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В статье предпринимается попытка анализа когнитивных искажений, которые могут
проявлять себя в области медицины. Поскольку история медицины дает множество
примеров диагностики и методов лечения, которые ныне признаются не просто оши-
бочными, а не выдерживающими никакой критики с точки зрения правильности диа-
гнозов заболеваний и применяемых для избавления от них лекарственных средств
и процедур, то выражается мнение, что конструктивный эмпиризм Б. ван Фраассена
описывает историческое развитие медицины ближе к реальному, нежели иные кон-
цепции  развития  естественнонаучного  знания.  Обращается  внимание  на  сложные
условия работы врача, сопряженные с факторами неопределенности и ограниченного
времени при постановке диагноза, которые могут приводить к необратимым послед-
ствиям в ходе медицинского вмешательства. Констатируется, что значительная доля
врачебных ошибок и предубеждений имеет когнитивную природу. Приводится ана-
лиз такого рода ошибок и предубеждений, они осмысливаются через призму методо-
логических  принципов  науки,  предлагаются  некоторые  способы  их  минимизации.
Особый акцент делается на необходимости развития аналитического мышления у вра-
чей и медицинских работников, которое должно дополнять их опыт и интуитивные
суждения, часто возникающие при экстренных ситуациях и постановке первоначаль-
ного диагноза. Подчеркивается значение чек-листов в обыденной медицинской дея-
тельности с целью не допустить ошибок в принятии решений на тех или иных этапах
врачебного вмешательства.
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Идея «идолов познания» (идолы рода, пещеры, площади, театра) Ф. Бэкона,
касавшаяся возможных когнитивных искажений, благодаря которой в фокус
внимания мыслителей попал сложный механизм постижения объективно-ис-
тинного  знания,  была  очень  важной  вехой  в  развитии  теории  познания.
Несмотря на то, что эта идея известна и утвердилась в течение нескольких
столетий,  не во всех областях науки осознавалось сколько-нибудь полно ее
действие и машинерия проявления.

Приложима ли эта идея в той или иной своей «модификации» к медицине,
к механизмам принятия решений, от которых зачастую зависит жизнь и/или
благополучие людей, приобретших в какой-то момент своей жизни статус па-
циента? Всегда ли врачи выносят «правильные» решения, помогающие спа-
сать человеческие жизни и восстанавливать здоровье людей? Какой «облик»
могут приобретать идолы познания в медицинской практике – рутинной и экс-
тренной,  не  имеющей  права  игнорировать  действия  предубеждений  когни-
тивного порядка (cognitive biases), да и просто ошибок, ставящих под сомне-
ние объективную истинность и эффективность (современного) медицинского
знания и соответствующих решений? Здесь уместно вспомнить слова крупно-
го психолога и лауреата Нобелевской премии по экономике Д. Канемана о том,
что ошибки людей «обусловлены скорее самим механизмом мышления, чем
нарушением  процесса  мышления  под  влиянием  эмоций»  [Kahneman,  2011,
p. 12].

В настоящей статье будут предложены ответы эпистемологического ха-
рактера на поставленные вопросы, которые,  однако,  не претендуют на аб-
солютную полноту и завершенность.  Скорее это приглашение к разговору,
предмет которого актуален едва ли не для любого человека и может иметь
некоторые последствия в виде побуждений к дополнительной рефлексии (или
даже  метарефлексии)  не  только  философов,  но,  что  более  важно,  врачей
и иных медицинских работников.

Конструктивный эмпиризм ван Фраассена
и задача рациональной реконструкции развития медицинский теорий

Вопросы  о  том,  что  в  разные  исторические  периоды,  включая  совсем
недавнее время (вторая половина ХХ в.), бытовали определенные представле-
ния о человеческом организме, нозологических диагнозах, применялись и бы-
ли распространены методы лечения, которые ныне представляются странны-
ми и/или даже безумными (ряд таких методов автор даже испытал на себе),
лежат вне содержания данной статьи [Моррис, 2023]. Тем не менее следует
подчеркнуть: эти идеи разделялись медицинским сообществом, причем доста-
точно прочно опирались на эмпирический материал и, казалось бы, подтвер-
ждались соответствующей практикой. Вовсе не случайно дискуссия о соотно-
шении научных и ненаучных (псевдонаучных) компонентов идет уже многие
десятилетия (см., например: [Sternberg, 1897, p. 200–201]) и до сих вряд ли мо-
жет считаться завершенной [Miller, Miller, 2013].

