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ВПЛИВ ПСИХОЛОГІЧНОЇ ГЕНДЕРНОЇ РОЛІ 
НА ВЗАЄМОВІДНОСИНИ «ЛІКАР — ПАЦІЄНТ»
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Подано результати теоретико-методологічного експериментального дослідження психологічної 
гендерної ролі лікарів-кардіологів та кардіологічних хворих. Акцентується увага на важливості 
її урахування у взаємовідносинах лікаря-кардіолога й кардіологічно хворого.
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хворі, андрогінність, маскулінність, фемінність.

Останнім часом проблема психологічної ген-
дерної ролі (ПГР) все активніше заявляє про себе 
в різних галузях наукового знання. Ця тенденція 
спостерігається й у психології, тому в психологіч-
них публікаціях все частіше трапляються такі по-
няття, як «гендер», «психологічна гендерна роль», 
«гендерна ідентичність». Розвиток досліджень із 
проблеми ПГР, розробка понять психологічної 
статі, значущости психологічної ідентичності для 
індивіда направлені на пошук можливих шляхів 
оптимізації статево-рольової поведінки з урахуван-
ням маскулінності, фемінності та андрогінності. 
У цьому зв’язку все гостріше актуалізується за-
вдання теоретичного осмислення феномена ПГР 
та розробки відповідного гендерного підходу, тому 
дослідження зазначеної проблеми є актуальним.

У сучасній літературі аспекти становлення пси-
хологічної статі розглядали такі видатні дослідни-
ки, як М. В. Буракова, Є. П. Ильїн, І. М. Клеціна. 
У зарубіжній літературі у вирішенні питання про 
ПГР суттєва роль належить Т. В. Бендас, Ш. Берн, 
С. Бем. Однак слід визнати, що матеріал із про-
блеми ПГР досліджено недостатньо. Проблема 
потребує постійної уваги з боку науковців, осо-
бливо щодо питання про те, яке значення має 
ПГР у розвитку особистості в умовах сучасного 
життя [1].

Мета роботи полягає у виявленні впливу ПГР 
на взаємовідносини лікаря-кардіолога й кардіоло-
гічного хворого.

Під час проведення експериментального дослі-
дження серед лікарів-кардіологів і кардіологічних 
хворих було використано такі методики: анкету 
виявлення соціально-демографічних характерис-
тик для більш детального аналізу структури кож-
ної групи; опитувальник статевих ролей (BSRI) 
Сандри Бем [2]; метод інтерв’ю для вивчення 
впливу ПГР [3].

Було проаналізовано результати дослідження 
двох груп: лікарів-кардіологів (перша) та кардіо-
логічних хворих (друга). Досліджувалася структура 
ПГР у кожній групі та її вплив на взаємовідносини 

«лікар  — пацієнт». Для більшої структурованості 
виклад результатів дослідження подано для кож-
ної групи окремо.

Опитувальник статевих ролей (BSRI) Сандри 
Бем використано для визначення ПГР. Він був по-
даний автором у 1974 р. для діагностування психо-
логічної статевої ролі й визначення маскулінних, 
фемінних та андрогінних характеристик особис-
тості й складається із 60 тверджень (якостей), на 
кожне із яких опитуваний відповідає «так» або 
«ні», оцінюючи тим самим наявність або відсут-
ність у себе названих якостей. Опитувальник Бем 
є одним із найбільш валідних й інформативних із 
проблеми гендерної оцінки [4, 5].

