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Глава 2
КЛИНИЧЕСКОЕ МЫШЛЕНИЕ 

И ДОКАЗАТЕЛЬНАЯ МЕДИЦИНА. 
ОСНОВЫ ПРИНЯТИЯ РЕШЕНИЙ 

В МЕДИЦИНЕ
Е.В. Мензул

2.1. ВВЕДЕНИЕ В ПРОБЛЕМУ ПРИНЯТИЯ РЕШЕНИЙ 
В МЕДИЦИНЕ

Не стоит думать, что проблема обучения студентов и врачей клини-
ческому мышлению, технике диагностики и принятию решений появи-
лась в России только сегодня. Этот вопрос периодически поднимается 
во всех странах, в том числе в России. Достаточно вспомнить известные 
разборы диагностических и лечебных ошибок, которые со своими уче-
никами проводил Н.И. Пирогов еще в XIX в. Тем не менее проблемы 
формирования клинического мышления, техники диагностики и шире 
принятия решений в медицине остаются. Мнения и предложения су-
ществуют самые различные, достаточно заглянуть в Интернет на соот-
ветствующие сайты. Однако все более настойчиво поднимается тема 
роли так называемого субъективного, то есть человеческого, фактора. 
Показано, что многие специалисты не могут принять решение даже при 
наличии в их распоряжении всех необходимых данных. Об этом писали 
Л. Ластед, А.В. Виноградов, Р. Хегглин и др. По данным Р. Хегглина, 
именно личностные факторы составляют значительную долю всех диа-
гностических и лечебных ошибок. Специальные исследования по этому 
вопросу психолога В.П. Андронова показали, что теоретический (или 
понятийный) уровень профессионального мышления используют по-
рядка 10% или чуть более от обследованных им студентов-медиков и 
врачей-специалистов. В то же время среди группы квалифицированных 
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специалистов теоретическим мышлением пользовалось подавляющее 
большинство (порядка 70%) обследованных. Сходные результаты полу-
чил и Л. Ластед.

Анализ врачебных ошибок показывает, что значительная их часть 
происходит по вине врача. Так, результаты изучения 100 случаев рас-
хождений клинического и патологоанатомического диагнозов в круп-
ной городской больнице показали, что 56% ошибок были связаны с 
субъективными факторами, причем в 40,9% случаев выведено неверное 
заключение при достаточном количестве фактов. Повторный анализ, 
проведенный тем же методом через десять лет, не выявил уменьшения 
доли субъективных ошибок.

Врачебные ошибки, определяемые как несовпадение заключе-
ния врача и имеющихся у больного заболеваний, привлекают к себе 
наибольшее внимание. Однако необходимо учитывать еще один по-
казатель — эффективность принятия решения , то есть постановку пра-
вильного диагноза в минимальное время и с наименьшими затратами 
(в системе «цена—качество»). Именно поэтому задача совершенствова-
ния обучения врачебной диагностике и принятию профессиональных 
решений представляется достаточно актуальной. Обсудим некоторые 
подходы к ее решению.

При анализе процесса принятия решения специалистами высокого 
класса можно заметить, что формы принятия решений у них имеют 
направленность «от признака к диагнозу». При этом обращает на себя 
внимание наличие очевидной избыточности набора диагностических 
стратегий (то есть способов решения одной и той же задачи). Это 
позволяет специалисту практически свободно выбирать любой 
объективный признак за точку отсчета и быстро активизировать 
соответствующую стратегию при построении диагностических гипотез. 
Исходя из этого демонстрация и сравнительный анализ различных 
методов решения одних и тех же клинических задач (случаев из 
практики) вполне может стать одним из методов повышения качества 
подготовки специалистов. Однако обратная сторона этого метода — 
необходимость выработки стандартных алгоритмов решения типовых 
клинических ситуаций, то есть того, что мы сейчас называем клинико-
диагностическими стандартами и протоколами.

Когда высококвалифицированные специалисты решают задачи в 
своей области, они распознают новые ситуации в качестве примеров 
явлений, с которыми они уже знакомы. Если же возникает нестандартная 
ситуация, то специалисты ведут себя обычно как вполне разумные 
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новички, то есть пытаются применить общие принципы и дедуктивные 
рассуждения. Иными словами, путь решения задачи меняется с 
индуктивного (от симптома к диагнозу) на дедуктивный (от списка 
возможных диагнозов к объяснению имеющихся симптомов). При этом 
профессионалы обычно «свертывают» рассуждения, когда достигнут 
определенный порог уверенности в правильном решении задачи, в то 
время как начинающим специалистам свойственно построение более 
полной и более подробной картины данного конкретного случая. Это не 
повышает точности решения задачи, но увеличивает время и стоимость 
решения.

Такой процесс принятия диагностических решений уже давно опи-
сан в классической философии как метод восхождения от абстракт-
ного к конкретному. В этом процессе принятия диагностических 
решений (или в этом «восхождении») принято различать четыре основ-
ных ступени.

  Суждение бытия (что перед нами, какое явление, с чем мы имеем 
дело на уровне его внешних проявлений и предварительного рас-
познавания). На практике суждение бытия связывают с основным 
синдромом.

  Суждение рефлексии (чем бы это могло быть, какими причинами это 
явление может быть вызвано). На данном этапе врач обращается к 
своей памяти. На практике выдвигают группу возможных версий и 
определяют зону диагностического поиска.