Думается, что в данном случае уместно вспомнить о конструктивном эм-
пиризме Б. ван Фраассена, согласно которому даже наличие весьма успешных
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и поддержанных научным сообществом теорий не исключает существования
альтернативных концепций,  вполне  удовлетворительно описывающих те же
факты и позволяющих делать те же предсказания, что и их общепринятые кон-
куренты [Fraassen, 2003, р. 67–69]. Эта идея, как мне кажется, довольно точно
описывает ситуацию с медицинскими теориями, которые в отличие от физиче-
ских  и/или  химических  теорий  можно  отнести  к  теориям  «мягкого»  типа
по той причине, что причинно-следственные отношения здесь не носят отчет-
ливого характера и доминируют отношения коррелятивного типа.

Если крайне сложно установить, какая теория из множества конкурирую-
щих истинная – ситуация довольно обычная для медицины, то цель научного
поиска  смещается от  амбициозного поиска  истины к более  скромной зада-
че установления эмпирической адекватности наличных теорий. Пока данная
теория объясняет наблюдаемые явления,  мы можем и должны верить в нее
не больше, чем это оправдано,  но и не меньше, чем это необходимо для ее
применения, считает ван Фраассен. Его противники не без оснований выража-
ют сомнение в существовании совершенно эквивалентных альтернатив нашим
научным достижениям. Действительно, если две теории способны адекватно
объяснять одни и те же данные в какой-то временной период, то со временем
они могут разойтись в своих заключениях и предсказаниях. Тогда возникает
перспектива все-таки отдать предпочтение той теории, которая оказалась бо-
лее успешной и доказала свое право взойти на Олимп признания ее досто-
инств, до определенного момента скрытых. Кроме того, надо учитывать, что
от некоторых медицинских теорий отказались не из-за их слабого эмпириче-
ского базиса1, а по той причине, что они страдали изъянами в плане объясне-
ний происхождения и механизмов патологических явлений.

Мне кажется, таким образом, что история развития медицинских теорий
несколько более точно описывается концепцией ван Фраассена, чем концепци-
ями К. Поппера, Т. Куна и И. Лакатоса, которые хорошо реконструируют дина-
мику теорий «жесткого» типа с их достаточно выраженными детерминистиче-
скими характеристиками и «приближенностью» к эмпирическому базису.

Условия, при которых действуют врачи.
Немного актуальной медицинской статистики

Условия,  при  которых действуют  врачи,  часто  можно описать  как  экс-
тремальные. Как бы это тривиально ни звучало, любой человек – это сложная
(если не сказать, сверхсложная) биосоциальная система. В случае его болезни,
тем более внезапной, знание о причинах недуга и сопутствующих обстоятель-
ствах отличаются высокой степенью неопределенности. Зачастую необходи-
мые решения должны быть приняты безотлагательно; врачи должны их выне-
сти «здесь и сейчас», т.е. еще один параметр такого рода ситуации – это время,

1 Хотя иногда опытные данные не убеждали в должной мере, имея сильно отложенный эф-
фект. Так, известный британский врач Дж. Беннетт еще в 1845 г. статистически показал, что
лечение  кровопусканием бесполезно.  Однако оно широко практиковалось  даже в  начале
ХХ в. Сейчас его применяют лишь в случаях избытка эритроцитов и железа в крови.