У 60–70-і рр. ХХ ст. у соціальних науках на-
був широкого поширення статево-рольовий під-
хід, що спирався на структурний функціоналізм 
і наголошував на тому, що гендерні ролі засвою-
ються в процесі соціалізації. Освоєння гендерної 
ролі передбачає наявність не тільки певного типу 
поведінки, а й конкретних особистісних осо-
бливостей і навіть всього способу життя. Термін 
«гендер» вживається «як соціальне поняття і яви-
ще на відміну від біологічної статі, розуміння як 
певної сукупності морфологічних і фізіологічних 
особливостей. Іншими словами, бути жінкою або 
чоловіком — зовсім не означає просто бути люди-
ною з жіночою або чоловічою анатомією. Це озна-
чає наслідувати певні соціокультурні експектації, 
що висуваються суспільством по відношенню до 
людини на підставі прийнятих правил статі» [6].

Гендер — це повсякденний світ взаємодії чоло-
вічого і жіночого, втілений в практиці; це системна 
характеристика соціального порядку, від якої не-
можливо відмовитися, вона постійно відтворюється 
в структурах свідомості та дії. Підкреслюється від-
міна гендера від біологічної статі, наголошується 
соціальна природа його походження. Соціальна 
сутність гендера визначена різними нормами для 
чоловічого й жіночого в дії і взаємодії, нормами, 
запропонованими та відтворюваними суспіль-
ством. У теперішній час гендерні дослідження 
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подано в двох аспектах: перший передбачає реа-
лізацію гендерного підходу як наукової теорії та 
дослідницької практики, другий  — як освітньої 
практики, що включає розробку й викладання 
гендерно-орієнтованих навчальних дисциплін [7].

Гендерна ідентичність — це аспект самосвідо-
мості, який розкриває самоідентифікацію людини 
як представника певної статі. Первинна гендерна 
ідентичність, тобто знання своєї статевої при-
належності, складається у віці вже до 1,5 року 
і є найбільш стійким, стрижневим елементом само-
свідомості. Із віком об’єм і зміст цієї ідентичності 
змінюються, причому це часто пов’язано з розу-
мовим і соціальним розвитком людини. Завдяки 
здатності людини систематизувати й переробляти 
інформацію й здійснюється гендерна типізація [8].

Гендерна типізація  — це результат статево-
схематизованої інформації, тобто готовності за-
своювати інформацію про себе у контексті по-
нять «чоловіче — жіноче». Статево-схематизоване 
сприйняття й осмислення інформації здійснюється 
людиною відповідно до загальноприйнятої стате-
во-диференційованої практики. Статева типізація 
як процес набуття відповідних статі переваг, нави-
чок та установок поведінки відбувається у процесі 
гендерної схематизації.

Гендерна схематизація — це узагальнена та на-
тренована когнітивна готовність людини кодувати 
й організовувати інформацію про себе та інших 
відповідно до культурних визначень «чоловіче  — 
жіноче» [4, 9].

Гендерна схема  — це когнітивна структура, 
сукупність асоціацій, що спрямована на пошук 
і групування інформації. Поведінка, характери
стики та культурні символи спонтанно ідентифі-
куються на основі категорії «чоловіче — жіноче». 
Процеси схематизації інформації є вибірковими 
та пріоритетними у виборі індивідом тієї чи іншої 
гри, а відтак і її стимулів. Теорія гендерної схеми 
розглядає сприймання як конструктивний про-
цес, пов’язаний із творчим сприйняттям моделей 
поведінки, а не їх копіюванням. У цьому процесі 
відбувається взаємодія між сформованою схемою 
та інформацією, яка набувається індивідом.

Гендерна ідентичність ґрунтується, з одного 
боку, на соматичних ознаках (образ тіла), а з ін-
шого — на поведінкових і характерологічних влас-
тивостях, які оцінюються за ступенем їх відповід-
ності або невідповідності нормативному стереотипу 
маскулінності, фемінності чи андрогінності [10].

