-
го интервью были включены 30 пациентов из числа груп-
пы ИМ. Блок духовности был частью более широкого 
интервью, посвященного психосоциальным компонен-
там ФР. 

После заполнения опросников статистическая обра-
ботка происходила при помощи п/о MS Excel для Mac 
и StatPlus для Mac. Использовали результаты (стенограм-
мы) полуструктурированного интервью, применяя метод 
контент-анализа, и дескриптивный феноменологический 
с позиции социального конструкционизма.

Результаты и обсуждение
В группе ИМ сумма баллов колебалась в широ-

ких пределах — 21-59 баллов, при максимально воз-
можной 84, имея нормальное распределение со сред-
ним значением M±σ =34,32±7,08. Этот показатель 
у женщин был несколько выше, чем у мужчин: 
36,02±8,44 и 33,05±5,61 (р=0,034), но следует отме-
тить в целом низкую сумму баллов. В группе сравне-
ния сумма баллов была достоверно выше, хотя 
и незначительно: 39,23±7,14 (р=0,001). При этом 
у женщин сумма также была выше, чем у мужчин: 
41,73±7,69 и 36,73±5,74 (внутри сравнения р=0,053; 
относительно пациентов р=0,024 для женщин 
и р=0,027 для мужчин). Низкая общая сумма баллов 
по шкале духовности свидетельствует в целом о низ-
ком уровне переживания таких чувств, как мир и гар-
мония, внутреннее благо, благодарность. 

При анализе шкалы духовности особый инте-
рес представляло распределение оценок по утверж-

дениям. Медиана оценки была Me (Q1;Q3) =2,45 
(2,36;2,53) из 6 баллов в группе пациентов и 2,80 
(2,60;2,93) в группе сравнения. Это указывает 
на более выраженный разброс значений при более 
высокой медиане значений в сравнении, однако 
позволяет заключить, что степень выраженности 
описываемых чувств в целом те и другие участники 
оценивали между “изредка” и “в некоторые дни”. 
Это, вероятно, объясняется одной и той же средой 
проживания людей. Среди пациентов с ИМ мини-
мальной была средняя оценка по утверждению 
“я чувствую радость, возносящую меня над обы-
денностью”, а наиболее высокой “в обыденной 
жизни я прошу помощи Бога”. Напротив, в группе 
сравнения первое утверждение имело одну 
из самых высоких оценок, тогда как второе указы-
валось реже. Такие результаты красноречивы 
в отношении болезненности состояния участни-
ков — наличия установленного диагноза у пациен-
тов и относительной свободы от диагнозов у группы 
сравнения. Переживание подъема при наличии 
серьезной патологии уходит, тогда, как прошение 
к высшим силам усиливается. Интерпретируя эти 
данные, следует иметь в виду ряд исследований, 
связывающих состояния восторга, возвышенно-
сти, “эстетических ознобов” с функцией сердца, 
отражающейся как на вариабельности ритма 
серд ца, так и прямо в морфологии комплексов 
на электрокардиограмме [20-22].

Для интервью символический комплекс “духов-
ности” выделен в отдельный блок ввиду особен-
ностей этого переживания, согласно литературе. 
Духовность определяется как чувство принадлежно-
сти к непознаваемому началу мира, некоему закону 
мироустройства, к которому можно приблизиться 
посредством тех или иных действий, практик, 
но которое не может стать объективным. Религия 
и религиозность принимались как часть духовности 
наряду с медитацией, йогой. Следует отметить, что 
свою принадлежность к религии обозначили прак-
тически все пациенты (двое мусульман, остальные — 
православные), трое не отнесли себя к той или иной 
конфессии, однако указывали на понятия судьбы, 
наказания за грехи. Атеистами себя пациенты не обо-
значали. В целом, духовность как переживание опи-
сывалась скудно, значительно больше описание сво-
дилось к описанию религии, обозначению ритуалов, 
посещения церкви и заказа поминовений. Соб-
ственно, переживание, включая соматические его 
элементы, в достаточной степени явно описали 
четыре пациента — один мужчина, три женщины. 
Переживание включало в себя чувство радости, вос-
торга, возвышенности от “единения с миром”, от цер-
ковной службы, от того, как прекрасен мир вокруг. 
Соматическое чувство в контексте духовности про-
являлось как “мурашки по коже”, “восторг в животе, 
как с горки”, “свободное дыхание”. Такие ощущения 
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возникали в ответ на природные события (закат сол-
нца, радуга), на произведения искусства (“в Третья-
ковке”), в момент хорового пения в церкви, в религи-
озные праздники Рождества, Пасхи. В подавляющем 
большинстве пациенты не испытывали подобных 
чувств или испытывали редко; зачастую недоуме-
вали, когда был задан вопрос. Более распространена 
была духовность как сопряжение действий/мыслей 
и наказания/вознаграждения в жизни. Большинство 
пациентов, так или иначе, обозначали событие ИМ 
как наказание или “сигнал” о том, что в жизни нужно 
что-то менять. Течение заболевания, его предвосхи-
щаемые исходы дополнялись надеждой на “помощь 
Господа”, включением в картину мира неких высших 
законов, которые могли бы повлиять на течение 
болезни.

Проблема духовности, религиозности, веры 
в научной медицине пока находится на периферии. 
Хотя во многих лечебных учреждениях есть право-
славные храмы, в которых проходят службы, 
и у каждого идентифицирующего себя с христиан-
ской верой пациента или родственника пациента 
существует возможность совершить ритуал, соб-
ственно религиозное переживание не рассматрива-
ется в качестве компонента медицинской помощи. 
Специфика категории веры в сравнении с другими 
психосоциальными категориями состоит в ее отно-
шении к принципиально непознаваемому, при этом 
имея серьезную культурную нагрузку. Отношение 
к вере и переживание веры могут иметь множество 
вариантов, и далеко не всегда они окажут благопри-

ятное действие на психосоматический статус паци-
ента, если вообще будут иметь какой-то эффект.

Довольно низкий уровень переживания духов-
ности, если возможно такое выражение, обнару-
женный у пациентов после перенесенного ИМ, 
можно интерпретировать как потенциальный ФР, 
если считать ДР компонентом “салютогенной” вну-
тренней среды. Практически такой же показатель 
в группе сравнения позволяет сделать вывод 
об общей картине по этой феноменологической 
категории в социальной среде места и времени 
исследования (Москва, 2016). При разработке пред-
ставления о “пациент-центрированной” модели 
работы с больными [23], безусловно, фактор духов-
ности должен занимать важное место.

Заключение
Представленные результаты позволяют сделать 

некоторые выводы о значении дальнейшего иссле-
дования ДР в кардиологическом контексте. Хотя их 
роль в кардиологии не столь выразительна, как 
в онкологической клинике, духовность и вера как 
психосоматические категории, как переживания 
с соматическим, вегетативным компонентом могут 
иметь влияние на развитие сердечно-сосудистой 
патологии. Особенно это важно ввиду многочи-
сленных данных нейронауки, психонейроиммуно-
логии, других трансдисциплинарных областей, ука-
зывающих на серьезный соматический компонент 
психических состояний, смыслов, культурных 
составляющих.
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