38 Науки о человеке

поскольку малейшее промедление может привести к непоправимым послед-
ствиям или даже трагедии. При экстренной госпитализации от 5 до 14% слу-
чаев  остаются  без  правильного  диагноза;  впоследствии  биопсия  выявляет
факт неверной диагностики болезни в 10–20% случаев и в 25% вскрывает ра-
нее не известные болезни и патологии. Даже в условиях правильно поставлен-
ных диагнозов 45% «экстренных» пациентов не получают лечения,  которое
рекомендуется доказательной медициной. Причем только 10% врачей в тече-
ние года после постановки верного диагноза соглашаются со своими ошибка-
ми, 40% таких признанных ошибок фиксируются благодаря биопсии [Scott,
2009,  p. 22;  Restrepo et al., 2020,  p. 747]. При этом в тех областях медицины,
в которых  доминирует  визуальная  диагностика  (дерматология,  рентгеногра-
фия, ультразвуковые методы), доля ошибочных решений составляет примерно
5–6%, тогда как в психиатрии – 45% [Croskerry et al., 2023]. Только для боль-
ниц в США такая статистика означает от 44 до 98 тыс. летальных исходов для
пациентов и 180 тыс. смертей в год от осложнений в период после завершения
госпитализации. В финансовом выражении в 2008 г. эти потери оценивались
в 17 млрд долл. США, при расходах на здравоохранение в том же году в разме-
ре 2,39 трлн [The Lancet, 2011, p. 1289]2. При этом примерно у 6% пациентов
осложнения  после  медицинского  вмешательства  вполне  можно  было  избе-
жать, и тем не менее 12% из них скончались [Atanasov et al., 2020, p. 2].

Каковы же (наиболее вероятные) причины медицинских ошибок? Мета-
исследования, основанные на анализе описаний большого массива клиниче-
ских случаев, показывают, что от 40 до 75% ошибок обусловлены когнитивны-
ми причинами, т.е. причинами, связанными с неверным, ложным пониманием
сущности,  оснований  заболевания  в  результате  некоторого  предубеждения
(bias), которое влечет неправильно поставленный диагноз и/или выбор лече-
ния [Грабер, 2020, с. 26; Офри, 2021, с. 186;  Sergi, 2024,  p. 1379]3. Согласно
оценке крупного специалиста в области медицинской статистики Г. Гигеренце-
ра, только в США ежегодно делают 2,5 млн ненужных операций – операций,
которые не были необходимы [Гигеренцер, 2015, с. 126]. Значительное число
медицинских ошибок, совершенных британскими врачами в начале 2000-х гг.,
констатирует  К.  Стиррс,  так  или  иначе  связано  с  человеческим  фактором
[Stirrs, 2024, p. 114]. Доля ошибок такого рода сохраняется почти неизменной
в течение нескольких десятилетий [The Lancet, 2011, p. 1289], и это позволяет
с некоторой степенью правдоподобия заключить, что они каким-то, пока еще
не отрефлексированным образом связаны с глубинными свойствами человече-

2 В 2015 г. на больничных койках в РФ умерли 519 тыс. человек. В 2014 г. умерших было
495 тыс.,  а показатель по внутрибольничной летальности составлял 1,59%. В Финляндии
внутрибольничная смертность составляет 5,1%, в Великобритании – 6,3%, в США – 3,1%
(https://www.rbc.ru/politics/21/10/2016/5808ef929a79471023e8b70f; дата обращения: 06.08.2025).

