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Одной из зад ач  по более полному и эф ф ективном у использованию  
возможностей и преимущ еств социалистического общ ества явл яется  к а р 
динальное повышение качества  медицинского об служ и ван и я  н асел е 
ния Его уровень определяется  не только  применением новейших м ето 
дов диагностики и вы сокоэфф ективны х лекарственны х преп аратов , но и 
собственно человеческим ф актором  — глубоким и знаниями, проф ессио
нальным опытом медицинских работников, их нравственной и идейно
политической зрелостью . Все больш ее значение в этом деле  при обре
тает и такой  субъективный ф актор, к а к  культура  клинического м ы ш л е 
ния врачей, логико-м етодологическая  основа этого мы ш ления 2. С о вр е 
менная медицина п ред ставляет  собой слож ны й интегрированный 
комплекс, вовлекаю щ ий в свою сферу разнообразны е, нередко д алек и е  
друг от друга  области  научного познания. К а ж д а я  из них имеет свой 
предмет исследования, соответствую щ ую  систему исходных полож ений 
и допущений, особый набор методов и средств исследования. П оэтом у 
применение знаний, методик и инструментального а р сен ал а  этих наук 
в целях  диагностики и лечения п ред п олагает  осущ ествление слож ного  
диалектико-категориальн ого  синтеза неорганического и биологического, 
биологического и социального, физиологического и психологического, 
что уж е  сам о по себе создает  совершенно уникальную  гносеологиче
скую ситуацию 3. Ш ирокое применение новейших технических д о ст и ж е 
ний в диагностическом исследовании, р а зр а б о т к а  многочисленных мето
дик обследования больных привели к резком у возрастан ию  количества  
п одлеж ащ и х осмыслению врачом  клинических данны х (симптомов, 
п р и знаков) .  Их ан ал и з  и сопоставление, объединение в целостную, 
патогенетически связанную  картину  болезни, построение на этой основе 
диагностического вы вода и р а зр а б о т к а  лечебной тактики  у ж е  не могут 
выполняться только на интуитивно-практическом уровне. Они требую т 
осознанного использования врачом  разн ообразны х логико-м етодологи
ческих средств, в частности системного ан ал и за ,  позволяю щ его учиты 
вать значительное количество релеван тн ы х диагн озу  и прогнозу п а р а 
метров ж изнедеятельности  организм а  и психики больного. Следует  учи
ты вать  и такой важ н ы й  момент построения диагноза  в современной 
клинике, как  участие в его ф орм ировании  значительного  числа узких 
специалистов, в том числе по инструментальны м и л абораторн ы м  м ето
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дам  исследования. Д и агн о з  становится  результатом  коллективной д ея 
тельности.

В р ачам  известно: успешно лечит тот, кто хорошо диагностирует. 
Н а  сегодня в наш ей стране рабо тает  более одного м иллиона врачей. Е с
тественно, среди них есть и прекрасны е диагносты, и врачи, которые мо
гут рабо тать  только под руководством или наблю дением других, более 
квалиф иц ированн ы х  специалистов. П одобную  ситуацию метко оценил 
Б. Ш оу: «И сходя из того, что врачи  обыкновенные люди, а не чародеи, 
мы придем к мысли, что в медицинской профессии, как  и во всех 
остальны х, на одном конце ш кал ы  пом ещ ается  небольшой процент вы 
сокоодаренны х личностей, а на другом — небольшой процент убийствен
но б езн адеж н ы х  тупиц. М еж ду этими крайностями находится основной 
массив докторов (тоже, разум еется , послабее  и посильнее с концов), 
которые способны р або тать  соответственно установленным нормам с 
больш ей или меньшей помощью сверху, смотря по тяж ести  за б о л е в а 
ния». От чего ж е  зависят  диагностические возмож ности врача?  Что надо 
с дел ать  д л я  того, чтобы р азвить  врачебное мышление, увеличить про
слойку врачей, способных к сам остоятельной диагностической д ея т е л ь 
ности в сам ы х слож ных, запутанн ы х ситуациях?

Точность и своевременность диагноза  находятся  в прямой зависи
мости от такого  качества  мышления врача, которое Ф. Энгельс н азы вал  
«логической и диалектической  п о д го то вк о й » 4. Но именно эта  сторона 
врачебного  мы ш ления о казы в ается  сегодня наиболее уязвимой. Ни для  
кого не секрет, что до сих пор мы плохо представляем  себе, какие  тр е 
бования  к мы ш лению  п р ед ъ яв ляет  диагностическая  за д ач а ,  какие  к ач е 

с т в а  интеллекта  необходимо р азв и в ать  у врачей  и как  это делать . 
В какой-то мере это обстоятельство  объясн яется  характерн ы м  для  
части исследователей  медицинской диагностики противопоставлением 
клинической медицины как  искусства, м астерства  (a rs  m ed ica ) ,  в осно
ве которого, к а к  полагаю т, л е ж а т  лиш ь опыт и интуиция, научно-тео
ретической деятельности, осущ ествляем ой якобы строго логико-рациона- ' 
листическим путем. К  этим ош ибочным противопоставлениям  прим ы 
кает  столь ж е  ош ибочная точка зрения, согласно которой все, что 
известно в методологии науки  о внутренних за к о н а х  строения и р а зв и 
тия научных теорий, о критериях  их зрелости, способах соотнесения 
знаний с действительностью , об и д еал ах  научного объяснения и т. п., 
почти неприменимо д ля  целей теоретизащии медицины. С озн авая  кон
сервати зм  теоретической медицины, сторонники такой  концепции видят 
вы ход из полож ен ия в отходе от идеалов  естественнонаучного знания 
(классического  естествознан ия) ,  т. е. тех идеалов, которые так  страстно 
п р о п аган ди ровали  великий С. П. Боткин и его ученики. «Если п ракти че
ск а я  м едицина д о л ж н а  быть п оставлен а  в ряд  естественных наук ,— 
отм ечал  С. П. Боткин ,— то понятно, что приемы, уп отребляем ы е в 
п р ак ти ке  д л я  исследования, наблю дения  и лечения больного, долж н ы  
бы ть  при ем ам и  естествоиспы тателя»  5.

Сегодня клиническая  м едицинская наука не соответствует тр е б о в а 
ниям эпистемологического и д еал а ,  слож ивш егося  на основе м атем атик и  
и м атем ати зи рован н ы х  областей  естествознания. О дн ако  из этого 
совсем не следует, что этот идеал  вообщ е чуж д  данной науке. «Если 
р а ссм атр и в ать  дисциплины... в исторической перспективе,— справедливо 
у к а зы в а е т  А. И. Р а к и то в ,— то мож но зам етить , что они, хотя и н е р а в 
номерно, дви ж утся  в сторону эпистемологического и д еал а»  6.

Н еобходим о акти ви зи ровать  философско-методологические исследо
вания  по п роблем ам  клинической медицины, в том числе нап равленн ы е

4 К. М а р к с  и Ф.  Э н г е л ь с .  Соч., т. 20, стр. 555.
5 С. П. Б о т к и н .  К урс клиники внутренних болезней, т. 1. С П б., 1899, 

стр. X X V II—X X V III.
6 А. И. Р а к и т о в .  Историческое познание. М., 1982, стр. 130.
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на создание общей теории врачебн ой  диагностики  к а к  учения о логиче
ской структуре, гносеологической специфике диагностического поиска 
врача , методологических принципах постановки и обоснования кли ниче
ского диагноза  и т. д. К. сож алению , многие ф илософские работы , 
посвященные вопросам медицинской диагностики , носят слиш ком о т в л е 
ченный характер , не с о д ер ж ат  обстоятельного а н а л и за  ее основных 
звеньев и закономерностей и потому либо не ставят  реальны х проблем, 
либо  пытаются реш ать  их умозрительным, нередко спекулятивны м 
образом , путем механического перелож ен ия  клинических терминов на 
я зы к  гносеологии и методологии науки, игнорируя специфику этой р а з 
новидности человеческого познания. Одну из причин такого  полож ения 
дел мы видим в том, что д ля  научной разр або тк и  названны х проблем 
необходимы не только  глубок ая  философско-методологическая  и спе
ц и альн ая  логическая  подготовка, но и адекватн ое  понимание собствен
но клинической стороны дела , что в лице  одного исследователя  со вм е
щ ается  крайне редко. Поэтому только творческое содруж ество  медиков 
и философов, если потребуется, их п р и нци пиальная  и вместе с тем 
б ла го ж е л а те л ь н а я  взаи м окри ти ка ,  активный д и алог  м еж ду  ними позво
л ят  о тказаться  от ставш ей традиционной схемы рассм отрения  ф и л о со ф 
ских вопросов медицины, когда логика  и методология науки и зл агаю тся  
как  бы сами по себе, в их абстрактно-теоретическом  модусе, а выходы 
в клиническую область  сводятся  к отдельны м и произвольным п ри м е
рам. П одобным экскурсам  в о б ласть  клинической медицины недостает, 
говоря словам и  Гегеля, «трудной работы  понятия», которая  только  и 
мож ет органически вписать в ее ж и вую  ткан ь  сам ы е современные дости
жения логики и методологии науки. П рименение к конкретным о б л а 
стям познания и деятельности  методологических и логических средств, 
вычлененных на самых высоких уровнях ф илософской реф лексии, «не 
мож ет носить х а р а к т е р а  механического переноса: чтобы д ать  дей стви 
тельный, а не мнимый эф ф ект, эти средства  непременно долж н ы  полу
чить соответствующ ую предметную интерпретацию  и р а з р а б о т к у » 7. 
Именно при таком  подходе к делу исследования  по общ ей теории в р а 
чебной диагностики смогут обогатить м ы ш ление в р а ч а  современным 
категориальны м , логико-методологическим инструментарием. Мы увере
ны, что если бы врачебны й диагноз в каж до м  случае  строился на осно
ве логико-диалектического  а н а л и за  конкретного м атер и ала ,  диагностика 
в н аш их медицинских уч реж ден иях  достигла  бы более высокого уровня.

1. Гносеологическая специфика врачебной диагностики

В сам ы х разн ообразн ы х  о б ластях  научной и практической  д ея т е л ь 
ности нередко возни кает  за д а ч а  — по исходным и, к а к  правило, о гр ан и 
ченным сведениям о некоторой системе расп озн ать  (мысленно воспро
извести, определить) возм ож но более полный ком плекс происш едш их в 
ней изменений (перестроек) ,  вы явить  причины, механизм  и н а п р ав л е н 
ность этих изменений. З а д а ч и  такого  рода, н азы ваем ы е  диагностиче
скими, приходится, например, р еш ать  механику, в ы яв л яю щ ем у  причины 
выхода из строя или отклонений от нормального  р еж и м а  работы  тех 
нического устройства; экономисту, оп ределяю щ ем у  ф акторы , которые 
привели к уд орож анию  производимой предприятием  продукции; врачу, 
обследую щ ем у больного с целью определения х а р а к т е р а  и вида  п ато л о 
гии, которой с тр ад ает  этот больной, и т. п. В каж д о м  из упомянуты х 
видов диагностической деятельности  имеются своя специфика, свои осо
бые понятия, однако  всем им свойственны и некоторые универсальны е 
черты и закономерности . В единстве специфических черт и общ их з а к о 
номерностей процесса расп озн аван и я ,  являю щ егося  к тому ж е  одной из

7 Э. Г. Ю д и н .  Системный подход и принцип деятельности. М., 1978, стр. 43—44.
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разновидностей человеческого познания вообще, и н ад л еж и т  ан а л и зи р о 
вать  врачебную  диагностику 8.