  Суждение необходимости. На этой ступени отрабатывают ответы на 
вопросы, как явление связано с вызвавшими его причинами, чем 
оно может быть и чем оно быть не может и почему. На практике 
исключают версии по тем или иным причинам, отрабатывают ана-
томическую, этиологическую и патогенетическую составляющие 
выявленной симптоматики. Именно на данном этапе принятия 
решений в полной мере развертывается весь комплекс диагности-
ческих и иных мероприятий, который в настоящее время принято 
связывать с доказательной медициной.

  Умозаключение (или суждение понятия). По форме это также 
определение, подобное тому, с которого начался диагностический 
процесс. Однако на данном этапе это определение связывают уже 
не просто с внешними проявлениями (синдромом), а с внутренней 
характеристикой процессов, с одним из возможных диагнозов.

Практическая работа врача обычно усложняется дефицитом време-
ни и сильным эмоциональным стрессом. Анализ процессов мышления 
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в этих условиях показал, что люди часто принимают самые простые и 
стереотипные решения. При этом уменьшается число рассматриваемых 
альтернатив. Такие данные вновь позволяют предположить, что для со-
вершенствования способности врача точно и быстро определять забо-
левание, а также принимать другие решения наиболее перспективным 
направлением будет не просто увеличение объема знаний, а разработка 
оптимальной структуры профессиональных знаний, включающей ши-
рокий набор диагностических стратегий.

Анализ отечественной и зарубежной литературы свидетельствует о 
растущем интересе к данному подходу. Среди возможных форм орга-
низации знаний для решения диагностических задач можно выделить 
три основные:

  создание алгоритмов;
  разработку эвристик;
  моделирование.

Алгоритмом  называют четко определенную последовательность дей-
ствий, которая приводит к верному решению. В некоторых типичных 
медицинских ситуациях возможны алгоритмические решения. Однако 
этот подход не получил широкого распространения в практике, по-
скольку требует запоминания жесткой последовательности действий, 
имеющих часто многочисленные разветвления. Еще одна слабая сторо-
на алгоритмических решений для дифференциальной диагностики — 
ограниченный и во многом случайный набор заболеваний, который 
врачи берут для дифференциального диагноза. Если диагностируемое 
заболевание редкое или по какой-либо причине не попало в исходный 
список, то ошибка вывода практически гарантирована. Максимально 
расширить этот список возможно, опираясь на то, что принято на-
зывать мысленной моделью предметной области (или базами знаний), в 
которой эти списки болезней упорядочены. Примером такого упорядо-
чивания служит Международная классификация болезней 10-го пере-
смотра (МКБ-10).

С другой стороны, за последние годы вышло немало учебных посо-
бий (в числе которых и некоторые действующие учебники), где пред-
приняты попытки написания профессиональных алгоритмов. Однако 
чаще всего эти алгоритмы написаны клиницистами в произвольном 
стиле, не имеют унифицированной общепринятой символики, пере-
гружены числом элементов (счет которых иногда идет на десятки на 
странице). Такие алгоритмы в принципе не могут быть восприняты как 
информация в сжатой форме (хотя именно для этого они изначально 
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были придуманы). Таким образом, встает задача обучения составлению 
алгоритмов в виде стандартных блок-схем.

Эвристики  — те же самые алгоритмизированные действия (правила, 
стратегии, приемы), полученные в результате предшествующего опыта 
решения задач в данной области, но в более смягченной форме. Они 
позволяют в определенной степени переставлять обязательную после-
довательность действий и поэтому психологически воспринимаются 
легче. Этот подход имеет более гибкую структуру. И, хотя он не гаран-
тирует 100% успеха, но дает возможность уменьшить число альтерна-
тивных гипотез до объема, который способен проанализировать врач за 
ограниченное время.

В отношении моделирования приходится констатировать, что меди-
цина считается плохо формализуемой областью знания, что затрудня-
ет как создание самих моделей, так и основанных на них алгоритмов 
и эвристик, хотя надо сказать, что в настоящее время это направление 
также развивается: разрабатывают экспертные системы для решения 
некоторых классов диагностических и лечебных задач.

Таким образом, в повестку дня повышения качества подготовки 
выпускников ставится уже не столько изучение симптомов, новых но-
зологических единиц и/или методов диагностики и лечения, сколько 
отработка техники принятия решений (иными словами, развитие кли-
нического мышления).

Большинство заболеваний человека проявляется обычно призна-
ками, которые могут встречаться при многих болезнях. Число так на-
зываемых патогномоничных симптомов невелико. Как следствие, при 
постановке диагноза обычно нельзя избежать перебора заболеваний, 
возможных при данном симптомокомплексе. Отсюда вытекает пре-
имущественно вероятностный характер диагностики. Систематический 
анализ всех заболеваний требует больших затрат времени и обычно 
трудновыполним. Ограниченный перебор может привести к диагности-
ческой ошибке. Выход видится в разработке стандартных алгоритмов, 
хотя и в смягченной форме (эвристики).