Західні психологи в 1930–1970‑х рр. сконстру-
ювали кілька спеціальних шкал для вимірюван-
ня ПГР, розумових здібностей, емоцій, інтересів 
тощо (тест Термана — Майлза, шкала М-F ММРI, 
шкала маскулінності Гілфорда тощо). Ці шкали 
передбачають, що індивіди можуть у межах норми 

відрізнятися за ступенем маскулінності (М) і фе-
мінності (F). Однак властивості М-F подавалися 
при цьому альтернативними, взаємовиключними: 
висока М повинна корелювати з низькою F, і на-
впаки, причому для чоловіка нормативна бажана 
висока М, а для жінки  — F [3, 11]. У ході до-
сліджень з’ясувалося, що далеко не всі психічні 
якості поляризуються на «чоловічі» й «жіночі». 
Крім того, різні шкали (інтелекту, емоцій, інтер-
есів тощо) не збігаються, індивід, який має висо-
ку М за одними показниками, може мати більше 
фемінних в інших. У нових, більш досконалих 
тестах М і F виступають вже не як альтернативи, 
а як незалежні, автономні виміри. Порівняння 
показників одного і того ж індивіда за шкалами 
М-F дозволяє обчислити ступінь його психологіч-
ної андрогінії; андрогінними вважаються індивіди, 
що мають одночасно фемінні й маскулінні риси, 
що дає їм змогу менш жорстко дотримуватися 
статево-рольових норм, більш вільно переходити 
від традиційно жіночих занять до чоловічих. При 
цьому з’ясувалося, що максимальна відповідність 
установок і реакцій статево-рольового стереотипу, 
тобто висока М у чоловіків і висока F у жінок, 
аж ніяк не є гарантією психічного благополуччя. 
Діти, поведінка яких найсуворіше відповідає ви-
могам їх статевої ролі, часто відрізняються більш 
низьким інтелектом і меншими творчими зді-
бностями [12].

Будь-які шкали М і F співвідносяться, з одно-
го боку, з індивідуальними властивостями, а з ін-
шого — із соціальними визначеннями статі й ста-
тево-рольовими нормами, прийнятими в певно-
му соціальному середовищі. Але це зовсім різні 
явища. Проте розбіжності у визначенні набору 
маскулінних і фемінних рис або в ступені їх ба-
жаності (нормативності) значною мірою зумов-
люють експериментальні результати. Ригідність 
статево-рольових установок і поведінки можуть 
мати як індивідуально-типологічні властивості, так 
і функцію системи статево-рольових норм, жор-
сткість яких варіює залежно від ситуації та виду 
діяльності. Методологічні труднощі не зменшують 
актуальності вивчення ПГР, але вони підкреслю-
ють, що таке вивчення обов’язково повинно вра-
ховувати динаміку соціальних статевих ролей та 
етнокультурні особливості обстежених.

У сучасній психології гендера науковий дис-
курс розвивається в дихотомії понять «маскулін-
ність  — фемінність  — андрогінність» [13].

У першій групі було 22 чоловіки, середній вік 
яких становив 38,3 року (53,8 % віком від 22 до 
35 років, 46,2 % — від 36 до 52 рокі). Вищу освіту 
мали 100 % опитуваних. У дослідженні брали участь 
в основному лікарі-кардіологи з багаторічним 
професійним стажем, зі стереотипами поведінки 
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й поглядами, які склалися за життя і за всю про-
фесійну діяльність, що є особливо цінним.

У ході дослідження за опитувальником BSRI 
було виявлено, що у 29,2 % респондентів андро-
гінна ПГР, до них належать люди, що поєднують 
в собі традиційно чоловічі та жіночі риси, від-
носно вільні від жорсткої статевої типізації, ін-
дивіди, які мають більш багатий поведінковий 
репертуар і психологічно більш благополучні; для 
20,8 % опитуваних характерна маскулінна ПГР, 
якій притаманні такі риси, як рішучість, неза-
лежність, лідерство; у 18,7 % визначено фемінну 
ПГР із її афективністью, м’якістю, толерантністю; 
16,1 % респондентів мають яскраво виражену M, 
яка доповнюється агресивністю та високою ам-
біційністю; у 15,2 %  — чітко виражена F, яка ко-
релює з підвищеною тривожністю і заниженою 
самоповагою (рис.  1).