Д л я  н а ч а л а  сф ормулируем  некоторые определения. О бъектом  в р а 
чебной диагностики , т. е. тем, на что нап равлен  диагностический поиск 
врача , могут быть функции и структура  отдельных органов человека, 
его физиологических систем, организм  и психика в целом. М ы будем их 
именовать м орф оф ункци ональны м и объектам и . К а ж д ы й  м орф оф ункци о
нальный объект  мож ет находиться  в одном из трех своих состояний: 
нормальном, патологическом и переходном от нормы к патологии (и 
о б ратн о) .  Н о р м альн ое  состояние лю бой слож ной системы м ож ет  быть 
описано некоторой конечной совокупностью н аходящ и хся  в пределах  
нормы парам етров .  Н о р м ал ьн ы е  х арактери сти ки  п арам етров  такой си
стемы зави сят  от особенностей ее строения, о кр у ж а ю щ и х  условий и 
назначения. Хотя границы  норм в отношении м орф офункциональны х 
объектов  подвиж ны , условны, тем не менее они всегда существуют, 
а сам а  диагностическая  деятельность  имеет целью  определение причин, 
х а р а к т е р а ,  степени и д инам ики  отклонения этих объектов  от их н ор
м альны х  состояний.

К атегори я  нормы (анатом ической  и физиологической) коррелятив- 
на другой категории клинической медицины — патологии. Д л я  целей 
наш его а н а л и за  достаточно определить  патологию  как  значительное, 
сущ ественное отклонение от индивидуальной нормы, которое связано  с 
воздействием  на организм или психику человека чрезвычайных для 
каж до го  конкретного случая  внутренних или внешних разд р аж и тел ей .  
П атологи чески е  изменения в отдельны х органах  или физиологических 
системах, наруш ение защ итно-приспособительны х функций организм а  
человека  как  целого по отношению к внешней среде, к требованиям , 
п р ед ъ являем ы м  ею к человеку, мы будем именовать патологическим 
состоянием (болезнью ) соответствую щ его м орф офункционального  о б ъ 
екта . П атологи ческое  состояние м орф офункционального  объекта , р а с 
см атр и в аем о е  в аспекте  качественной определенности (специфичности) 
его этиологии, патогенеза и симптоматики , именуют нозологической 
формой болезни данного объекта . М еханизм , динам ику  и н ап р авл ен 
ность изменения морф офункционального  о бъекта  от нормального  со 
стояния к определенной нозологической ф орм е назы ваю т  патогенезом 
данной нозологической формы ( за б о л е в а н и я ) ,  а совокупность в заи м о 
связан н ы х  внешних и внутренних ф акторов , обусловливаю щ и х (вы зы 
ваю щ их, п орож даю щ и х) у казан ны й переход, именую т этиологией.

Н есколько  общих зам ечан и й  о природе р асп о зн ав ан и я  к ак  такового. 
В основе своей оно есть процесс сопоставления и идентификации. Р а с 
позн авание  человеком чувственно восприним аем ы х свойств со вер ш ает
ся, как  правило, интуитивно и не составляет  особой проблемы, по 
крайней мере для  обычной (немаш инной) диагностики. Р азу м еется ,  и в 
этом деле  нуж ен известный опыт, однако  куда  более слож ной является  
з а д а ч а  р асп о зн аван и я  скры ты х от непосредственного наблю дения  про
цессов, их содерж ан и я  и динамики. В таки х  случаях  р аспозн аван ие

8 К ак  известно, общие курсы теории познания диалектического м атериализм а 
обычно посвящ ены  познавательны м  ситуациям  и проблем ам, характерны м  для процесса 
получения нового знания. В них рассм атривается  так ж е  внутренняя диф ференциация 
и функционирование человеческого знания в целом: возникновение познания на элем ен
тарном  уровне в форме ощ ущений, восприятий, представлений, процесс конструирова
ния более слож ны х его форм, понятий, суж дений, гипотез, теорий, роль и связь рацио
нальных и сенсорных моментов, предм етно-практическая основа развития (роста) зн а 
ний, и т. п. П роблем атика ж е такой познавательной деятельности, как  диагностика, 
распознавание, редко становится предметом философско-методологической и логической 
рефлексии. И  лиш ь в работах  по кибернетическому моделированию  достаточно отчет
ливо обозначились не только место и роль распознавания в структуре разнообразны х 
видов человеческой деятельности, но и действительны й м асш таб слож ности теоретиче
ского осмысления диагностического процесса.
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д олж н о  опираться  на ранее вы явленны е и ф иксированны е к о р р ел я ти в 
ные связи (семиотические зависимости) м еж ду  системой наблю даем ы х , 
чувственно воспринимаемы х и системой скрытых, нен аблю даем ы х 
свойств объекта , их сущностью. П ри  этом диагностический процесс со
стоит как  бы из двух актов: узнаван ие  наблю даем ого  проф иля  о бъекта  
и логическое заклю чени е  о наличии у него соответствую щ его (к о р р е л я 
тивного с данным проф илем ) сущностного измерения. Естественно, что 
распознаю щ ий субъ ект  — это м ож ет  быть и сознание человека, и м а 
шинный «интеллект» — предварительн о  д олж ен  быть осведомлен, каков 
ж е  «внешний вид» р аспозн аваем ого  объ екта  и что «скры вается»  за  ним. 
И ны ми словами, р асп озн аван и е  одного объ екта  бази руется  на знании 
основных признаков и сущностного со дер ж ан и я  других, п р и н ад л еж ащ и х  
к этому ж е  классу  (ви д у) ,  причем считается , что сходство признаков  
объектов свидетельствует  и о сходстве их сущностей.

П ерейдем к конкретному процессу расп озн аван и я  патологии во в р а 
чебной диагностике. Н а  первой стадии диагностического процесса врач 
приступает к обследованию  пациента, обнаруж ени ю  симптомов его 
страдани я  и составлению  на этой основе клинической картины б о л ез 
ни. Это весьма в а ж н а я  категория  врачебного мышления, содерж ан и е  
которой составляет  упорядоченная, приведенная  в систему совокуп
ность клинических ф актов  (сим птом ов),  вы явленны х при обследовании 
больного. З атем  перед врачом  встает  вопрос: как ое  из известных ему 
заболеван ий  имеет клиническую картину, идентичную (или хотя бы 
аналогичную ) с обнаруж енной у пациента. Д .".'! ответа  на этот вопрос 
врач о б р ащ ается  к своей памяти, которая  храни т  сведения о сам ы х 
разнообразны х нозологических формах, о том, как ова  клиническая  
картин а  к а ж д о й  из них, что скры вается  за  ней (т. е. каково  а н ато м о 
физиологическое содерж ан и е  соответствую щ его за б о л е в а н и я ) ,  о п ато 
генезе и возм ож ной этиологии этой болезни и т. п. По сути дела , т а к о 
го рода ин ф орм аци я п редставляет  собой обобщ енный (типизированный) 
образ  заболеван ия , с которым сопоставляется  вы явлен ная  при о б сл ед о 
вании кли ническая  картин а . Усвоенный врачом  в процессе обучения и 
конкретизированный его собственным клиническим опытом, этот о б р аз  
становится своеобразны м внутренним эталоном , по которому врач судит 
о наличии либо отсутствии у пациента соответствую щ его заболеван и я .  
Мы будем н азы вать  такого  рода образы  или эталон ы  клинико-ди агн о
стическими м оделям и  нозологических форм 9.

Это н аи важ нейш ий и край не  слож ны й в диагностике  процесс, по
скольку  н ом енклатура  болезней вклю чает  около 10 тысяч нозологиче
ских форм, в распозн аван ии  которых приходится  прибегать  к оценке 
около 100 000 симптомов (признаков) и симптомокомплексов.

Клинико-диагностическая  модель нозологической формы имеет 
двухуровневую структуру: первый, феноменологический уровень со став 
ляет  информ ация о типичных д ля  данного  заб о леван и я  симптомах и 
при знаках ;  второй, сущностный уровень образую т  сведения о скрытых 
от непосредственного наблю дения  анатомических и ф ункциональны х 
изменениях в органах  и тканях , характерны х  д л я  данной нозологиче
ской формы, о патогенезе и этиологии этой болезни 10. П ри  этом оп и са
ние признаков заб о леван и я  в клинико-диагностической модели всегда 
поставлено в более или менее однозначное соответствие с описанием

9 «За годы обучения и практики в пам яти врача,— отмечаю т в этой связи  К. Н. 
Х араузов и О. А. Д унаевский ,— создается более или менее определенный эталон каж дого  
заболевания, и при постановке диагноза происходит сравнение неизвестного за б о л е ва 
ния... с эталоном». К. Н. Х а р а у з о в ,  О.  А. Д у н а е в с к и й .  И спользование линей
ных реш аю щ их функций в медицинской практике. «П роблемы  вычислительной ди агно
стики». Л ., 1969, стр. 152— 153.

10 См., к примеру, характеристику нозологических форм в кн. «П ропедевтика внут
ренних болезнен». М., 1982.
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целостной системы морф офункциональны х перестроек, м еханизм а и ди
намики патологического процесса, что и позволяет  врачу, о б н ар у ж и в 
ш ему эти при знаки  у пациента , мысленно связать  их с сущностным 
содерж анием  страдан и я ,  т. е. поставить нозологический диагноз. Кли- 
нико-диагностические модели заболеван ий , явл яя сь  априорной предпо
сылкой постановки диагноза , п редставляю т  собой результаты  коллек
тивного научного поиска, практи ки  многих поколений врачей и потому 
предстаю т перед индивидуальны м сознанием врача как  объективное 
основание его д е я т е л ь н о с т и 11. Сознание, мыш ление отдельного врача 
м ож ет  лиш ь вносить коррективы  в результаты  общественного по своей 
природе познания болезней в плане углубления, уточнения, усоверш ен
ствования  их описаний. В свою очередь, клиническая  прак ти ка ,  высту
пая  в роли критерия  адекватн ости  клинико-диагностических моделей 
заболеван ий , тщ ательн о  о тф и льтровы вает  из них возм ож н ы е субъектив- 
но-личностные искаж ения , за в е р ш а я ,  т а к  сказать ,  процесс возведения 
этих моделей в ранг  объективной истины.

Таким образом , процесс расп озн аван и я  заболеван и я ,  как  и всякая  
д р у га я  п о зн ав ател ьн ая  деятельность, начинаясь  с уровня явлений — 
симптомов, при знаков  страдан и я ,  восходит затем  к уровню его сущ но
сти. М еханизм  такого  восхож дения как  раз  и связан  с у к азан н ы м  выше 
двухуровневы м строением клинико-диагностических моделей нозологи
ческих форм. С учетом излож енного  ф орм ула  распозн аван и я  в самом 
общем виде вы глядит следую щим образом : от составления  клинической 
картины  болезни через идентиф икацию  этой «картины» с ф еномено
логическим (симптомным) уровнем клинико-диагностической модели 
одной из нозологических форм к м ысленному воспроизведению  сущ но
стного уровня стр ад ан и я  больного. П ри  этом у н и версальн ая  гносеологи
ческая  схема «объект  — образ»  в структуре  диагностического процесса 
приобретает  вид триады  «объект  — образ! — об р аз2», где объектом 
явл яется  распозн аваем ы й  объективно-реальны й патологический про
цесс; о б р азо м 2 — воспроизведение в сознании врача  диагностируемого 
заб о леван и я ,  но у ж е  не в его абстрактно-нозологическом  измерении, а 
в д иалектическом  единстве общ его (нозологического) и особенного 
(и н ди ви дуальн ого) .  С ледовательно , возникновение в сознании врача 
о б р а з а 2 (построение д и агн оза )  опосредовано образомг, лиш ь сопоставив 
дан ны й случай  стр ад ан и я  с некоторым заболеван ием , с его с т ан д а р т 
ным описанием — образом! (клинико-диагностической м оделью ), х р а н я 
щ им ся  в пам яти  врача , последний см о ж ет  заклю чи ть  о сущностном 
содерж ан и и  этого заболеван и я ,  м еханизм е  и закон ом ерностях  его п ро
текани я. П оэтом у мы считаем совершенно справедли вы м  вывод о том, 
что диагностический процесс в отличие от научного исследования 
п р ед п о л агает  сущность расп озн аваем ого  об ъ екта  за р а н е е  известной 12. 
П оэтом у если какое-то  заб о леван и е  не было изучено ранее, не описано 
в л и тер ату р е  и неизвестно врачу, то установление им полного и п р а 
вильного д и агн о за  ок азы вается  невозм ож ны м  13.