Основные идеи построения диагностических эвристик и их алгорит-
мов можно представить следующим образом:

  знания организуют в виде структур, имеющих направленность «от 
симптома к диагнозу», в основу которых взяты признаки, встреча-
ющиеся достаточно часто и характерные для нескольких заболева-
ний (например, желтуха, контрактура сустава или анемия), то есть 
синдромный подход;
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  задачу поиска заболевания при этом разбивают на ряд этапов, а 
также типичных подзадач и типовых же умозаключений;

  количество анализируемых альтернатив на каждом шаге колеблет-
ся от типовых 2–3 до 5–7 максимум (что соответствует рекоменда-
циям психологов).

В начале поиска охватывают все возможные варианты решения, а 
на последующих этапах по выбранному критерию пространство поис-
ка значительно сужается. Есть основания полагать, что такое поведение 
человека является «естественным» в решении задач выбора.

Уже во время первого знакомства с больным использование эври-
стических приемов оптимизирует диагностический процесс, поскольку 
позволяет начинать диагностический поиск практически с любого объ-
ективного признака. Если провести анализ нескольких признаков и со-
поставить полученные заключения, появляется возможность увеличить 
надежность полученного заключения.

Насколько реально использование подобного подхода во врачебной 
практике? Наблюдение за работой высококвалифицированных вра-
чей показывает, что анализ симптомов, включающий подобные при-
емы ограничения перебора, они широко используют в диагностике 
заболеваний, хотя и не всегда осознанно. Именно в области развития и 
тренировки профессионального понятийного мышления скрыты воз-
можности, позволяющие значительно повысить качество подготовки 
молодых специалистов при принятии решений. Такое мнение косвенно 
подтверждается уже полученным существенным повышением эффек-
тивности решения интеллектуальных задач в некоторых областях, свя-
занных с внедрением более оптимальных форм организации знаний (в 
частности, в информационных технологиях).

Таким образом, говоря о развитии клинического мышления у спе-
циалистов, мы должны дать ответы на следующие вопросы:

  что такое клиническое мышление;
  каковы этапы его становления;
  каковы методы его становления и развития;
  где место доказательной медицины в процедуре принятия решения.

2.2. ПОНЯТИЕ О КЛИНИЧЕСКОМ МЫШЛЕНИИ
О клиническом мышлении пишут много, особенно в последнее деся-

тилетие. Однако сам вопрос о том, что мы называем клиническим мышле-
нием, либо обходят молчанием, либо же определяют очень расплывчато.
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В современной России проблемами профессионального мышле-
ния врача и возможностями его формирования уже со студенческой 
скамьи занимается группа доктора психологических наук, профессора 
В.П. Андронова. Эта группа получила ряд весьма интересных результа-
тов. В.П. Андронов определяет врачебное мышление так: «Под профес-
сиональным медицинским мышлением мы понимаем рефлексивную 
умственную деятельность врача, обеспечивающую постановку и реше-
ние диагностических, лечебных и профилактических задач через анализ 
генезиса и развития патологических процессов (болезней) и их этиоло-
гических факторов. Именно поэтому такое мышление следует рассма-
тривать как воспроизведение в идеальном плане реальной врачебной 
деятельности». Это определение достаточно конструктивно. Оно прямо 
связывает мышление с деятельностью врача, со структурой профессио-
нального понятийного аппарата и со знаниями врача об этой структуре 
(то есть рефлексивностью).

Однако здесь стоит процитировать известного врача Р. Хэгглина: 
«При современном состоянии этиологических исследований и па-
тофизиологии нельзя еще строить дифференциальную диагностику, 
исходя исключительно из этиологической и патогенетической то-
чек зрения. Слишком еще часто мы бываем вынуждены при подраз-
делении синдромов сойти с этой кардинальной линии и перейти к 
чисто описательному выражению. Нозологическая единица может 
быть определена и без знания этиологии и патогенеза, если врачеб-
ный опыт констатирует существование и многократное повторение 
одинаковых клинических явлений с идентичными патологоанатоми-
ческими данными». Обратим внимание, что, в отличие от психолога 
В.П. Андронова, который в основу клинической диагностики поло-
жил одно логическое основание — этиопатогенетическое, врач Р. Хэг-
глин в основу того же мышления положил сразу три измерения (или 
три логических основания): этиопатогенетическое, анатомическое 
(патологоанатомическое) и семиотическое (симптомы и синдромы), 
то есть клинические проявления болезни. Такой же точки зрения при-
держивается и другой врач — Л. Ластед. Он пишет, что специалисты 
используют по крайней мере две (а иногда и три) классификационные 
процедуры при решении задач клинической диагностики. Они ис-
пользуют классификацию по:

  этиологическим признакам;
  анатомической локализации патологии;
  синдрому заболевания (или по клиническим симптомам).
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Эти три понятия в структуре клинического диагноза можно считать 
признанными. С точки зрения логики принятия диагностических ре-
шений их называют «основные понятия клинического (диагностиче-
ского) мышления»; эти понятия формируют пространство мысленной 
модели, в рамках которой принимаются диагностические решения.

Таким образом, наиболее оптимальным оказывается определение 
клинического мышления через наиболее абстрактное общее определе-
ние мышления как вида последнего. При таком подходе клиническое 
мышление будет определено как опережающее отражение объективной 
реальности в профессиональном понятийном аппарате врача. Иными сло-
вами, клиническое мышление — процесс (или процедура) построения 
мысленной модели объективной реальности (по К. Крейку и др.). Такой 
подход позволяет строить как процессуальную, так и результирующую 
составляющие процесса принятия решений при обучении врача, опи-
рающиеся на действия врача в типовых профессиональных ситуациях.