Другу групу склали 22 кардіологічних хворих 
(чоловіки, середній вік яких становив 56,3 року, 
з них 42,8 % пацієнтів віком від 47 до 55 років, 
57,2 %  — віком від 56 до 64 років). Вищу освіту 
мали 74,2 %, незакінчену вищу  — 25,8 % респон-
дентів. В дослідженні брали участь кардіологічні 
хворі, які перебували на стаціонарному лікуванні.

У ході дослідження за опитувальником BSRI 
виявлено, що у 30,7 % хворих була яскраво ви-
ражена маскулінність із характерними високою 
амбітністю, генералізованою спонтанною агре-
сивністью; 21,5 % оптуваних мали чітко вираже-
ну F, яка корелює з підвищеною тривожністю, 
сором’язливістю та заниженою самоповагою; 
19,4 % хворим була притаманна маскулінна ПГР, 
до якої традиційно відносять такі риси, як само-
стійність, амбіційність, лідерство; 17,6 % респон-
дентів мали андрогінну ПГР, до них належать 
люди, які поєднують в собі традиційно чоловічі та 
жіночі риси, індивіди, відносно вільні від жорсткої 

статевої типізації, які визначаються більш багатим 
поведінковим репертуаром і психологічно більш 
благополучні; 10,8 % опитуваним притаманна фе-
мінна ПГР, таким особистостям характерні жіно-
чість, м’якість, толерантність (рис.  2).

При порівнянні результатів в обох групах та за 
допомогою методу інтерв’ю встановлено: лікарі-
кардіологи з андрогінною ПГР легше справляються 
зі своїми обов’язками, навантаженнями, стресо-
рами. Вони більш контактні, цілеспрямовані та 
психологічно стійкі. З точки зору досліджуваної 
групи пацієнтів, усі респонденти цього типу від-
повідають вимогам «сучасний лікар — висококва-
ліфікований спеціаліст і знавець своєї справи».

У випадку лікарів-кардіологів із фемінною 
ПГР було визначено, що вони більш емоційні, 
толерантні, м’якіші; більш чуйно та уважно став-
ляться до пацієнтів, але важче справляються з на-
вантаженням, швидше втомлюються, хоча це і не 
позначається на виконаній роботі з високим по-
зитивним терапевтичним ефектом. З точки зору 
пацієнтів, лише кардіологічні хворі з маскулінною 
ПГР залишилися незадоволені та пригнічені ре-
зультатами роботи з лікарем, пояснюючи це тим, 
що в період спілкування у них виникла недовіра 
до кардіолога, від якого очікували упевненіших 
і більш раціональних дій.

Лікарі-кардіологи з маскулінною ПГР більш 
уважні до дрібниць, раціональні в прийнятті рі-
шень, легко справляються з навантаженнями, 
стресорами та зі своїми обов’язками, хоча й за 
великих енергетичних затрат. У своїй роботі вони 
небагато уваги приділяють психологічному стану 
пацієнтів. З точки зору пацієнтів, кардіологічні 
хворі з андрогінною та маскулінною ПГР за-
лишилися задоволені повністю або частково не 
задоволені співпрацею з лікарем. Пацієнти з фе-
мінною ПГР мотивують свою незадоволеність 

Андрогінність, 
29,2

Маскулінність, 
20,8

Фемінність, 
18,7

Виражена 
маскулінність, 

16,1

Виражена 
фемінність, 

15,2
Андрогінність, 

17,6

Маскулінність, 
19,4

Фемінність, 
10,8

Виражена 
маскулінність, 

30,7

Виражена 
фемінність, 

21,5

Рис. 1. Діаграма результатів дослідження групи лікарів-
кардіологів за опитувальником статевих ролей (BSRI) 
Сандри Бем, %

Рис. 2. Діаграма результатів дослідження кардіологіч-
них хворих за опитувальником статевих ролей (BSRI) 
Сандри Бем, %
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М е д и ч н а  пс  и хо  л о г і я

співпрацею тим, що лікар-кардіолог поводив-
ся занадто «жорстко та холодно» із хворими та 
скаржилися на те, що залишилося відчуття його 
«автоматичних дій».