О бсудим  в этой связи  вопрос, яв л яется  ли  в р ачеб н ая  диагностика  
разновидностью  научной деятельности , т. е. п рави лен  ли тезис, согласно 
которому «сам процесс постановки диагн оза  п р ед ставл яет  собой н ау ч 
ный поиск»? и . О т того, каки м  об разом  интерпретировать  диагностиче
ский поиск, зав и сят  истолкование основных закон ом ерностей  и общей

11 Термин «априорный» употребляется здесь и в последую щ ем излож ении как  си
ноним вы раж ения «данны й сознанию  (мышлению) врача до обследования больного». Все 
медицинские знания, которыми врач располагает до  осмотра конкретного больного, 
являю тся в этом смысле априорными.

12 См. С. А. Г и л я р е в с к и й ,  К.  Е.  Т а р а с о в .  Д иалектический м атериализм  и 
медицинская диагностика. М., 1973, стр. 29.

13 См. В. А. Д о л и н и н ,  В.  П.  П е т л е н к о ,  А.  С.  П о п о в .  Л огическая струк
тура диагностического процесса. «Вестник хирургии им. И. И. Грекова», 1984, №  6, стр. 3.

14 «П ропедевтика внутренних болезней», стр. 12.
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структуры диагностики , х ар актер и сти ка  логического строя д иагности
ческого мыш ления, оценка роли априорного зн ан и я  и индивидуального  
творчества  в диагностической деятельности  и т. п. Н ачнем  с двух  размо- 
видностей диагностических задач , сущ ественно отличаю щ ихся  друг  от 
друга . Д иагностические  зад ач и  первого вида (назовем  их р еп род укти в
ными) характери зую тся  тем, что д ля  них существую т «типовые» р еш е
ния, т. е. р а зр аб о тан ы  алгоритмы  р асп о зн аван и я  соответствую щ их 
заболеван ий  (зад ан  список признаков , последовательность их в ы я в л е 
ния и т. д .) .  Реш ен ие  таких  з а д ач  состоит в нахож дени и  ответа  на воп
рос: страд ает  ли пациент таким -то  заб олеван и ем ?  Д иагностические  
зад ач и  второго типа (назовем  их исследовательским и ) состоят в поис
ке (открытии, изобретении) самого  способа (методики, алгори тм а) 
постановки клинического ди агн оза  соответствую щ им заб о леван и ям . 
Р еш ить  такого  рода за д ач у  — это значит ответить на вопрос: к а к  с т а 
вить диагноз  такому-то и таком у  заб о леван и ю ? « З а д а ч а  медицинской 
диагностики... считается  решенной, если удалось  найти способ, позво
ляю щ ий однозначным путем по резу л ьтатам  опроса  и осм отра больного, 
объективны м д ан ны м  и некоторым л або р ато р н ы м  обследованиям  у с т а 
новить диагноз болезни...»15. Ясно, что это — о пределение и сследователь
ской диагностической задачи .

Мы полагаем , что диагностические зад ач и ,  р еш аем ы е  п рак ти чески 
ми врачами, естественно отнести в общем и целом к р а з р я д у  р е п р о д у к 
тивных, а их диагностическую  д еятельность  квал и ф и ц и р о вать  к а к  н ауч 
ную в той мере, в какой она ориен ти рован а  на результаты  новейших 
исследований в области  семиотики заболеван и й , их этиологии и п ато ге 
неза, использует современные методы и средства  обследования  больных 
и имеет своей методологической основой принципы, закон ы  и к а т е го 
рии м атериалистической  диалектики . Р еш ен ие  диагностических за д ач  
исследовательского  п лан а  составляет , на наш  взгляд , содер ж ан и е  н ауч 
но-диагностической деятельности , которая  в дополнение к вы ш еп риве
денным при зн акам  х а р ак тер и зу ется  тем, что опи рается  на си стем атиче
ское использование специ али зированн ы х форм и средств эмпирического 
и теоретического познания и имеет своей главной целью вы работку  но
вых диагйостических знаний (методик, решений, алгоритмов) 16. С у щ е
ственно при этом иметь в виду следую щ ее обстоятельство. М етоди ка  
распозн аван ия  одних заболеван и й  отр або тан а  до м ельчайш их подробно
стей и сравнительно  неслож но усваивается , другие ж е  болезни о к а з ы 
ваю тся менее изученными медицинской наукой и по отнош ению к ним 
до поры до времени нет хорош о апробированн ы х и достаточно э ф ф е к 
тивных диагностических тестов. В этих условиях практический врач 
вы нуж ден  иногда подниматься  в своей диагностической деятельности  на 
научно-исследовательский уровень, н ак ап л и в ая  по крупицам  и о б о бщ ая  
свои собственные наблю дения  в отношении «трудных» болезней, уточ
няя их симптоматику, особенности протекания , строя п редполож ен ия  
относительно их возмож ной этиологии и патогенеза , в какой-то  м ере — 
на свой страх  и риск —  эксперим ентируя  и т. п. О дн ако  на соврем ен
ном этапе разви ти я  клинической медицины такого  рода научный поиск 
не реш ает  проблемы  диагностики  и является  скорее вы нуж денны м  ш а 
гом практики  в сторону науки, неж ели  в ы раж ен и ем  их органического 
единства. П р ак ти к а ,  разум еется , не м ож ет  не «вклиниваться»  в сферу 
науки, не д иктовать  ей свои условия в смы сле постановки проблем, 
подтверж ден ия  адекватн ости  их реш ения, определения  нап равлени й 
научных исследований. Верно т а к ж е  и то, что отдельны е врачи  могут

15 «Распознавание образов и медицинская диагностика». М., 1972, стр. 176.
16 М ы далеки от намерения возводить некий водораздел  м еж ду исследуемыми 

видами диагностической деятельности. И предлож енны е дефиниции следует рассм атри
вать как  некое приближ ение к реальным разграничительны м  линиям, которые, впрочем, 
по природе своей подвиж ны, условны.
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счастливо сочетать  в себе качества  п р ак ти к а  и ученого-исследователя. 
О дн ако  подлинн ая  д и а л е к т и к а  взаим освязи  медицинской науки и кли
нической п ракти ки  состоит не в их функциональной подмене, а в тес
нейшем их взаимодействии, основанном на своевременном реагировании 
медицинской науки  на запросы  клинической практики  и оперативном 
внедрении в практи ку  р азр аб о то к  и рекомендаций науки.

Не следует  т а к ж е  считать, что деятельность  практического  врача 
по распозн аван и ю  заболеван и й  носит исклю чительно рутинный х а р а к 
тер, не содерж и т  творческих элементов. Д иагностические  описания 
болезней, их клинико-диагностические модели, которыми вооружает 
врача  м еди цнская  наука, ф иксирую т лиш ь устойчивое, закономерное, 
общ ее в патологии, н ап ом и ная  скорее схемы, неж ели  подробные карты 
соответствую щ их заболеван ий . В организм е  и психике конкретных лиц 
это инвариантное  содерж ан и е  сопряж ено, по вы раж ен и ю  И. В. Д а в ы 
довского, с «ш ирочайш им диапазоном  флуктуаций». К огда ж е  некото
р ая  о б щ ая  схема расп ростран яется  на конкретную  ситуацию, всегда 
п редполагается  определенное творческое усилие, которое И. К ант  назвал  
«способностью суж дения» — способностью  т а к  переосм ы сливать специ
ф ическую ситуацию, чтобы к ней могла быть отнесена о бобщ аю щ ая  
схема.

Так, наприм ер, в клинической практи ке  сравнительно  редко встре
чается  ситуация , когда  в здоровом , н орм ально  функционирую щ ем о р га 
низме п о р а ж ае т с я  лиш ь один орган  или система. Зн ачи тельн о  чаще, 
особенно после 35— 40 лет, эти н аруш ения возни каю т на фоне хрониче
ских заб о леван и й  или одномоментно п о р а ж ае т с я  несколько органов и 
систем. В результате  врачу  в ходе диагностики  приходится реш ать  
з а д ач у  не с одним, а с несколькими неизвестными. З а д а ч а  услож няется , 
и д л я  ее реш ен ия  приходится прибегать  к  своеобразн ом у научному 
поиску.

К ром е того, на возникновение и р азвитие  той или иной патологии 
значительное  влияние могут о к а за т ь  так и е  ф акторы , к а к  особенность 
конституции больного, его наследственность, другие заб о леван и я ,  кото
рыми ст р ад а е т  или которые он перенес в прош лом, и т. д. В результате  
одно и то ж е  заб о леван и е  у различны х людей протекает  нередко  по- 
разном у, с индивидуальны м  своеобрази ем  клинической картины , п а 
тогенеза, динам ики . О тсю да и вы тек ает  известное требовани е  С. П. Б о т 
кина осущ ествлять  не диагностику  болезни, а диагностику больного. 
К аки м  ж е  образом  п роявляет  себя  здесь н а зв а н н а я  творческая  способ
ность? Р асп р о стр ан ен н ая  в бурж уазн ой  методологической ли тературе  
ссы лка  на интуицию, инсайт, озарени е, якобы  посещ аю щ ие врача в 
м омент и н ди видуали зации  им нозологического д иагноза , м ал о  что о б ъ 
ясняет. М ы п олагаем , что вы явлен ие  индивидуального  в патологии — 
вполне р а ц и о н ал ьн ая  проц едура , ко то р ая  п р ед ставл яет  собой результат  
мысленного объединения  общ их и ранее  известных сам ом у врачу  опре
делений (свойств, качеств, состояний) о р ган и зм а  и психики человека. 
Т ребование ин ди ви дуали зац и и  ди агн оза  означает  его м акси м альн о  воз
мож ную  кон кретизацию , и оно ничего общ его  не имеет с интуитивист- 
скими концепциями, возводящ им и на пьедестал  уникальности  каж ды й  
случай вы явлен ия  особенностей патологии у различны х лю дей 17. Н е л ь 
зя  не видеть связи  этих концепций и с идеографической (антинозологи- 
ческой) интерпретацией клинического ди агн оза ,  р ассм атр и ваю щ ей  его 
в качестве  уникального , неповторимого в отнош ении к аж до го  отдельно

17 В клинической литературе мы часто встречаем  описания диагностических си ту а
ций, в которы х характеризую тся вполне конкретные примеры того или иного заб о л ева
ния, анализируется сам  процесс их распознавания врачом. Смысл, назначение этих опи
саний состоит, как  мы полагаем , не в литературном  увековечивании уникально казуи 
стических «случаев» из клинической практики, а  в их поучительности и, следовательно, 
в том, что они содерж ат  типическое, с чем могут встретиться другие врачи.

I
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взятого больного. Д и агн ости ч еская  за д а ч а  хар актер и зу ется  при этом 
к а к  поиск таких  особенностей клинической картин ы  и протекания  
болезни в целом, которы е присущи только  д ан ном у человеку и никому 
другому.