3 Думается,  этот  автор  разделяет  мнение,  изложенное  в  известной  книге  Дж. Лакоффа
и М. Джонсона, в которой утверждается, что 95% человеческих решений выносится на ос-
новании интуиции, по-видимому, включая и решения медицинского свойства [Lakoff, John-
son, 1999,  p. 5]. Если данная оценка сильно завышена, то все равно необходимо осознать
непреходящую роль рациональных рассуждений в подготовке и утверждении правильных
решений в области медицины.
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ского восприятия.  Возможно, причина – в доминировании интуиции в про-
цессе поиска приемлемого медицинского решения,  хотя деятельность  врача
предполагает сплав не только дискурсивных и интуитивных компонентов, но
также важных ценностных установок, умений проводить тонкие операции, на-
блюдательности и т.д., в совокупности составляющих  культуру, своего рода
искусство,  а  не  только когнитивный багаж врача  [Unger et al.,  2020,  p.  2].
Не исключено, что медицинские ошибки связаны и с теми особенностями
человеческой  психики,  которые  отвечают  за  внимание,  сосредоточенность
врача  на  анализе  состояния  пациента  и  проводимых с  ним процедурах,  –
особенностями, имеющими естественные ограничения в виде возможности
скрупулезного анализа и тщательного выполнения процедур в течение лишь
определенного  периода врачебной активности. История ошибок медиков Ве-
ликобритании и США позволяет утверждать, что иногда они показывают ха-
латное  (в  буквальном смысле)  отношение к  своим обязанностям,  небрежно
выполняют даже тривиальные операции (medical negligence), предвзято отно-
сятся к пациентам. По-видимому, здесь имеет место сочетание когнитивных/
психологических и организационных факторов, которые могут провоцировать
врачебные ошибки разного рода [Price, 2010, p. 193].

Можно достаточно уверенно утверждать, что ошибки в деятельности меди-
цинских работников неизбежны, поскольку не существует абсолютно надежных
консервативных  методов  установления  диагноза  ввиду  множества  факторов.
Среди  них:  ограниченность  индивидуальных  знаний,  трудность  осмысления
массивов данных и информации, отличающихся неопределенностью при оценке
физиологического и психологического состояния пациентов, лимиты времени,
в течение которого следует вынести какое-то решение. Нужно также принимать
в расчет, что на сегодняшний день никакие неинвазивные методы диагностики
не способны предоставить  абсолютно достоверную информацию о том,  что
творится в организме человека. Даже такой метод, как магнитно-резонансная
томография (МРТ), не может  абсолютно достоверно установить в таком, как,
казалось бы, простом случае, как аппендицит, действительно ли он имеет место.
Ложноотрицательные и ложноположительные результаты МРТ вовсе не исклю-
чены. Претендующая на абсолютную достоверность картина открывается толь-
ко на операционном столе, когда хирург собственными глазами сможет обнару-
жить наличие или отсутствие патологии [Wilcox et al., 2014, p. 2426–2427].

Когнитивные основания медицинских ошибок

По оценке довольно известных медиков-профессионалов, основания 75%
ошибок  находятся  в  области  когнитивных  явлений  и  процессов  [Croskerry
et al.,  2023]. 28% ошибок являются серьезными, 41% – умеренными, 21% –
незначительными.  Наиболее распространенные ошибки – это пропущенные
или запоздалые диагнозы, чаще всего – тромбоэмболия легочной артерии, ре-
акции на лекарства или их передозировка, также определение рака легких или
колоректального рака [Schiff et al., 2009].

Универсальные стандарты научного исследования, включая медико-биоло-
гические науки, предполагают, что оно должно по меньшей мере удовлетворять
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требованиям  воспроизводимости  и  быть  максимально  строгим  для  данной
области.  Если  возникают подозрения,  что  совершены когнитивные ошибки
и ученый  (медик,  биолог)  заблуждается  в  проведении  (выбирая,  например,
неадекватные методы) и обработке полученного массива информации/данных,
то эти обстоятельства делают исследование невоспроизводимым и не позволя-
ют даже с  натяжкой оценивать  его как претендующие на строгость.  Таким
образом, когнитивные ошибки выступают в качестве своего рода «идолов» по-
знания, препятствуя достижению истинностии, кроме того, проливают некото-
рый свет на границы и возможности деантропологизации научного знания.

Два когнитивных механизма, динамические в своем проявлении, были за-
мечены и описаны Я. Хакингом [Hacking, 2007]. Применительно к медицин-
ской практике первый заключаются в своего рода эффекте «сочинения» эле-
ментов реальности путем введения  новых понятий,  иногда  преобразующих
принятые классификации (в случае медицины, например, номенклатуру забо-
леваний). Второй – «циклический эффект» (looping effect), в результате кото-
рого знание пациента о своей болезни перекраивает и его поведение, и отно-
шение, и последующие действия врача.