2.3. ЭТАПЫ СТАНОВЛЕНИЯ И МЕТОДЫ ФОРМИРОВАНИЯ 
КЛИНИЧЕСКОГО МЫШЛЕНИЯ

Оценим количественную сторону проблемы. В полной МКБ-10 
перечислено порядка 10 тыс. нозологических единиц (заболеваний) и 
соответствующих синдромов; в литературе описано порядка 100 тыс. 
симптомов различных заболеваний (Казаков В.Н. и др., 2003). Запом-
нить такое количество заболеваний и симптомов обычному человеку в 
принципе невозможно.

Из этого общего числа для России адаптировано описание порядка 
1500 наиболее часто встречающихся заболеваний, хотя используют по-
рядка 20 тыс. названий болезней (Казаков В.Н. и др., 2003). При этом в 
вузах изучают ориентировочно около 500–600 заболеваний и синдро-
мов и соответствующую им симптоматику. И хотя существует тенден-
ция к увеличению списка изучаемых заболеваний, синдромов, методов 
диагностики и лечения, проблема все равно остается: если мы учим сту-
дентов распознавать и лечить 5–6% общего числа известных заболева-
ний (или 30–40% наиболее распространенных заболеваний в России), 
то вероятность их встречи с неизвестной им патологией очень высока. 
Именно поэтому для повышения качества подготовки выпускников 
необходимо переориентировать обучение студентов, особенно на стар-
ших курсах, с количественных (увеличение числа изучаемых заболева-
ний) на качественные показатели (отработку доказательных процедур 
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распозна вания заболеваний и принятия лечебных и других связанных с 
лечением решений). В ином случае статистика врачебных ошибок, при-
веденная в начале этой главы, будет только ухудшаться. Причем этот 
перенос может быть сделан только на старших курсах (не ранее пято-
го), когда, согласно учебному плану, фактически завершается набор 
базовых знаний. На такое же формирование профессиональных ком-
петенций в решении профессиональных задач нацеливают нас новый 
Государственный образовательный стандарт третьего поколения и Бо-
лонская конвенция.

Следующий вопрос — какими методами развивать клиническое мыш-
ление студентов. В качестве рабочего инструмента можно рекомендовать 
так называемые методы направленного перебора  как наиболее близкие хо-
рошо известному студентам и преподавателям медицинских вузов мето-
ду логического исключения  при дифференциальном диагнозе. Из методов 
направленного перебора наиболее известен метод ветвей и границ.

2.3.1. Метод ветвей и границ. Блок-схемы алгоритмов
 Это общий алгоритмический метод для нахождения наиболее обос-

нованных решений различных задач оптимизации, особенно для 
дискретной и комбинаторной оптимизации, столь характерных для 
сформированного клинического мышления. Ведь очень многие клини-
цисты прямо обращают внимание на то, что если те или иные симп-
томы могут встречаться при различных заболеваниях, то и напротив, 
одно и то же заболевание может протекать совершенно по-разному и 
характеризоваться совершенно различной симптоматикой (типичное 
и атипичное течение заболеваний). По существу метод является ком-
бинаторным (алгоритм перебора) с отсевом из множества допустимых 
вариантов, не содержащих оптимальных решений.

Метод был впервые предложен в 1960 г. для решения задач целочис-
ленного линейного программирования. Однако позднее выяснилось, 
что его вполне можно рекомендовать как для описания диагностиче-
ских и лечебных алгоритмов, так и для описания более мягких эвристик.

Общую идею метода для медицины можно описать на примере по-
иска и установления отношения принадлежности некоторого симптома 
S1 или группы симптомов (симптомокомплекса) {S1-n} (где фигурные 
скобки означают множество симптомов) некоторому заболеванию Xn. 
Для метода ветвей и границ необходимы две процедуры:

  пошаговое ветвление самой процедуры;
  нахождение оценок этой принадлежности (то есть границ).
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Процедура ветвления также состоит в разбиении всей области допу-
стимых решений на подобласти вероятных решений меньших размеров. 
При этом при переходе от одной подобласти к другой процедуру можно 
применять к подобластям до получения необходимого ответа («да» или 
«нет»). Полученные подобласти (а также отдельные заболевания) обра-
зуют дерево, называемое деревом поиска или деревом ветвей и границ. 
Узлами этого дерева служат построенные подобласти, а ветвями — на-
правления и последовательность прохождения узлов.

Это вербальное описание метода ветвей и границ. Однако возмож-
но также его образное представление с помощью блок-схем. Исполь-
зование стандартных блок-схем при описании алгоритмов каких-либо 
диагностических или лечебных действий в медицинской учебной ли-
тературе пока еще не является общепринятой процедурой, поэтому 
большинство студентов медицинских вузов не знакомы с единой си-
стемой представления данных согласно Государственному стандарту 
ГОСТ 19.701-90 ЕСПД, принятой в программировании. На схеме 2.1 
приведены основные фигуры и пояснен их смысл.