М етаф изическим  двойником, оборотной стороной указан ного  истол
кования явл яется  номотетическая  и н терп ретаци я  диагностического п ро
цесса, состоящ ая  в требовании ф икси ровать  у больного лиш ь общие, 
нозологические измерения диагностируемой патологии, полностью а б 
страгируясь  от специфики ее протекан ия  у конкретного больного. О ба 
эти подхода к истолкованию  х ар а к те р а  и целей диагностического  поис
ка п редставляю т собой р езу л ьтат  м етаф изического  обособления, л о ж 
ного противопоставления законом ерностей  познания  общего и специ ф и
ческого, нозологического и индивидуального  в патологическом процес
се. Их диалектическое  единство в ы р а ж а е т  методология восхож дения  от 
абстрактного  к конкретному, которой о б язан  в ладеть  каж д ы й  к л и н и 
цист. «Конкретное потому конкретно, что оно есть синтез многих оп р е 
делений...» 18. В соответствии с этим полож ением  К. М а р кса  ин ди ви дуа
лизация , или, точнее, конкретизаци я  д и агн о за  св язан а  преж де  всего с 
учетом врачом самых разн ообразн ы х  форм (видов) диагностируемой 
патологии. Н апри м ер , гепатит как  воспалительное пораж ен и е  печени 
п од разделяется  на острый и хронический, диф ф узи вны й и очаговый, ин
фекционный, токсический и обменный и т. д. Чем больш е оснований 
берется для  такого  подразделени я , тем больш е вы деляется  форм 
(абстрактны х определений) одного и того ж е  заб о леван и я ,  и именно 
это создает  концептуальную  основу д л я  последую щ ей инди видуали зации  
д иагноза  данной патологии. Так, у с т ан а в л и в а я  ф а к т  воспалительного  
п ораж ен ия  печени у обследуемого  больного, врач одновременно имеет 
возмож ность выявить, что по х а р а к те р у  это заб о леван и е  у данного  
человека явл яется  острым, по происхож дению  — инфекционным, по ст е 
пени охвата  п о р аж ен и я  — очаговым и т. п. Тем самы м абстр ак тн ая  
ф орм ула «воспалительное пораж ен и е  печени» кон кретизи руется  по м е 
ре об наруж ени я  ряда  других свойств диагностируем ого  патологическо
го процесса. И н ди ви ду ал и зац и я  д и агн о за  осущ ествляется  т а к ж е  учетом 
возрастных, половых, социальных признаков , ф акто р о в  риска и т. п., 
каж ды й из которых, взятый в отдельности, т а к ж е  носит довольно 
абстрактны й (общий) характер ,  однако  в сумме, в единстве с другим и 
определениями (п ри зн акам и ) таки е  х ар актер и сти ки  позволяю т в м а к 
симальной степени учесть особенности возникновения и протекан ия  д а н 
ного заб о леван и я  у конкретного больного.

2. С одерж ание и диагностические функции некоторых 
категорий клинической медицины.

П атологический процесс в организм е  больного п ред ставляет  собой, 
как  правило, весьма слож ную  и подвиж ную  систему, вклю чаю щ ую  
этиологический ф актор , м еханизм  полома и защ итно-ком п ен саторн ы е 
реакции. Он проявляется  целым комплексом клинических симптомов. 
Чтобы р азо б р аться  в этой многоф акторной и многоуровневой д и н а м и 
ческой картине, необходимо вы дели ть  в ней инвариантны е, относительно 
устойчивые моменты, стороны, состояния и заф и кси р о вать  их с по
мощью общих понятий — категорий клинической медицины. «К атегории, 
по словам  В. И. Л ени на , суть ступеньки выделения, т. е. познания 
мира, узловые пункты в сети, пом огаю щ ие позн авать  ее и о вл адевать  
ею» 19. Таки м и  ступеньками и узловы м и пунктам и в «сети» р а с п о з н а в а 
ния патологических перестроек в организм е  и психике больного я в л я 

18 К. М а р к с  и Ф.  Э н г е л ь с .  Соч , т. 46, ч. 1, стр. 37—38.
19 В. И. Л е н и  н. Поли. собр. соч., т. 29, стр. 85.
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ются понятия «болезнь», «нозологическая  форма», «патогенез», «этио
логия», «симптом», «клиническая  картин а  болезни» и др. Каж дый 
новый этап  в развитии клинической медицины ставит  зад ач у  по пере
осмыслению, уточнению со дер ж ан и я  ее категорий, дальн ейш ем у совер
ш енствованию  искусства оперирования ими: «...человеческие понятия 
не неподвиж ны, а вечно движ утся , переходят  йруг в друга , переливаю т 
одно в другое, без этого они не о т р а ж а ю т  ж ивой жизни» 20. Р ассм о т 
рим некоторые из таких  категорий в контексте выполнения ими д и а г 
ностических функций.

В аж н ейш ей  категорией клинической медицины является  понятие 
«болезнь». Мы не ставим перед собой зад ач и  исчерпы ваю щ его логико
методологического ан ал и за  этого богатого разнообразны м и оттенками, 
п ереходам и  теоретического конструкта , как  не преследуем и цели пред
л о ж и ть  универсальное, пригодное «на все случаи жизни» его определе
ние. Д е л о  в том, что клиническая  медицина — это не только  постановка 
д и агн о за ,  но и прогноз течения болезни, но и выбор п лан а  лечения. 
И  к аж д ы й  из этих видов клинической деятельности  сопряж ен  со свой
ственным ему «углом зрения»  на болезнь. Так, решение врачом лечеб 
ной зад ач и  мож ет выдвинуть на первый план  соотношение реакций по
ло м а  и защ и ты  в больном организме, проведение профилактических 
мероприятий  —  этиологический аспект болезни, составление прогноза — 
патогенетическое содерж ан и е  страдан и я ,  динам ические его х а р а к т е р и 
стики.

Д и агн ости ческая  д еятельность  врача ,  пон и м аем ая  как  процесс р ас 
позн аван и я  болезни, ф иксирует  его внимание преимущ ественно на к а 
чественном отличии больного орган и зм а  (психики) от здорового. И это 
естественно, поскольку отсутствие границ, рубеж ей  качественного п оряд
ка м еж ду  болезнью  и здоровым состоянием организм а  означало  бы 
принципиальную  неосущ ествимость самой диагностической деятел ьн о 
сти. В общ ей дефиниции болезни, профилированной применительно к 
целям  диагностического  поиска, полезно у к а за т ь  на целостный, систем
ный х ар актер  происходящ их в больном организм е  перестроек, что 
ориентирует  врача на о б н ар у ж ен и е  за  отдельны ми изменениями (сим п
том ам и ) их патогенетического единства, а в этом единстве — главных, 
ведущ их ф акторов  болезни, т. е. ее сущности. В аж н ы м  представляется  
и указан и е  на наличие у к аж д о й  болезни определенного  клинического, 
симптомного вы р аж ен и я ,  поскольку именно оно составляет  эм пириче
скую базу  ее распозн аван ия . Н а  протяж ени и веков, начиная  с Гиппо
к р ата  и Авиценны, предприн им ались  многочисленные попытки вы разить 
суть болезни, д ать  ее определение, наконец, обозначить с позиций ф и 
лософского  осм ы сливания. С учетом вы ш еи злож енн ы х соображ ений мы 
хотели бы п редлож и ть  следую щ ую  дефиницию р ассм атриваем ого  поня
тия: болезнь п ред ставляет  собой возни каю щ ую  под воздействием чрез
вычайных для  данного индивидуума (внутренних или внешних) р а з 
д р аж и тел ей  совокупность функциональны х и (или) структурных пере
строек в организм е  (психике) больного, связанны х м еж ду  собой един
ством происхож дения  и развития , которые обусловливаю т существенное 
отклонение  от нормы в ж и знедеятельности  п ораж ен ного  орган а  или 
системы и проявляю тся  в определенном сочетании симптомов (при
зн ак о в )  .

В своей диагностической деятельности  врач непосредственно им е
ет дело  с симптомами болезни, поскольку именно они доступны о б н а 
руж ению  и описанию. О д н ако  болезнь недопустимо сводить на пози
тивистский л а д  к совокупности н аб лю д аем ы х  клинических фактов, 
явлений: за  ними врач  д о лж ен  усмотреть уровень сущности страдани я  
больного. Что ж е  п р ед ставл яет  собой сущность болезни? О бщ ем етодо

20 Т а м ж е ,  стр. 226—227.
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логическую основу понятия сущности составляет  представление  о при
чинных и функциональных в заи м освязях  м еж д у  элем ентам и  объектов 
познания. Н аличие таких  взаим освязей , подчиненных тем или иным з а 
конам, позволяет  выделить в объекте  определяю щ ую  совокупность его 
свойств, из которой «выводимы» (т. е. на основе которой могут быть 
объяснены ) все остальны е свойства данного  объекта . Такого рода опре
деляю щ и е совокупности, обусловливаю щ ие другие свойства, стороны 
объектов, составляю щ ие основу их качественной специфики, и я в л я ю т 
ся, собственно говоря, сущ ностями о б ъ е к т о в 21. Ч то к асается  болезни, 
то определить ее сущность — значит обнаруж ить , выделить ведущ ее 
звено, оказы ваю щ ее  преимущ ественное влияние на все важ н ей ш и е  сто
роны патологического процесса и имею щее реш аю щ ее значение д ля  
разви ти я  и исхода болезни в целом 22. А это, в свою очередь, п р ед п о л а 
гает рассмотрение болезни как  системного образован ия , осмысление 
места и роли различны х сторон и аспектов происшедших в организм е  
изменений. М ы сленная  интеграция этих сторон, аспектов патологиче
ского процесса в целостное подвиж ное об разован и е  и вместе с тем 
выделение в нем ведущ его  звена — именно это и вы водит в р ачеб н о 
диагностический поиск на уровень р асп о зн аван и я  сущности болезни. 
В конечном итоге этот поиск неизбеж но приводит врача  к вы явлению  
возм ож ны х причин данной болезни, м еханизм а ее возникновения и р а з 
вития. Сущностный уровень —  это уровень патогенетического и эти оло
гического мышления врача . Н еобходим о отметить относительный х а р а к 
тер сущности всякой болезни. То, что ранее  р а ссм атр и в ал и  как  с у щ 
ность данной патологии, позднее, с развитием  медицинской науки и 
клинической практики  предстает  уж е  в качестве  производного, обуслов
ленного более ф ундам ен тальны м и ф акторам и , о сущ ествовании которых 
ранее не было известно. Это означает, что м едицинская наука  подн и м а
ется в познании данной болезни до сущности более высокого порядка. 
«Сущность вещей» или «субстанция» тож е относительны,— писал
В. И. Л енин,— отм ечая  при этом, что данны е понятия в ы р а ж а ю т  то л ь 
ко углубление человеческого познания объектов  23. Эту ж е  за к о н о м е р 
ность, переосмысленную применительно к специфике расп озн аван и я  
сущности болезни человека, следует  иметь в виду и клиницисту.