Появление нового понятия и его применение в таксономических (класси-
фикационных) целях «порождает» новую категорию людей, в нашем случае –
новую категорию пациентов, на которых ранее не обращали внимание или ко-
торые не считались больными. В контексте новой категории они как бы депер-
сонализируются,  становятся  неразличимыми  элементами  новой  общности.
Так, понятие аутизма было введено в самом начале ХХ в., и до середины века
считалось,  что  аутизм можно диагностировать  примерно в  трехлетнем воз-
расте, а страдать им могут только дети. Затем (до начала 1970-х гг.) аутизм
стали изредка ставить и взрослым, а ныне аутизм считается психи(логи)чески
патологическим состоянием, встречающимся у людей разного возраста. Соот-
ветственно, это состояние начинается описываться медицинской статистикой,
пересматривается норма, согласно которой может идентифицироваться нали-
чие патологии в виде аутизма, изучается его этиология, патогенез, биологиче-
ские и генетические основания. При этом в зависимости от своего профиля
специалисты (психологи,  психиатры,  врачи общей практики)  будут фокуси-
роваться на разных аспектах течения заболевания. Все это сопряжено с воз-
никновением нового компонента в  бюрократической машинерии,  связанной
со здравоохранением.

Проявления «циклического эффекта» обусловлены характером регулярно-
го взаимодействия врача и больного [Gauld et al., 2025]. В зависимости от зна-
ний о болезни последний изменяет свое поведение (например, ранее злоупо-
требляя  алкоголем,  он  перестает  пить,  настроение  его  портится,  он  может
испытывать депрессию и т.д.). В свою очередь врач вынужден изменять свой
подход к  пациенту в  зависимости от  всех  этих трансформаций:  один цикл
со временем сменяет другой. Его решения должны быть близкими к тому, что
Аристотель понимал под фронезисом (способность принимать правильные ре-
шения  в  конкретных ситуациях).  В  каждом цикле  и  для  каждой  категории
больных могут быть свойственны свои особые предубеждения и совершаться
те или иные ошибки.
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О каких же «идолах» (предубеждениях – biases, иногда также называемых
эвристиками –  heuristics),  заслоняющих объективно-истинное положение ве-
щей и заставляющих ставить неверные диагнозы и выбирать неверные или
неоптимальные методы лечения, можно говорить в случае медицинской сферы
деятельности?

Воззрения общего порядка на мироустройство и те детали, из которых оно
складывается, являются своего рода призмой, сквозь которую «просматривает-
ся» реальность,  включая,  разумеется,  человека,  идентифицируются  его  воз-
можные патологии и определяются методы, позволяющие с ними справиться.
Так, в середине XVI – XVII в. Р. Декарт и Н. Стенсен описывали работу мозга,
исходя из механических знаний о работе часового механизма и гидравлики.
С середины XIX столетия по мере распространения электрических устройств
мозг начали рассматривать как аналог телеграфной сети, а еще спустя век ис-
следования в русле вычислительной техники и компьютеров способствовали
созданию картины мозга как сложной электронно-вычислительной машины,
которая реализует хранение, переработку и передачу информации, существую-
щей в виде некоторых (химических, цифровых или иных) кодов. Представле-
ния о физиологии человека очень динамичны.

В случае целостного человека и его функционирования в социально-куль-
турном пространстве «призмой» выступает конгломерат представлений, инте-
грирующий множества факторов и установок самого разного происхождения
и свойства. В конечном счете эти трудно-, если вообще уловимые, образования
составляют основания  врачебных предубеждений и  ошибок,  формируют те
когнитивные «ниши», в которые в большей или меньшей степени погружена
современная медицинская практика. Не исключено, что такого рода предубеж-
дения и ошибки отчасти связаны с нарушениями в характере функционирова-
ния нейронных сетей мозга, когда происходят сбои в основных механизмах их
работы, которые регулируют процессы ассоциации, совместимости,  удержа-
ния (retainment) и фокусирования поступающей в мозг информации [Korteling
et al., 2018].