Следует также обратить внимание, что в медицине в ряде случа-
ев встречаются ситуации, когда необходимо принимать решение при 
множестве возможных вариантов решения конкретной ситуации. На-
пример, при заболевании Х пациенту может быть назначено лечение по 
схемам С1, С2, С3 и С4. Однако известно, что если есть условие У1, то 
необходимо применять схему С1; если есть условие У2, то необходимо 
применять схему С2; при условии У3 — схему С3, а если ни одного из 
этих трех условий нет (У4) — то схему С4. Для обозначения таких случа-
ев можно использовать фигуру № 6, «кейс» (см. схему 2.1), которая не 
предусмотрена ГОСТом, но достаточно естественно входит в символи-
ку медицинских профессиональных ситуаций.

Активное введение в учебный процесс такого рода стандартных 
блок-схем и описываемых ими алгоритмов действий оправдано по трем 
причинам.

  Во-первых, студенты, как правило, знакомятся с ними еще в шко-
ле, на занятиях по информатике.

  Во-вторых, их активно вводят в практику врачи, защищающие-
ся по относительно новой для медицины специальности 05.13.01 
«Системный анализ, управление и обработка информации».

  В-третьих, они в методическом плане позволяют визуализировать 
ход принятия решений, его этапы и составляющие. Причем дела-
ется это стандартными и уже знакомыми студентам символами, 
что облегчает восприятие как блок-схем, так и учебного материала.
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1) Прямоугольник отображает функцию обработки данных 
любого вида [выполнение определенной операции или 
группы операций (выбора), приводящее к изменению 
значения, формы или размещения информации или 
к определению, по которому из нескольких направлений 
потока следует двигаться] 

2) Символ отображает заранее предопределенный процесс, 
состоящий из одной или нескольких операций или шагов 
программы, которые определены в другом месте
(в подпрограмме, модуле). Например, таким подпроцессом 
может быть стандартная процедура (наложение повязки 
Дезо) или выполнение какой-либо операции 

5) Маленький круг отображает выход в часть схемы и вход 
из другой части этой схемы и используется для обрыва 
линии и продолжения ее в другом месте. Соответствующие 
символы-соединители должны содержать одно и то же 
уникальное обозначение. На жаргоне их иногда называют 
«заглушки» 

4) Овал отображает выход во внешнюю среду и вход 
из внешней среды (начало или конец схемы программы, 
внешнее использование и источник или пункт назначения 
данных). Обозначает начало и/или конец алгоритма

6) Символ «кейс» — не входящая в ГОСТ фигура, которая 
служит дублером ромба в ситуациях одновременного 
множественного выбора 

3) Ромб отображает решение или функцию 
переключательного типа, имеющую один вход и ряд 
альтернативных выходов, один и только один из которых 
может быть активизирован после вычисления условий, 
определенных внутри этого символа. Соответствующие 
результаты вычисления могут быть записаны по соседству 
с линиями, отображающими эти пути. В обычной логике это 
символ импликации, в разговоре или при принятии решений  
это условное суждение типа «Если…  то…» 

Схема 2.1. Символы процессов в блок-схемах

Пример использования типовой блок-схемы для описания алгорит-
ма принятия решений при ведении больных с острым разлитым пери-
тонитом мы заимствовали из диссертационной работы В.В. Мищука 
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по специальности 05.13.01 «Оптимизация лечения острого распро-
страненного перитонита на основе прогностического моделирования» 
(схема 2.2). На данной блок-схеме хорошо видно, как достаточно рас-
пространенное многостраничное словесное описание всего процесса 
диагностики свернуто в небольшую, состоящую из 7–8 элементов блок-
схему, которая может быть воспринята буквально одним взглядом.

Да

Да

Да

Нет

Нет

Нет

Выбор 

Проведение
дополнительного

обследования 

Диагноз
«Легкое течение ОРП»

подтвержден?

Моделирование на основе
набора признаков,
характеризующих

легкую степень ОРП

Начало 

Моделирование на основе
набора признаков,
характеризующих

тяжелую степень ОРП

Диагноз
«Тяжелое течение ОРП»

подтвержден?

  Диагноз
«Крайне тяжелое

течение ОРП»
подтвержден? 

Схема 2.2. Использование блок-схемы для описания алгоритма принятия решений при ле-

чении острого разлитого перитонита (ОРП) (из диссертационной работы Мищука В.В., 2007)
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2.3.2. Этапы становления клинического мышления
В России в основу организации высшего медицинского образования 

положен принцип преподавания отдельных дисциплин, так называ-
емый кафедральный метод. При использовании этого метода хорошо 
формируются фундаментальные знания, а также базы знаний. Станов-
ление клинического мышления проходит достаточно четкие этапы, но 
его окончательное формирование сдвигается на старшие курсы.

Клиническое мышление у постели больного в настоящее время на-
чинает формироваться с третьего курса, когда студенты приходят на 
пропедевтические кафедры. Согласно новому образовательному стан-
дарту, этот процесс будет начинаться еще раньше. Задачей обучения в 
этот период становится освоение студентами умений клинического об-
следования больных (осенний семестр). Во втором полугодии третьего 
курса на пропедевтической терапии студенты начинают изучать группы 
заболеваний: их клинику, симптоматику, диагностику и основы лече-
ния. Здесь формируются базовые клинические знания. Именно поэто-
му о наличии профессионального понятийного мышления у обучаемых 
в этот период говорить еще рано.