Д иагностический поиск нап равлен  не на обнаруж ени е  болезни во
обще, а на вы явление  вполне определенного заболеван и я .  Болезн ь  во
обще — это абстракц ия , которая  не сущ ествует  в качестве с ам о сто я 
тельной сущности. О б ъективно-реально  существую т лиш ь ее р а зн о о б р а з 
ные виды — грипп, гипертоническая  болезнь, гастрит и т. п. К ром е того, 
выделение различны х видов болезни т а к ж е  м ож ет  быть связано  с 
абстракц и ям и  иного уровня. К  примеру, понятие «иш емическая  болезнь 
сердца» вклю чает  ряд  форм, х ар актери зую щ и хся  особенностями тече
ния и степенью пораж ения . Это и обычное течение, п роявляю щ ееся  
стенокардией, это и о б р азо ван и е  тром ба  в сосудах  сердца с развитием  
некроза в мышце сердца (ин ф арк т  м и о к а р д а ) ,  это и хронический про
цесс с образован и ем  более или менее крупны х очагов рубцовой ткани  в 
мышце сердца (к ар д и о ск лер о з ) .  К а ж д о е  из них имеет свои особенно
сти, от которых мы абстрагируем ся , когда образуем  общ ее  понятие 
ишемической болезни сердца. В медицинской ли тер ату р е  вместо т ер м и 
на «вид болезни» чащ е  уп отребляется  вы р аж ен и е  «нозологическая  ф о р 
ма». Н озологические формы определяю т к ак  разновидности болезни, 
х ар актер и зу ем ы е  отличительными д л я  к аж д о й  из них сочетаниями 
симптомов, л е ж а щ и м и  в их основе изменениями функциональной и м о р 

21 Е. К. В о й ш в и л л о. П онятие. М., 1967, стр. 151.
22 К ак  отмечал И. А. К ассирский, надо  всегда помнить о бесплодности для  теории 

и практики медицины аморф ного понимания патогенеза болезни без учета и вы деления 
ее «очага». См. И. А. К а с с и р с к и й .  О врачевании. М., 1970, стр. 33.

23 См. В. И. Л е н и  н. Полн. собр. соч., т. 18, стр. 277.
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фологической структуры пораж енного  органа  или системы, а т а к ж е  спе
цифической для  каж дой  из них совокупностью этиологических ф а к т о 
ров. Л о ги ческая  функция понятия «нозологическая ф орм а» к ак  раз  и 
состоит в выделении из объем а общего (родового) понятия «болезнь» 
различны х подмножеств, проще говоря, заболеван ий . В свою очередь, 
к а ж д а я  нозологическая ф орм а — это тож е общ ее (класс, м нож ество),  
но у ж е  по отношению к отдельным случаям  страд ан и я  данной разн ови д
ности болезни. Так, ишемической болезнью сердца как  определенной 
нозологической формой стр ад аю т  многие люди, и в самом этом поня
тии ф иксируется  лиш ь инвариантное морфофункциональное содерж ание 
и типовая  сим птом атика  (клиническая  «кар ти н а» ) ,  встречаю щ иеся у 
различны х больных, страдаю щ и х  данной болезнью. О дн ако  у каж дого  
из больных имеется своеобразие в протекании этого заболеван ия . 
В «тоге  патология (болезнь) постигается врачом как  диалектическое 
единство трех ее уровней: единичного, особенного и общего. Единич
н о е — это конкретный случай страдан и я  каким-то заболеван ием ; осо
б е н н о е — разновидность болезни, та или иная ее нозологическая форма; 
общ ее — болезнь вообще, предельно общее содерж ан и е  всех за б о л е в а 
ний. К а ж д ы й  из выделенных уровней патологии предъявляет  специфи
ческие требования  к его распознаванию . Д ействительно, одно дело — 
установить, что человек просто нездоров, чем-то болен; другое — в ы 
явить, какой именно болезнью  он страдает, т. е. поставить нозологиче
ский диагноз, и, наконец, третье — определить своеобразие протекания 
этого заб о леван и я  в организм е  именно данного человека. В аж н о  в ы 
явить и осм ы слить  логические и методологические средства, « р або таю 
щие» на к аж д о м  из уровней распозн аван и я  страдан и я  больного, прин
ципы, объедин яю щ ие эти уровни в единую цепь диагностического 
поиска.

С ледую щ ее нап равлени е  а н ал и за  категории «болезнь» связано  с 
сущ ествованием  и развитием  в организм е  больного одновременно не
скольких патологических «очагов», относительно сам остоятельны х в п а 
тогенетическом и этиологическом плане. Болезн ь  в подобных случаях 
предстает  как  единство в многообразии: несколько различны х за б о л е в а 
ний интегрирую тся систем ообразую щ ими ф ак то р ам и  организм а  в кач е 
ственно новое целостное образован ие , не редуцируемое к своим состав
ляю щ им  ни в патогенетическом, ни в оимптомологическом аспектах. 
Д и агн ости ка  каж до го  из заболеван и й  приобретает  в подобных случаях 
целый ряд  специфических черт, м ал о  р азработан н ы х  в логико-м етодоло
гическом отношении. Реш ению  этой проблемы будет способствовать, на 
наш  взгляд , углубленный ан ал и з  соотносительных понятий «основное 
заболеван ие» , «осложнение», «сопутствую щее заб олеван ие»  и «сочетан
ные заб о леван и я»  24. О перирование этими категориям и позволяет  врачу 
мысленно д иф ф еренц ировать  целостный многоочаговый патологический 
процесс на отдельны е относительно сам остоятельны е «блоки», выделить 
его основное содерж ание, уяснить роль побочных, сопутствующих 
болезненных образований, могущих ослож ни ть  течение и исход б о л е з 
ни в целом и таким  образом  воспроизвести внутреннюю динамику 
одновременного течения ряда  патологических процессов, составить 
адекватн ое  диагностическое заклю чение. В частности, определение в р а 
чом некоторого заб о леван и я  как  основного дает  возм ож ность  вы явить 
главное, реш аю щ ее  звено многоочагового патологического процесса на 
различны х этап ах  его развития  и в соответствии с этим р азр аб о тать

24 И нтересная работа проделана в этом отношении в статьях: А. М. Л  и ф ш и ц, 
М. Ю. А х  м е  д ж а н о в .  П роблем а диагноза в настоящ ее время. «Терапевтический 
архив», 1980, №  9; С. С. В а й л ь .  О теории и практике диагноза основного заб о л ева 
ния. «К линическая медицина», 1977, №  8. См. такж е  Г. И. Ц а р е г о р о д ц е в ,  
Е.  А.  К р о т к о е .  Л огико-методологический анализ некоторых категорий клинической 
медицины. «Вестник АМН СС С Р», 1985, №  5.
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систему лечебных мероприятий. С помощ ью понятий «осложнение» и 
«сопутствующее заб олеван ие»  врач  вы я в л яет  те структурно-функцио- 
нальны е повреж дения, которые могут придать  развитию  основного 
заб о леван и я  более опасный х арактер ,  изменить форму его протекания. 
Ситуация, о т о б р а ж а е м а я  понятием «конкурирую щ ие заболеван ия» , 
об язы вает  врача  быть предельно вним ательны м  к каж до м у  из двух 
равноопасны х заболеван и й  в организм е  больного и продум ать  соответ
ствующую методику лечения. С о д ер ж ан и е  понятия «сочетанных за б о л е 
ваний» у казы вает  мышлению клинициста на возм ож ность  и опасность 
кум улятивного  эф ф ек та  в п ар ал л ель н о м  р азвитии  нескольких болезней.

К а к  известно, ж и в ая  природа не укл ад ы вается  р аз  и навсегда  в 
дефинитивные формулы , с помощью которых человек вы д ел яет  и систе
м ати зирует  ее явления  и процессы. В ней все, «начиная  от протистов и 
кончая человеком, находится  в вечном возникновении и исчезновении, 
в непрерывном течении, в неустанном движ ени и  и изменении» 25. Эта  в е 
л и к ая  истина, не зн а ю щ а я  исключений, имеет прям ое отношение и к 
о бсуж даем ом у  вопросу. Врач  всегда об язан  помнить, что квал и ф и к ац и я  
какого-либо заб о леван и я  в качестве  основного либо неосновного (сопут
ствую щ его и т. п.) нередко имеет смысл только  применительно к д а н 
ной, конкретной ситуации, за  п ределам и  которой она м ож ет  о казаться  
ошибочной и д а ж е  просто бессмысленной. В частности, ни за  одним 
заболеван ием  не м ож ет  быть закреп лен о  «звание» основного без сопо
ставления  его с другими, одновременно с ним р азви ваю щ и м и ся  з а б о л е 
вани ям и  в организм е  пациента, без сравнительной оценки их  у г р о ж а е 
мое™, стадии и динам ики  развития . Одно и то ж е  заб о леван и е  в 
структуре одного ком плекса  болезней м ож ет  о к а за т ь с я  основным, в го 
время как  в контексте других заб о леван и й  оно будет неосновным, точ
но так  ж е, как  в д и нам ике  развития  патологического процесса один 
д иагноз  основного заб о леван и я  м ож ет  смениться д р у г и м 26.

В аж н ейш и м  элементом диагностического  процесса является  поиск 
врачом  симптомов, признаков болезни. Симптомы, диагностические при
знаки  составляю т, к ак  известно, единственный источник информации, 
тот к а н а л  связи , ум ело пользуясь  которым врач  узнает  все необходимое 
о болезни его пациента. И  в этом плане перед врачом  встаю т, к а к  нам 
п редставляется , три задачи : об н ар у ж и ть  симптомы, признаки  болезни, 
не пропустить ни одного из в аж н ы х  д ля  диагностики явлений (Г. А. З а 
харьин) ; дать  вы явленны м  сим птом ам  и п ри зн акам  правильную  оценку 
(интерпретаци ю ):  к а ж д ы й  симптом, каж д ы й  при знак  п одлеж и т  о б с у ж 
дению в см ы сле его патогенетической сущности и диагностической оцен
ки (М. П. К о н ч ал о вски й );  из полученной информации сделать  н а д л е 
ж а щ и е  выводы относительно диагностируемого  страдани я, его вида, 
особенностей протекания, м ех анизм а развития . Реш ен ие  указан н ы х  з а 
дач во многом зависи т  от понимания самой природы симптомов, з а к о 
номерностей их связи  с болезнями , семиотической ф ункции отдельных 
симптомов и их комплексов, что вы водит нас на ф и лософ ско-м етодоло
гический уровень а н а л и за  категории «симптом».