При опитуванні пацієнтів виявлено, що спів-
працею з лікарями-кардіологам, які мають яскраво 
виражені маскулінну та фемінну ПГР, задоволені 
50 % хворих з андрогінною ПГР; 18 % — із фемін-
ною ПГР; 12 %  — з маскулінною ПГР.

У дослідженні виявлено, що лікарі з вираже-
ними F і M гірше справляються з діяльністю, яка 
не збігається з традиційними нормами статево-ро-
льової диференціації. Вони мають занижені само-
повагу, самооцінку та самосприйняття, невпевнені 
в своїх силах і правильності прийнятих рішень; 
їм притаманні підвищена тривожність, низька 
реактивність, швидка втомлюваність, конфлікти 
з колегами та пацієнтами, скарги.

Результати дослідження ставлення лікарів-кар-
діологів до пацієнтів свідчили про таке:

лікарі-кардіологи з андрогінною ПГР задово-
лені співпрацею з пацієнтами, які мають андро-
гінну, маскулінну, фемінну ПГР, та частково не 
задоволені співпрацею з хворими з вираженою 
маскулінною та чітко вираженою фемінною ПГР;

лікарі-кардіологи із фемінною ПГР частково 
не задоволені співпрацею з пацієнтами, які мають 
маскулінну та виражену маскулінну ПГР;

лікарі-кардіологи з маскулінною ПГР не задо-
волені співпрацею з пацієнтами, які мають фемінну 
та виражену фемінну ПГР, частково не задоволені 
співпрацею із хворими з андрогінною ПГР.

У постнатальному онтогенезі біологічні факто-
ри статевої диференціації доповнюються соціаль-
ними. В умовах, коли чоловіки і жінки взаємодіють 
одне з одним у найширшому спектрі соціальних 
ролей, які не організовані ієрархічно і принципово 
не змінюються, психологічна гнучкість, безумовно, 
є більш адаптивною, ніж жорстка прихильність 
до традиційних статево диморфічних стандартів.

Перспективою подальших наукових досліджень 
є розробка заходів щодо регулювання впливу ПГР 
на взаємовідносини «лікар — пацієнт» для досяг-
нення бажаного терапевтичного ефекту та збере-
ження психологічного здоров’я лікаря-кардіолога.
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ВЛИЯНИЕ ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ ГЕНДЕРНОЙ РОЛИ  
НА ВЗАИМООТНОШЕНИЯ «ВРАЧ — ПАЦИЕНТ»

Е. С. СУДАКОВА, У. А. МОГИЛЕВИЧ

Представлены результаты теоретико-методологического экспериментального исследования 
психологической гендерной роли врачей-кардиологов и кардиологических больных. Акцен-
тируется внимание на важности ее учета во взаимоотношениях врача-кардиолога и кардио-
логического больного.

Ключевые слова: психологическая гендерная роль, гендерная идентичность, гендер, врачи-кардиологи, 
кардиологические больные, андрогенность, маскулинность, феминность.
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THE INFLUENCE OF PSYCHOLOGICAL GENDER ROLE  
ON RELATIONSHIPS «DOCTOR — PATIENT»

E. S. SUDAKOVA, W. A. MOGILEVICH

The results of theoretical and methodological experimental investigation of psychological gender 
role of cardiologists and cardiac patients are presented. Attention is focused on the importance of 
considering it in the relationship of a cardiologist and cardiac patients.

Key words: psychological gender role, gender identity, gender, cardiologists, cardiac patients, androgenic, masculinity, 
femininity.
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