С точки зрения уровня развития профессионального знания студен-
ты в этот период должны научиться узнавать типовые симптомы, уметь 
их определять, устанавливать их принадлежность к определенному за-
болеванию и делать об этом умозаключение, то есть узнавать заболева-
ние и ставить таким образом предварительный диагноз. С точки зрения 
формирования мыслительных навыков и соответствующего им уровня 
развития профессиональной речи в это время студентам необходимо 
научиться решать стандартный простой силлогизм в его клиническом 
варианте, например:

  посылка 1 — «заболевание X характеризуется признаками s1, s2, s3»;
  посылка 2 — «у больного Н. мы находим признаки s1, s2 и s3»;
  умозаключение — «следовательно, у больного Н. есть заболе-
вание X».

Уровню этого силлогизма соответствуют стандартные клинические 
задачи, в которых приведены все имеющиеся у пациента симптомы и 
врач должен только узнать вербальное описание конкретного заболева-
ния. Это клинические задачи первого уровня сложности. Мышления как 
такового здесь еще нет, есть лишь узнавание. Методы, которые можно 
было бы рекомендовать для изменения ситуации: задачи с неполными 
или же, наоборот, с избыточными (шумовыми) данными (клинические 
задачи второго уровня сложности). Целью развития мышления студен-
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тов в этот период становится обучение выявлению дефицита информа-
ции для принятия диагностического решения и определение методов 
получения необходимых данных или, напротив, отсечение избыточной 
информации.

Таким образом, основу подготовки клинического мышления на 
треть ем курсе на сегодняшний день составляют:

  в содержательном плане — создание баз клинических знаний;
  в логическом плане — отработка операций установления тожде-
ства (или сходства).

То есть следует учить выполнять классический простой силлогизм, 
но на клиническом материале. При этом на профессиональном же ма-
териале можно начинать подготовку студентов к переходу на четвертый 
курс, где основу формирующегося клинического мышления уже будут 
составлять операции сравнения и различения.

На четвертом курсе студентов уже официально знакомят с техни-
кой дифференциального диагноза per exclusionem («через исключение») 
применительно к типичным вариантам течения заболеваний. Здесь их 
учат выделять ведущий симптом (иногда симптомокомплекс), вспоми-
нать группу (или множество) известных им заболеваний, которые могут 
проявляться данным симптомокомплексом, и составлять список иссле-
дований, которые могут дать необходимую для их различения инфор-
мацию. С формально логической точки зрения студенты знакомятся с 
импликацией.

Импликация  — это бинарная логическая связка, по своему приме-
нению приближенная к союзам «если... то...». Например, мы говорим: 
«Если у пациента есть заболевание X, то мы должны будем у него найти 
ведущие для этого заболевания симптомы s1 и s2. Для этого мы должны 
назначить обследования О1 и О2. Если же при обследовании симптомов 
s1 и s2 не будет выявлено, то это не заболевание X. Его можно исключить 
из списка». Этот цикл повторяется до получения решения. Фактически 
у студентов только на четвертом курсе формируется умение доказатель-
но рассуждать на материале профессионального содержания и начи-
нает формироваться профессиональная алгоритмика. Мы специально 
обращаем на это внимание студентов, поскольку умение делать отри-
цательные умозаключения требует определенной тренировки и служит 
одной из основ развития клинического мышления.

С психологической точки зрения у студентов в дополнение к узна-
ванию развивается деятельностный подход к процедурам принятия 
решений. При этом получают дальнейшее развитие такие умственные 
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операции, как память и рефлексия на свои знания (типовой вопрос пре-
подавателя в этот период: «У пациента есть такие-то симптомы. С чем 
будем дифференцировать?»). Развиваются профессиональный анализ 
(сопоставление симптомов и возможных заболеваний) и оценка (со-
поставление степени соответствия реального и ожидаемого образов 
заболеваний). Одновременно продолжает расширяться база знаний, 
увеличивается список заболеваний, симптоматики и методов диагно-
стики и лечения. Это происходит как за счет увеличения числа групп 
заболеваний по анатомическим системам, так и за счет числа групп по 
этиологии.

Другим приемом активизации мыслительной деятельности в этот 
период может стать использование типовых блок-схем для визуализа-
ции своих рассуждений и хода принимаемых решений (см. схему 2.2).

Еще одним направлением активизации мыслительной деятельности 
обучаемых может стать самостоятельная работа студентов. Заданием 
для самостоятельной работы может быть не только написание одной 
стандартной блок-схемы дифференциального диагноза известного сту-
денту заболевания по ведущему симптому, но и подготовка 3–4 диф-
ференциально-диагностических алгоритмов при разных симптомах 
одного и того же изучаемого заболевания.

Таким образом, в психологическом плане задача четвертого курса — 
выработка:

  умений различать сходные в чем-либо объекты;
  процедур по установлению и доказательству сходства (позитивная 
диагностика).

В этом случае в основе лежит не декларативная, а процедурная 
составляющая знаний, то есть мышление.