Симптомы обычно истолковы ваю тся  к а к  проявления болезни. О д н а 
ко тот или иной симптом в качестве  проявления  д олж ен  непосредствен
но сопоставляться  не с болезнью  в целом, а с ее сущностью, п р о явл е 
нием которой о казы вается  данный симптом. Т акой  подход позволит 
врачу  ш ироко использовать  логический потенциал  соотносительных к а 
тегорий «сущ ность— явление» в целях  расп озн аван и я  патологии, о п р е
деления  ее внутреннего и внешнего, случайного (второстепенного) и 
закономерного  (главного) измерений. П роявлен и я  сущности болезни — 
симптомы — х ар актери зую тся  т а к  ж е, к а к  ее признаки . П р и зн а к  — это

25 К. М а р к с  и Ф.  Э н г е л ь с .  Соч., т. 20. стр. 354.
26 См. С. С. В а й л ь .  О теории и практике диагноза основного заболевания.
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всегда ф актор , имею щий значение не сам  по себе, а в связи с тем, 
о чем он «говорит», что он п редставляет , «знаком» чего он выступает. 
В некотором смы сле симптомы действительно могут быть истолкованы 
к а к  своеобразны е знаки. По определению  Ч. У. М орриса, «нечто есть 
зн ак  только  потому, что оно интерпретируется  как  зн ак  чего-либо неко
торым и н тер п р етато р о м » 27. И спользуя  аналогию  м еж ду  симптомом и 
знаком, мож но утверж дать ,  что тот или иной ф актор  является  п ри зн а
ком (симптомом) болезни лиш ь в структуре семиозиса, в котором роль 
при зн ака  вы полняет  сам этот ф актор, обозначаем ого  — патологический 
процесс (заб о л ев ан и е ) ,  о наличии которого в организм е  больного сви
детельствует  этот ф актор , а интерпретатором  вы ступает  врач, для  кото
рого данный ф актор  становится признаком  р аспозн аваем ой  патологии. 
О тсю да следует, что свойство «быть симптомом» не является  им м анен т
ным тем ф ак то р ам , которые вы полняю т роль симптомов. К а ж д ы й  т а 
кой ф актор  лиш ь становится  симптомом, и становится  им лиш ь тогда, 
когда он вклю чен в диагностический процесс, т. е. когда он в ы я в л я е т 
ся с целью  о б н аруж ен и я  заболеван и я .  О дн ако  это не означает, что 
врач  м о ж ет  по своему ж ел ан и ю  вы бирать, какие ф акторы  р а с с м ат р и 
вать  в качестве  симптомов, а каки е  — нет. Симптомы относятся к к а т е 
гории т а к  н азы ваем ы х  естественных знаков, стоящ их с представляем ы м  
ими содерж ан и ем  в причинно-следственных либо функциональных с в я 
зях. Ф акторы , вы ступ аю щ ие в роли симптомов, сущ ествую т о бъективно
реально, ничуть не изменяясь от того обстоятельства , что они о к а з ы в а 
ются «исполнителями» этой роли. О ш ибочна и кон венциалистская  
интерп ретаци я  симптомов, согласно которой «бытие» некоторого ф а к т о 
ра в качестве  симптома болезни является  следствием соглаш ений, при
нятых на сей счет специ али стам и  по соображ ениям  удобства. В отнош е
нии симптомов действительно имеет место отбор, осущ ествляем ы й спе
ци али стам и . О д н ако  в результате  такого  отбора, протекаю щ его годы, 
десятки  лет, а нередко и столетия, лиш ь тем из ф акторов  «вверяется» 
эта  фу-нкция, которые находятся  с диагностируем ы м  заб олеван ием  в 
устойчивой (объективно существующ ей) причинно-следственной или 
ф ункциональной  связи и которые сравнительно нетрудно вы являю тся , 
о б н аруж и ваю тся .

Н ередко  симптомы хар актер и зу ю т  к ак  внешние признаки  болезни, 
к а к  ее видимы е п р о я в л е н и я 28. В аж н о  иметь в виду, что в роли сим пто
мов могут вы ступ ать  и ф акторы , которые трудно отнести к категории 
внешних (видим ы х). К примеру, одним из признаков (симптомов) 
такого  заб о леван и я ,  к а к  амилоидоз, явл яется  обнаруж ен и е  амилоидной 
субстанции в м и кропрепарате , полученном посредством биопсии печени 
или почки. М ож н о ли этот при знак  н азв ать  «внешним» по отношению 
к данном у заболеван и ю ? В каком  см ы сле он явл яется  «видимым»? 
Попробуем  внести ясность в эти вопросы. Н а  наш  взгляд, категории 
внешнего и внутреннего с широким внедрением лабо р ато р н ы х  и инстру
м ентальны х методов исследования уж е  не могут сл у ж и ть  сам одостаточ 
ной концептуальной основой вы деления симптомов из всей совокупно
сти ф акторов , составляю щ их диагностируем ое заболеван ие . Ц ел есо о б 
разно  дополнительно п ри влекать  д ля  этой цели категории н аб л ю д аем о 
го и ненаблю даем ого . В научном познании к н аблю даем ы м  сущностям 
(о б ъ ек там )  относят предметы, процессы, которые непосредственно или 
через посредство приборов могут восприниматься  о рган ам и  чувств 
человека  (н а б л ю д а те л я ) :  « н аблю даем ы м и  могут быть лиш ь те п редм е
ты, которые т а к  или иначе вклю чаю тся  в процесс получения сенсорной 
информ ации»  2Э. К  нен аблю даем ы м  (или н аблю даем ы м  опосредованно)

27 Ч. У. М о р р и с .  О снования теории знаков. Семиотика. М., 1983, стр. 40.
28 «П ропедевтика внутренних болезней», стр. 81.
29 В. А. Л е к т о р с к и й .  С убъект. О бъект. П ознание. М., 1980, стр. 185.
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относятся абстрактн ы е  объекты , теоретические конструкты типа «точеч
ная  масса», «абсолю тн ая  тем п ература» ,  «потенциал», «сущность» и т. п., 
а т а к ж е  некоторые реальны е, конкретные объекты  — электром агнитны е 
поля, атомные и субатом ны е частицы, фотоны и т. д., чувственное во с 
приятие которых оказы вается  невозм ож ны м  вследствие несоизм ери м о
сти их свойств с р азр еш аю щ ей  способностью органов чувств человека 
или приборов, которыми он пользуется. В медицине данное р азличие  
имеет свою специфику, связанную  с тем, что врач  обследует  человека, 
и это обстоятельство  н а к л а д ы в а е т  определенны е ограничения на выбор 
средств и объектов  его клинического наблю дения. К  примеру, то, что 
доступно обнаруж ени ю  при патологоан атом и ческом  наблю дении (при 
вскры тии ),  не всегда м ож ет  быть обн аруж ен о  клиническими м етодам и 
обследования. Более  того, не всегда  применимы и некоторые из средств 
и методик приж изненного  обследования , что м ож ет  быть обусловлено 
особой тяж естью  состояния больного, угрозой причинить ему вред. С л е 
довательно, в роли симптомов вы ступ аю т лиш ь те изменения в о р г а 
низме больного, которы е доступны наблю дению  с помощ ью  таких  к л и 
нических, а т а к ж е  л а б о р ато р н ы х  и ин струм ентальны х средств и м ето
дик обследования, применение которых не приводит к существенному 
ухудшению состояния обследуемого. Ясно, что с развитием  науки, 
изобретением и внедрением в клиническую  практи ку  более  соверш ен 
ных диагностических инструментов, приборов и ап п ар ато в  область  
наблю даем ого  в у казан ном  вы ш е см ы сле  зам етн о  р асш и ряется , у в ел и 
чивается  и совокупность клинических ф актов  (сим птом ов),  на основе 
которых врачи  став я т  свои диагнозы . Д оступ ность  д ля  наблю дения  и 
вместе с тем способность свидетельствовать  о происходящ их в б оль
ном организм е  морфологических и ф ункц иональн ы х перестройках  и со
ставляю т те основания, по которым соответствую щ ие ф акто р ы  к в а л и 
фицируются к а к  симптомы болезни. И злож ен н ое  д ае т  нам основание 
п редлож ить  следую щ ую  дефиницию  понятия «симптом»: симптом п ред 
ставл яет  собой элем ент целостной системы морфологических и (или) 
функциональных изменений в организм е  (психике) больного, прои звод 
ный от совокупности основных, ведущ их патологических перестроек 
(сдвигов) в нем, доступный клиническому наблю дению  и в качестве  
при зн ака  болезни несущий инф орм ацию  о ее качественной о п ред елен 
ности, ф орме протекания  или стадии  р а з в и т и я 30.

К лин ическая  п р акти ка  п о казы вает , что существует  немного з а б о л е 
ваний, о наличии которых в организм е  человека  м ож но судить на осно
ве только  одного симптома. Единичный симптом — это э л ем ен тар н ая  
семиотическая единица диагностического язы ка ;  врач ж е  «общ ается»  
с болезнью пациента на уровне комплексов симптомов —  синдромов, 
клинической «картины» болезни. Эти симптомные о б р азо ван и я  п ред 
ставляю т собой закономерны е, патогенетически взаи м о связан н ы е  соче
тания симптомов, т. е. сочетания, о б л а д а ю щ и е  внутренней констеля- 
цией, интегративной упорядоченностью , обусловленной за к о н а м и  р а зв и 
тия диагностируемой патологии. Д л я  них существенно «не только то, 
что в симптомах, но и то, к а к  они (симптомы .—  А в т .)  соотнесены друг 
к другу и, более того, почему они находятся  м еж д у  собой именно в т а 
ком отн о ш ен и и » 31. Зн ан и е  состава  и способов сочетания симптомов 
в синдромах и клинической «картине» р азн о о б р азн ы х  заболеван и й  и

30 В клинической литературе нар яду  с термином «симптом» употребляется слово
сочетание «диагностический признак». Это последнее вы р аж ает  более ш ирокое по 
объем у понятие: каж ды й  симптом является  диагностическим признаком, но не каж ды й  
диагностический признак является  симптомом. Диагностический признак — это любой 
ф актор, вы являем ы й в процессе обследования больного и изменяю щ ий степень п р авдо 
подобия диагностической гипотезы  относительно искомого заболевания.

31 I. D a h m e r ,  Z ur Logik  der a rz tlich en  D iagnose . «Die m edizin ische W elt», 1969, 
27/69, S. 1522.
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п озволяет  врачу  веста нап равленн ы й поиск болезни, которой страдает  
его пациент.

3. Структурный (системны й) анализ диагностического  
поиска. Логические средства врачебной диагностики

Д а л ь н е й ш е е  рассмотрение врачебной  диагностики мы поведем в 
свете того полож ения, что « рац и он альн ая  реконструкция и ан али з  тех 
или иных В1ИДОВ деятельности  невозм ож ны  без эксплицитного о п ределе
ния детерм ин ирую щ их их з а д а ч » 32. Т акой  подход позволяет  четко вы д е
лить основные звенья  диагностического процесса, обозначить его гене
ральны й «марш рут» , более  адек ватн о  оценить место и значение о тдел ь 
ных звеньев и ди ал екти к у  их в заим освязи . Реш ение  лю бой зад ач и  н а 
чинается  с а н а л и за  ее условий. С воеобразие  условий диагностической 
зад ач и  состоит в том, что знач ительная  их часть не за д ан а  врачу  
явным (эксплицитны м ) образом , а вы явл яется  и ф орм ируется  в ходе 
обследования  пациента. Эту часть условий составляю т данны е ан ам н е
за ,  объективны е при знаки  болезни, результаты  лабо р ато р н ы х  анализов  
и инструментальны х исследований. У читывая методы и средства  полу
чения у казан н ы х  данных, преимущ ественно сенсорный и ф акто ф и к си 
рую щ ий х ар ак тер  содер ж ащ ей ся  в них информации, условия диагности
ческой зад ач и  мы будем именовать эмпирической базой  постановки 
д иагноза . Вторую составляю щ ую  диагностической зад ач и  образую т 
средства  ее решения, которые, в свою очередь, могут быть п о д р а зд е л е 
ны на информ ационны е (концептуальны е) и инструментальные. К ин
ф орм ационны м  средствам  относятся: теоретическая  (или апри орная)  
основа диагностики , т. е. знание врачом  этиологии, патогенеза и сим п
том атики  различны х заболеван и й  (их клинико-диагностические моде
л и ) ,  а т а к ж е  некоторые сведения из ф у ндам ен тальны х  областей  н ауч 
ного знан ия  (физики, химии, биологии, психологии), спроецированные 
на предмет клинической медицины, в частности диагностики. И н стру
м ентальны е средства  п о д р аздел яю тся  на пять видов: технические, з н а 
ковые, методические, логические и математические. К техническим, 
инструментальны м средствам  относятся р азн ооб разн ы е  приборы, д и а г 
ностические апп араты , технические приспособления и т. п.; к з н а к о 
вым — язы к  клинической медицины, а т а к ж е  различны е диаграм м ы , 
схемы, граф и ки , которые в той или иной связи  использует врач  в д и а г 
ностических целях; к методическим — реком ендации относительно о п ро
са и осм отра  больных, диагностические алгоритмы ; логическим — прин
ципы, прави ла ,  закон ы  логики, категори альн ы й  строй мы ш ления врача ;  
м атем атическим  — элементы м атем атической  статистики, теории в ер о ят 
ностей, обычные м атем атич еские  операци и  счета и т. п.