Наиболее типичные врачебные ошибки сопряжены с когнитивными ситу-
ациями, которые, опираясь на приписываемые им детали, можно типологизи-
ровать следующим образом, используя условные названия когнитивных оши-
бок,  как нам кажется,  наиболее точно отражающие их суть [Restrepo et al.,
2020, p. 748].

Исследование в формате «стоп-сигнала» (от  anchoring – «якорь»,  «бро-
сить якорь»), которое завершается ввиду доминирования представлений, обу-
словленных предшествующим опытом врача. Этот опыт, который ведет к по-
становке первичного диагноза, подавляет анализ иных гипотез. Врач ставит
диагноз и назначает лечение, тогда как в общем случае исследование всего
спектра возможных причин болезни должно было бы продолжаться до момен-
та, когда будут установлены его реальные причины.

Стремление избежать неопределенности (ambiguity aversion) – постанов-
ка конкретного (и неверного) диагноза, тогда как исследование прервано, но
не может считаться завершенным ввиду того, что реальная картина заболева-
ния, вообще говоря, не сформирована.
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Опора на ограниченное знание врача (availability bias) – установление диа-
гноза согласно наличному, но неполному знанию врача, уверенности в своем
опыте и первоначальном мнении о болезни.

Абсолютная уверенность в своей правоте и знаниях (overconfidence) – врач
не может допустить, что его знания неполные, а опыт в случае данного пациен-
та не состоятелен. Доля такого рода ошибок варьируется от 10 до 15% [Gillespie,
2023, p. 38].

Давление авторитета – мнение по поводу диагноза и методов лечения
более старшего по возрасту и более высокого по профессиональному стату-
су врача перевешивает мнения более молодых и менее опытных,  хотя,  как
может выясниться позже, именно мнение последних было правильным [Lun-
ny et al., 2025, с. 47]. Между тем, как показывает метаанализ медицинской
практики, опытному врачу обычно требуется меньше времени для того, что-
бы поставить диагноз больному,  и  он чаще оказывается верным [Restrepo
et al., 2020, p. 749].

Ошибка, связанная со статусом пациента (fundament alattribution error), –
предубеждение, связанное с этническим, социальным и т.д. статусом больного
(факт, что пациент относится к этнической группе, беден, был известен как
любитель спиртного и т.п.), является ключевым при определении диагноза без
дополнительных, но необходимых в данном случае исследований.

Предубеждения, обусловленные гендерным фактором (gender bias), – уве-
ренность врача (часто мужского пола) в том, что женщины более эмоциональ-
ны, психически не всегда уравновешены, мнительны, а следовательно, симп-
томы их болезней могут быть вызваны не объективными, а субъективными
причинами. «Считается, что многие женские болезни обусловлены их склон-
ностью волноваться [без серьезного повода]… тогда как у мужчин все серьез-
но», – пишет женщина, семейный врач Х. Гиллеспи [Gillespie, 2023, p. 39].

Вынесение диагноза без  продолжения дальнейших исследований (prema-
ture closing) – прекращение исследований состояния больного, тогда как они
должны были бы быть продолжены до достижения «момента истины».

Нежелание больше возиться с больным по поводу установления диагноза
(sunk cost effect) – прерывание дальнейших исследований по «экономическим»
причинам, из-за отсутствия интереса или намерения тратить еще время.

Эмоциональное отношение к больному (visceral bias) – небрежное отно-
шение  к  больному  и  исследованию  причин  его  недуга  ввиду  недоброже-
лательного отношения  или неспособность  объективно оценивать  ситуацию
вследствие, наоборот, сильной симпатии/привязанности к пациенту. Поэтому
врачи  часто  избегают  оказывать  медицинскую помощь родственникам  или
близким людям.

Упорство в своих заключениях (confirmation bias) – нежелание расширять
область  исследований  и  анализировать,  возможно,  альтернативные  болезни
ввиду уверенности в уже поставленном диагнозе.