Пятый курс — это основной курс на этапе формирования диагности-
ческого мышления врача. По традициям российской высшей медицин-
ской школы, с содержательной точки зрения целью обучения на пятом 
курсе всегда было освоение студентами методов распознавания и диа-
гностики атипичных форм течения уже известных им заболеваний. При 
этом студенты должны достаточно уверенно использовать методы как 
доказательной диагностики, так и диагностики per exclusionem. В мето-
дическом плане здесь большое значение имеет как разбор тематических 
больных (особенно с атипичным течением заболевания), так и анализ 
реальных историй болезней.

В этот период должна сложиться единая мысленная модель 
предметной области (схема 2.3). Это первое новое психологическое
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образование, которое может сформироваться у студента пятого курса. 
Конкретное проявление этих процессов в сознании обучаемых — из-
менение в это время характера их речи и способа принятия решений, 
прежде всего диагностических. От типичного для третьего (и отчасти 
четвертого) курса узнавания диагноза («Это пневмония!» или «Это 
инфаркт миокарда!») студенты начинают переходить к «вычислению» 
диагноза и поиску доказательств своей правоты: «Это похоже на пнев-
монию, но надо исключить бронхит. Давайте сделаем рентгенографию» 
или «Похоже, что здесь инфаркт миокарда. Однако давайте убедимся в 
этом: сделаем электрокардиографию (ЭКГ) и назначим тропониновый 
тест», то есть начинают рассуждать.

С психологической точки зрения такой переход возможен только 
при условии развития у студентов еще одного нового психологиче-
ского образования: рефлексии на свои знания или, иными словами, 
представления о структуре своих знаний. Развитие рефлективности 
приводит к устойчивому отделению своих представлений (или субъек-
тивного образа) от реального объекта и к последующей работе с объек-
том (а по сути со своими представлениями о нем) по форме. Эта работа 
заключается в приведении своих представлений о вероятном диагно-
зе у реального объекта (пациента) в соответствие с тем, что имеется у 
больного. Таким образом, только к пятому курсу у студентов актив-
но начинает формироваться то, что принято называть клиническим 
мышлением с использованием методов и принципов доказательной 
медицины.

При этом применяют метод прямого перебора, или метод ветвей и 
границ. Однако этот перебор может идти на двух уровнях:

  первоначально — на уровне «симптом — заболевание» (третий и 
четвертый курсы);

  позднее — на уровне «синдром (как симптомокомплекс) — группа 
сходных заболеваний» (старшие курсы).

Итак, результатом профессионального психологического развития 
обучаемых к концу пятого курса должно стать формирование и устой-
чивая работа трех профессиональных психологических образований:

  «образа мира», или «мысленной модели предметной области», ди-
агностический блок которой состоит из трех основных понятий: 
семиотики (симптомы и синдромы), морфологии (локализации) и 
этиологии процесса (см. схему 2.3);

  устойчивых укрупненных блоков восприятия симптоматики стан-
дартных синдромов (например, синдромов лихорадки и анемии, 
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поражений опорно-двигательного аппарата, основных инфекци-
онно-паразитарных патогенетических процессов, опухолей и т.д.);

  развития рефлективности, то есть устойчивого отделения своих 
представлений (модели) о реальном объекте от самого объекта.

На практике это выражается в появлении достаточно четких дей-
ствий студента при клиническом обследовании больного по формиро-
ванию и обоснованию своего диагноза. 

В плане педагогической психодиагностики этот период распознают 
по постоянной осознанности действий студента. Он всегда должен от-
ветить на три вопроса.

  «Что ты дифференцируешь (или какие заболевания ты хочешь раз-
граничить)?»;

  «Как ты это хочешь сделать (или какие методы обследования ты 
хочешь использовать)?»;

  «Почему ты делаешь именно это?».
В методическом плане здесь необходимо научиться строить диагно-

стические алгоритмы, опираясь не только на типовые синдромы, но и 
на любые объективно имеющиеся у пациента симптомы. В психоло-
гическом плане это способствует развитию ассоциативности и эври-
стичности клинического мышления. Этот момент важен при обучении 
студентов диагностике атипично протекающих заболеваний. Исполь-
зование стандартных блок-схем позволяет не только формализовать, но 
и визуализировать процесс рассуждений.

Заключительный курс в системе додипломной подготовки врача — 
шестой. Современное требование, в соответствии с Государственным 
образовательным стандартом третьего поколения и Болонской конвен-
цией, — подготовка компетентных специалистов.

Новые психологические образования этого периода:
  освоенные виды профессиональной деятельности;
  появление достаточно четких представлений о границах собствен-
ных знаний.

При этом для обоих психологических образований знания, умения 
и навыки остаются фоном для перехода на этот новый уровень под-
готовки.

На выпускном курсе необходимо получить ясное представление о 
границах собственных знаний: понять момент, когда надо останавли-
ваться и обращаться за помощью к преподавателю. Еще раз вспомним, 
что основанием для такого рода практики служит соотношение числа 
заболеваний, описанных в медицинской литературе (порядка 10 тыс.), 
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и числа заболеваний, изучаемых студентами (порядка 600). Так что ве-
роятность встречи незнакомого заболевания, особенно на первых по-
рах самостоятельной работы, чрезвычайно высока и к ней студентов и 
молодых врачей надо готовить.