Е щ е один структурны й «блок» диагностической зад ач и  — п роб лем 
ная ситуация . О на возникает  как  характери сти ка  соотнесенности усло
вий зад ач и  и конечной цели диагностики — построения диагноза . Эта 
х ар ак тер и сти к а  существенно изменяется  в ходе диагностического п ро
цесса. Н а  его завер ш аю щ ем  этапе назван ное  соотношение х а р а к т е р и 
зуется  тем, что из вы явленны х условий зад ач и  и теоретической (а п р и 
орной) основы диагностики более или менее однозначно вы текает  
заклю чен и е  о заболеван ии , которым с тр ад ает  пациент. О дн ако  на более 
ранних э т а п а х  диагностического  поиска, а тем более в самом его н а ч а 
ле полученные эмпирические сведения о больном не позволяю т врачу  
столь определенно в ы ск азать ся  о диагнозе. П од  проблематичностью  
диагностической ситуации мы и понимаем неопределенность, сущ ествую 
щ ую  в отношении диагноза  и обусловленную  неполнотой эмпирических 
сведений, полученных на определенном этапе  обследования  больного.

32 А. И. Р а к и т  о в. Ф илософские проблемы  науки. М., 1977, стр. 137.
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П ри таком  подходе следую щ ий компонент диагностической зад ач и  — 
процесс ее решения — естественно интепретировать к а к  поиск факторов  
(симптомов, п р и зн ак о в ) ,  п он иж аю щ и х  степень неопределенности д и агн о 
стической ситуации. П ри н ц и п и альн ая  схема (логическая  модель) таким 
образом  истолкованного диагностического поиска м ож ет  быть уподобле
на движ ению  по дереву возмож ностей. Основание дерева  возмож ностей 
образует  неспециф ическая  сим птом атика , которая  м ож ет  иметь место 
при различны х заболеван и ях ,  д а ж е  далек и х  друг от друга  в этиологи
ческом и патогенетическом отношениях. Совокупное™  этих заболеван ий  
соответствует диф ф еренц иальны й ком плекс диагнозов, к а ж д ы й  из кото
рых об р азу ет  одну из верш ин дерева  возможностей. О тп р а в л яя с ь  от 
вы явления  у пациента неспецифической сим птом атики (симптоматики 
первого уровн я) ,  врач  переходит к потеку  дополнительной диагностиче
ской информации (сим птом атики  второго ур о вн я ) ;  если и эта  и н ф о р м а
ция ок азы вается  недостаточной д ля  установления д иагноза , о сущ ествля 
ется исследование третьего уровня и т. д., до тех пор, пока очередной 
обнаруж енн ы й симптом (п ри знак)  или комплекс симптомов не выведет 
в рача  на одну из верш ин-диагнозов. Н аконец , в качестве  сам о сто ятель 
ного компонента диагностической зад ач и  м ож ет  быть вы делен а  ее ко 
нечная цель — правильны й и своевременный клинический диагноз.

С каж до й  из назван ны х выш е структурны х составляю щ и х  врачеб- 
но-диагностической зад ач и  связан  свой, более или менее значительны й 
круг философско-методологических вопросов. В аж н о, чтобы эти воп ро
сы ан ал и зи р о вали сь  в комплексе, с учетом места  и значения  в ди агн о 
стическом процессе соответствую щ ей составляю щ ей  задачи . Н апример , 
вопрос о логико-методологических средствах  врачебной диагностики 
тесно связан  с анализом  ее общ ей структуры  и гносеологической специ
фики. К а к  у ж е  отмечалось, игнорирование этого обстоятельства  п ри во
дит к искусственному «пристегиванию» абстрактн ы х  логических схем и 
м етодологических принципов к отдельным ф рагм ентам  диагностического 
процесса. Н апри м ер , ош ибочное отож дествление  врачебно-диагностиче
ского поиска с научно-исследовательским  явл яется  одной из причин 
индуктивистской интерпретации логики  клинического мы ш ления, недо
оценки роли дедуктивны х логических схем в диагностическом р а с с у ж д е 
нии. Аналогично вопрос о диагностической роли технических, инстру
м ентальны х средств в расп озн аван и и  заб о леван и й  необходимо р а с с м а т 
ривать  в связи  с ан ализом  роли «живого» мы ш ления врача ,  диалекти ки  
чувственного (эмпирического) и раци онального  (теоретического) в 
структуре  диагностического поиска. Это позволит и зб е ж а т ь  к а к  ч р ез
мерного увлечения приборно-лабораторной, технико-инструментальной 
стороной дела  в ущ ерб  клиническому опыту врача ,  его мышлению , так  
и недооценки техники, приводящ ей к клиническому вар и ан ту  техно
фобии.

П опы таем ся  теперь вы дели ть  важ н ей ш и е  этапы  или звенья  ди агн о 
стического процесса. Н а  наш  взгляд ,  они могут быть представлены 
следую щ им образом:

1. О б следование  больного (ф орм и рование  эмпирической б азы  д и а г 
ноза ) .

2. И н терпретация  симптомов: оценка их диагностического  «веса», 
истолкование м еханизм а развития , установление их внутренней в за и м о 
связи.

3. В ы движ ени е  диагностических гипотез: ген ерализованн ой  — в ви
де первоначального  п редполож ен ия  о пораж ен ии  того или иного органа 
или физиологической системы; частных — в порядке  конкретизации ге
нерализованного  предполож ения , увязы ван и я  вы явленной симптоматики 
с д и ф ф еренц иальны м  ком плексом  возм ож н ы х  диагнозов.

4. В ериф икация  гипотез: сопоставление вы явленной у пациента
6. «Вопросы философии» <Ns 9.
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клинической «картины » болезни с известными врачу  заболеван иям и , 
д и ф ф ер ен ц и ал ьн ая  диагностика, установление основного диагноза .

5. И н д и ви ду ал и зац и я  (кон крети зац и я)  основного диагноза :  вы я в 
ление осложнений, сопутствую щ их недугов, фонового заболеван и я ,  учет 
возрастны х, социальны х, наследственных факторов.

6. Н абл ю ден и е  за  больным в ходе его лечения и последую щ ая 
коррекция  диагностического заклю чения .

Д а н н а я  цепочка не яв л яется  строго нап равленн ой последователь
ностью действий. В лю бой из моментов диагностического поиска в озм о
жен во звр ат  к уже, к а за л о с ь  бы, пройденному, отработанном у этапу. 
Так, к обследованию  пациента врач  о б р ащ ается  не только  в момент 
сбора первичных эмпирических сведений, на основе которых вы д в и гает 
ся ген ер ал и зо ван н ая  гипотеза, но и в процессе внутрисиндромной д и ф 
ф ерен циальн ой  диагностики. Аналогично, на всем протяж ени и  д и агн о 
стического процесса, д а ж е  когда  диагностическое заклю чени е  сф о р м у 
л и ровало  и больному у ж е  сделаны  назначения, добросовестного, в д у м 
чивого в р а ч а  не покидаю т сомнения относительно правильности постав 
ленного им ди агн оза ,  у него могут возникнуть новые догадки , предполо
ж ен ия . С ледует  та к ж е  подчеркнуть, что выделенные выше этапы 
диагностического поиска могут быть обособлены только силой а б с т р а к 
ции и только в целях  их более детального  ан али за .  Н едооц енка  в ы ск а 
занн ы х  соображ ен и й  приводит к абсолю тизации значения различны х 
диагностических схем и алгоритмов, к метаф изическому противоп остав
лению  отдельных сторон, моментов диагностического процесса в кач е 
стве сам остоятельн ы х  диагностических методов.

В заклю чени е  обсудим вопрос о врачебном (клиническом) м ы ш л е
нии, специфике его логических средств. М ы ш лен ие  вр ача  является , 
бесспорно, важ н ей ш и м  «инструментом» диагностической деятельности. 
П оэтому не случайно то при стальное внимание, которое проявляется  в 
медицинской (методологической и специальной) л и тературе  к вр ачеб н о 
му мы ш лению  вообщ е и его диагностическом у аспекту  в частности. 
Реш ение  данного  вопроса имеет важ н ей ш ее  значение д л я  разр або тк и  
ком плекса  научно-методических реком ендаци й  по ц еленаправленн ом у  
форм ированию  логической культуры  мы ш ления  врача .  К лючом к р еш е
нию м о ж ет  послуж и ть  зам ечан и е  Ф. Э нгельса о «практическом  при м е
нении м ы ш лени я к эмпирическим областям »  33. В рачебном у мышлению, 
к а к  и всякому другом у  (инж енерному, педагогическому, юридическому и 
др.) присущи универсальны е логические х ар актеристики  (при нци
пы, за к о н ы ) ,  следовани е  которым составляет  о б язательн ое  условие п р а 
вильности м ы ш лени я  и его эффективности. Н и один из п роф ессиональ
но ориен ти рован ны х типов м ы ш лени я не долж ен , на наш  взгляд, пре
тендовать  на некую специфичность применяехмых им логических средств. 
А тако й  подход имеет место в ли тературе , когда, к примеру, пишут об 
особенностях логического ап п ар а т а  клинического мы ш ления, о «п релом 
лении» (?) общ их законов  логики в своеобразии  за д ач  и м атер и ал а  
в р а ч а 34. Н о если принять этот тезис, то в таком  случае обретут  смысл 
поиски «врачебного» ка', егорического силлогизм а , «диагностической» 
индукции, «клинического» ва р и а н т а  восхож дения  от абстрактного  к 
конкретному и т. п. Сомнительно, что наук а  логики  когда-либо  о б н а р у 
ж ит таки е  особенности. П р ави л ьн о  говорить не о специфике и п р ел о м 
лении закон ов логики, а о применении уни версальн ы х логических прин
ципов, закон ов  и категорий к решению  специфических з а д ач  той или 
иной о бласти  науки и практической  деятельности. П оэтом у не поиски 
мнимой специфики логических средств, а вы явлен ие  той их совокупно

33 К. М а р к с  и Ф.  Э н г е л ь с .  Соч., т. 20, стр. 367.
34 См. А. С. П о п о в ,  В.  П.  К о н д р а т ь е в .  Очерки методологии клинического 

мышления. J ] ., 1С72, стр. 22.
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сти, которая  наиболее  х ар а к те р н а  д ля  врачебного м ы ш лени я ,— именно 
так  мы представляем  себе суть его логического а н а л и за  35. Естественно, 
что такой ан али з  долж ен  быть сопряж ен  с исследованием специфики 
задач , р еш аем ы х  соответствую щ им видом профессиональной деятельн о
сти, в нашем случае  — диагностическим поиском врача . О дн ако  в логи 
ке к ак  единой ih универсальной системе логических средств (принципов, 
законов, категорий) могут быть вычленены такие  ее ф рагм енты , кото
рые более всего подходят к логическому «типу» именно данного вида 
научной или профессиональной деятельности.