Для такой подготовки можно ставить задачи на диагностику сочета-
ний одновременно двух-трех известных студентам заболеваний у одного 
больного (что бывает на практике достаточно часто), а также на диагно-
стику заболеваний, заведомо не входящих в план подготовки студентов. 
Цель такого рода заданий — формирование у студентов четких представ-
лений о границах собственных знаний, когда освоенные ими типовые 
алгоритмы и эвристики перестают действовать и когда надо обращаться 
за помощью к преподавателю. Только в этих условиях можно говорить о 
формировании у студентов клинического понятийного мышления.

2.4. ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Подводя итоги раздела о формировании клинического мышления и 

отвечая на поставленные в этом разделе вопросы, можно сделать следу-
ющие выводы.

  Клиническое мышление — опережающее отражение объектив-
ной реальности в профессиональном понятийном аппарате врача. 
Оно может быть как прогностичным, так и ретрогностичным. Его 
функция — создание субъективной модели вероятного развития 
(или реконструкции произошедших) событий и подготовка к ним 
специалиста.

  Клиническое мышление является клиническим только по сво-
ему содержанию и этапам становления. Во всем остальном оно 
подчиняется общим закономерностям становления и развития 
мышления человека, что создает возможности и условия для его 
направленного формирования.

  Содержание клинического мышления врача зафиксировано в ква-
лификационных характеристиках специалистов и в Государствен-
ном образовательном стандарте нового поколения. Они позволяют 
построить базу знаний специалиста, которая служит декларатив-
ной основой для формирующегося клинического мышления.

  Клиническое мышление формируется у студентов в четыре основ-
ных этапа:

 ● формирование базы клинических знаний (симптомы, синдро-
мы, нозологические единицы) и развитие прямого узнавания бо-
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лезней (позитивная диагностика по Р. Хэгглину) — на младших 
курсах;
 ● формирование способности различать сходные состояния и ис-
ключать невозможные в силу тех или иных причин заболевания 
(диагностика методом исключения per exclusionem, синдромный 
метод дифференциальной диагностики) — на средних курсах;
 ● формирование единой модели знаний, знакомство с метода-
ми понятийного диагностического мышления и формирование 
обобщенного диагностического алгоритма — на пятом курсе;
 ● автоматизация принятия диагностических и иных решений и 
перевод осознаваемой и контролируемой сознанием мысли-
тельной деятельности в пред- и подсознание (субъективно вос-
принимается специалистами как появление профессиональной 
интуиции), а также формирование профессиональной компе-
тентности и представлений о границах собственных знаний — на 
шестом курсе.

  Основной метод формирования клинического мышления у сту-
дентов четвертого и пятого курсов в связи с небольшим объемом 
их знаний — метод ветвей и границ (полный перебор возможных 
вариантов) и алгоритмизация действий. На шестом курсе, в связи 
с достаточно большим объемом знаний и вариативностью клини-
ческой симптоматики при одних и тех же заболеваниях, мышление 
становится вероятностным и эвристичным (то есть не строго алго-
ритмизированным).

  Использование доказательной медицины в формировании клини-
ческого мышления — это третий этап принятия решений, сужде-
ние необходимости, когда принимаемые решения обосновывают 
объективными методами.

  Доказательная медицина рассматривает клиническое мышление 
как процедуру принятия решений, как строго и четко разработан-
ную технологию сбора, анализа, синтеза и применения научной ме-
дицинской информации для принятия оптимальных клинических 
решений. Вместе с тем, подчеркивая роль и значение именно кли-
нического обследования пациента при принятии решений, мож-
но сослаться на Р. Хэгглина (2001), который считал, что примерно 
на 50% постановка клинического диагноза зависит от правильно 
собранного анамнеза, около 30% информации дает клинический 
осмотр, а оставшиеся примерно 20% информации дают дополни-
тельные методы исследования и верификации диагноза.
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Таким образом, завершая эту главу, следует еще раз отметить, что, 
несмотря на большие диагностические возможности современной ап-
паратуры, основой для развития клинического мышления остается непо-
средственная работа с пациентом.
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КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ
1. Почему в настоящее время в профессиональном обучении пере-

носят акценты с объемов знания на принятие профессиональных 
решений?

2. Какие особенности принятия профессиональных решений харак-
терны для специалистов высокого класса по сравнению с молодыми 
специалистами?

3. Что такое метод восхождения от абстрактного к конкретному при-
менительно к диагностическому мышлению? Назовите его основ-
ные этапы.

4. Охарактеризуйте содержание каждого из этапов метода восхождения 
от абстрактного к конкретному.

5. Перечислите основные формы организации знаний для решения 
диагностических задач.

6. Назовите сильные и слабые стороны модного в настоящее время на-
правления алгоритмизации врачебного мышления.

7. Почему эвристичное мышление предпочтительнее алгоритмизиро-
ванного? Что в них общего и чем они отличаются?
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8. Какую роль играет мысленное (ментальное) моделирование при 
формировании клинического мышления? Какова в этом процессе 
роль МКБ?

9. Что называют «клиническим мышлением»?
10. Какие основные понятия формируют пространство принятия реше-

ний при клиническом мышлении?
11. В чем суть метода ветвей и границ как метода принятия решений?
12. Какова роль метода составления различных диагностических алго-

ритмов для диагностики одного заболевания в развитии гибкости 
клинического мышления?

13. Где место доказательной медицины при формировании клиниче-
ского мышления? Почему?