Д ругой  ш ироко распространенны й п редрассудок  в отношении логи 
ки врачебного мыш ления состоит в отрицании необходимости и д аж е  
просто полезности углубленного ее изучения. Сторонники таки х  в з г л я 
дов отмечают, что многие вы даю щ и еся  клиницисты, которые никогда не 
изучали  логики, бы ли тем не менее прекрасны м и диагностам и ; следо
вательно, высокий диагностический проф ессионализм  ни как  не связан  
с логической культурой врача . Что мож но противопоставить этой пози
ции? К а к  известно, навы ки рассуж дений , оперирование понятиями 
усваиваю тся  и «ш лифую тся» врачом , как  правило, на интуитивно-прак
тическом уровне, в процессе обучения, освоения хорош о отработанны х 
в логическом отношении текстов и т. п. П оэтом у врачи  обычно не 
отдаю т себе отчета в том, каки м и  п р ави лам и , принципами и закон ам и  
логики они пользую тся. О дн ако  это не означает, что н азван ны м и п р ави 
лам и, принципами и зако н ам и  врачи  могут пренебрегать, т. е. мыслить 
не в соответствии, а вопреки им. К ром е  того, стихийно сф о р м и р о в ав 
шиеся логические навы ки или «интуитивная» логика  не сообщ аю т  м ы ш 
лению свойств сам онаблю ден ия  и сам оконтроля . Эти способности, 
состоящ ие в контроле мыш ления н ад  своими собственными логиче
скими оп ераци ям и  и действиями, вклю чаю т в себя понимание их струк
туры, функций, условий правильности их осущ ествления, возм ож ны х 
ошибок. И менно эта  способность, которую  можно р азви ть  лиш ь изуче
нием основ науки логики, помогает врачу  в слож ны х  диагностических 
ситуациях «переводить» бессознательны й логический процесс в осо
знанный. Б л а г о д а р я  этому м ы ш ление в р ача  становится  значительно 
глубж е, точнее и связаннее. Н е случайно виднейш ие представители  
отечественной и зар у б еж н о й  медицины бы ли активны ми сторонниками 
повышения логической культуры  врачей. Вот некоторые ш ироко и зв ест 
ные свидетельства  на этот счет. «В медицине особо потребно знание 
правильного  мыслеводства.. .  думается , не д ал ек о  то время, когда врачи 
будут конфузиться , вспоминая свое скептическое отношение к логике» 
(Л . П. Б оголепов);  «ош ибка есть результат  того, что в диагностике кл и 
нициста... не было внутренней логики мышления» (А. С. В о р о н о в ) ; 
«врачу нуж но воспиты вать в себе логическое мышление, ибо такой 
врач принесет гораздо  больш е пользы...» (С. П. Ф ед о р о в) ;  за д ач а  кл и 
нициста состоит в овладен ии  «при ем ам и  ум озаклю чени я  в такой  степе
ни, чтобы быть сам остоятельны м  деятелем »  (С. П. Б о тки н );  «мысли 

' врача  долж н ы  быть логичными... они до лж н ы  быть правильны ми, т. е. 
п оддаваться  проверке, быть доступными раци ональном у  способу д о к а 
зательств»  (Г. Г л я зе р ) .

К огда говорят о логичности р ассуж дений  врача, реш аю щ его  д и а г 
ностическую задачу , преж де  всего имею т в виду формально-логическую  
связанность его мыслей. П ринципы, закон ы  и п р ав и ла  такой  «связан 
ности» исследует ф о р м ал ь н ая  логика  36. С пециальны й ан ал и з  показы-

35 В этом плане мы вполне разделяем  точку зрения Г. К лауса, видного философа 
и логика из Г Д Р , согласно которой «неверно утверж дать, будто для  каж дой  отдельной 
науки сущ ествует своя особая логика». Г. К л а у с .  Введение в форм альную  логику. М., 
1960, стр. 39.

36 И ногда форм альную  логику как  науку характеризую т в качестве элементарной. 
Трудно понять, что подразум еваю т в этих случаях под термином «элементарность».
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оает, что д л я  диагностического аспекта  врачебного  мы ш ления в равной 
м ере х ар актер н ы  ф орм ально-логические схемы как  достоверного, так  и 
правдоподобного  вывода. В а ж н е й ш а я  функция таких  схем закл ю ч ается  
в определении на их основе степени обоснованности диагностических 
гипотез. В р ачу  необходимо знать, в какой степени его диагностическое 
заклю чени е  детерм ин ировано  имею щ имися в его расп оряж ен и и  клиниче
скими ф а к т а м и  и априорной основой диагноза , т. е. можно ли считать 
построенный им диагноз  достоверным, или ж е  он является  лиш ь п р а в 
доподобным. В последнем случае  ему важ н о  знать, какова  «мера»  или 
степень этого правдоподобия, к а к а я  и н ф орм аци я  о больном и его страд а  
нии могла бы повысить эту степень, или, наоборот, свести ее к нулю и 
тем сам ы м  отвергнуть предполагаем ы й диагноз. Р екон струи руя  ход 
своих рассуж дений , врач  с помощью названны х схем вы вода  м ож ет  
найти ответы на эти  и другие весьма серьезные вопросы. Ш ироко  м о
гут быть использованы дедуктивны е логические средства  в ан ализе  
простых (однозвенны х) рассуж дений врача. З десь  наиболее  х а р а к т е р 
ны вы воды  по схемам  условно-категорического и р азд ел и тел ьн о -к атего 
рического умозаклю чений. В определенности, последовательности и не
противоречивости рассуж дений  в р а ч а  нем алую  роль могут сы грать  з а 
коны ф орм альн ой  логики: тож дества ,  исключенного третьего и непро- 
тиворечия. Вот у ж е  несколько поколений наш их врачей не изучаю т 
курса ф орм альн ой  логики, и сегодня многие клиницисты имеют д о в о ль 
но смутное представление  о логической правильности диагностических 
рассуж дений , о логических оп ерац и ях  с понятиями. М еж д у  тем сам ы е 
«простые» закон ы  и п р ави ла  ф орм альн ой  логики н аруш аю тся  чащ е, чем 
это принято считать. О б этом говорит нем алое число логических о ш и 
бок в диагностике. Реш ению  этой проблемы  могло бы способствовать, 
на наш  взгляд ,  создание учебного пособия д ля  преп одавателей  кли ни
ческого проф иля , в котором бы и зл а г а л а сь  логическая  теория в р а ч е б 
ной диагностики , ориен ти рован ная  на уровень современной (сим воли
ческой) логики, а п п ар а т  которой у ж е  давн о  используется  с п ец и али ста 
ми «компьютерной» д и а г н о с т и к и 37.

Л огический  «механизм» м ы ш ления в р а ч а  бы ло бы неоправданно 
ограничивать  ли ш ь  установлением  ф орм ально-логических связей  м еж ду  
м ы слям и (понятиями и су ж д ен и ям и ) .  Д иагностический  процесс преж де 
всего есть процесс мысленного воспроизведения со дер ж ан и я  р а с п о зн а 
ваем ого  заб о леван и я ,  взятого  в динамике, в развитии . Л огическим и 
ф орм ам и  такого  воспроизведения с л у ж а т  категории, принципы и з а к о 
ны м атери али сти ческой  д иалектики . Т ак , с помощ ью категорий явления 
и сущности, внешнего и внутреннего (н аблю даем ого  и нен аблю даем ого)  
врач воспроизводит в своем мышлении противоречивое единство симпто
матики заб о лев ан и я  и его основного звена (« о чага» ) ;  д и ал ек ти ка  нозо
логического и индивидуального  в патологическом  процессе о см ы сли ва 
ется врачом  посредством категорий общ его и особенного (единичного), 
абстрактного  и конкретного; логика  в заи м о связи  части и целого позво
ля ет  очертить соотношение общ его и местного в диагностируем ой п ато 
логии; категори альн ы е  средства  учения о диалектическом  противоре
чии образую т  логический к а р к а с  осмысления в заи м о связи  реакц ий  п о
ло м а  и защ и ты  в больном организме, м еханизм а  разви ти я  (патогенеза)  
заб о леван и я  и т. д. У ж е  из этих примеров хорош о видно, что категории

Точнее бы ло бы назвать  ее ф ундам ентальной, и именно в том смысле, что ее изучение 
пом огает осознать минимум условий правильного (связанного, последовательного, не
противоречивого) мыш ления в любой сфере его «применения». Ч то ж е касается  у твер ж 
дений- о ее элем ентарности в смысле простоты  усвоения изучения (такое понимание 
наиболее распространено), то они весьма далеки  от истины.

37 Хорош ее излож ение некоторых аспектов логической теории диагностики содер
ж ится в работе I. D o r o s z e w s k i .  Z b a d an  n ad  log iczna  s tru k tu ra  d iag n o zy  lekar- 
skiej. «Polskie  a rch iw um  m edycyny  w ew netzsne j» , 1973, 50, nr. 8.
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материалистической диалекти ки  вы полняю т в мышлении врача  роль 
своеобразных общих посылок, логических форм специально-дисципли
нарного (клинико-диагностического) осмысления распозн аваем ой  п ато 
логии, ее со дер ж ан и я  и разви тая .  О дн ако  было бы ошибочно р а с с м ат 
ривать их в качестве  мыслительных алгоритмов, однозначно опреде
ляю щ их каж д о е  последую щ ее звено в решении диагностической задачи . 
Их назначение состоит в определении «стратегических» ориентиров, 
широкого спектра «ходов» мышления клинициста, нап равлени й его 
поиска, уровней а н ал и за  получаемой о больном информации. Именно 
поэтому с помощью категориальны х средств м атериалистической  д и а 
лектики, взяты х  вне контекста клинических категорий и знаний, невоз
можно решение диагностической задачи . Вместе с тем нет ничего более 
аморфного, беспомощного, чем «беспредпосылочное» клиническое м ы ш 
ление, позитивистски нацеленное на «чистую» ф актуальн ость , на сте
рильность мыш ления в см ы сле  полного отсутствия в нем к а т е го р и а л ь 
ного содерж ания . К атегори и  м атериалистической  д и алекти ки  являю тся  
«ф орм ам и живого, реального  содерж ания , связанны м и неразры вно  с 
с о д е р ж а н и е м » 38 и, следовательно, необходимым условием познания 
этого содерж ания.

В настоящ ей статье  мы не стави ли  перед собой зад ач и  детального  
ан ал и за  «работы» ф орм ально-логических и диалектико-к атегориальн ы х  
средств в сф ере диагностического  мышления. Эта  з а д а ч а  — предмет 
специального исследования. О тметим лишь, что категории, принципы и 
законы матери али сти ческой  диалектики , взяты е  в их логической ф унк
ции, столь ж е  общ езн ачим ы  и универсальны, к а к  и законы, п р ави ла  и 
принципы ф орм альн ой  логики. П ричем  никакой субординации между 
этими двумя классам и  логических средств в клиническом мышлении не 
существует. И это естественно, поскольку к аж д ы й  из них вы полняет  не 
альтернативны е, а взаим одополни тельны е функции. Зак о н ы  и прави ла  
ф орм альной логики относятся к структурны м связям  и отношениям 
м еж ду  мыслями, в то врем я к ак  принципы, закон ы  и категории м а те 
риалистической диалекти ки  х ар актер и зу ю т  основные уровни и аспекты 
мысленного воспроизведения исследуемого объекта , общие зако н о м ер н о 
сти его изменения, развития . В первом случае речь идет о норм ативах  
«переработки» у ж е  имею щ ихся знаний, во втором — о регу л яти вах  их 
расш ирения и углубления. П оэтом у ничто не м ож ет  (и не долж но) 
помеш ать врачу  осмы слить ди ал екти ку  причины и следствия, сущности 
и явления, части и целого, структуры  и функции, общ его и специфиче
ского в диагностируемой патологии в ф орм альн о-корректном  р ас с у ж д е 
нии. Ф орм ально-логическая  строгость такого  рода рассуж дений как  раз 
и позволяет  клиницисту применять гибкость понятий не субъективно, 
а объективно, т. е. д иалектически  39.

38 В И. Л  е н и н Поли. собр. соч., т. 29, стр. 84.
39 См. т а м  ж е .  сто. 99.