«Эффект зебры» (zebra retreat) – уверенность в том, что больной стра-
дает распространенным заболеванием, тогда как на самом деле у него редкая
болезнь (одна  из  медицинских  эвристик гласит,  что  «если вы слышите  то-
пот копыт, то скорее всего бегут лошади, а не зебры, которые в ваших краях
не водятся»).
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Предубеждение оптимиста (optimism bias) – стремление врача игнориро-
вать те признаки болезни, которые не соответствуют его профессиональным
знаниям, направлению и уверенности в адекватности принимаемых мер.

Желание ограничиться «малым» (search satisficing) – тенденция ограни-
читься меньшим набором лекарств, меньшими их дозами и процедурами, чем
объем, который в действительности должен быть реализован при данном забо-
левании.

«Эффект Улисса» (Ulysses syndrome)4 – ситуация, связанная с исследова-
ниями, результаты которых были неверно интерпретированы, а также касаю-
щаяся лечения (часто по настоянию больного),  в  котором не было никакой
необходимости и которое ухудшило состояние пациента или привело к леталь-
ному исходу  [Грабер, 2020, с. 27].

«Эффект ширмы» – ситуация, при которой знание и опыт лечения более
распространенной болезни заслоняет определение наличия менее распростра-
ненного заболевания и назначается ошибочное лечение.

«Ошибка соединения» – уверенность некоторых врачей в том, что вероят-
ность найти две болезни Р(A) и Р(B) вместе выше, чем вероятность обнару-
жить каждую из болезней A, В по отдельности, хотя Р(A) и Р(B) ≤ Р(А) или
Р(A) и Р(B) ≤ Р(B).

Особый класс когнитивных искажений связан с теориями заговора, касаю-
щимися здоровья и медицины и довольно часто распространяющимися в виде
слухов и сплетен. Так, в исламском мире, особенно в Пакистане, вакцинацию
детей против полиомиелита связывали с заговором западных стран и особенно
ЦРУ по стерилизации населения мусульманских стран, а в африканских стра-
нах южнее Магриба устойчиво бытовало убеждение, что вирус иммунодефици-
та человека не является причиной СПИДа [Andrade, 2020, p. 506–507].

Список оснований ошибок (предубеждений) может быть продолжен за счет
менее значимых когнитивных ситуаций. Нередки также медицинские ошибки,
вызванные недостатками менеджмента, прежде всего в сфере приема и обслу-
живания пациентов.

Рамочный эффект (framing effect) – тенденция оценки достоинств и недо-
статков планируемых методов исследования больного без явного учета рисков,
сопутствующих соответствующим процедурам, и побочных эффектов лекар-
ственных средств.

Превышение полномочий и необходимых исследований и вмешательства
(commission bias) – проведение лишних для данной симптоматики исследова-
ний и лечебных процедур.

Ошибки экстраполяции (extrapolation error) – необоснованное расширение
применения исследований и лечения,  апробированного и эффективного для
одного класса заболеваний, на другие классы, для которых проверка достовер-
ности и точности результатов исследований и эффективности использования
тех или иных медицинских препаратов не проводилась [Scott, 2009, p. 24].

4 Улисс – латинизированное имя Одиссея, который приказал своим спутникам привязать себя
к мачте с тем, чтобы избежать чар сирен. Здесь имеется в виду, что врач не должен следо -
вать всем желаниям больного.
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Сопутствующие медицинским ошибкам риски в настоящее время более
или менее отчетливо осознаются рядом склонных к рефлексии представителей
медицинского сообщества, и, несмотря на определенную степень эпистемоло-
гической непрозрачности [Inaki, 2024,  p. 6] оснований и происхождения этих
ошибок,  настойчиво  предлагаются  способы  их  устранения  и/или  сведения
к некоторому минимуму.

О способах минимизации количества медицинских ошибок

Методология, которая призвана минимизировать количество медицинских
ошибок, прямо или косвенно опирается на универсальные принципы и требо-
вания, принятые в науке и изучаемые в философии и методологии науки. Диа-
гнозы и лечение должны назначаться на основе знаний, полученных благодаря
воспроизводимым  методам,  показавшим свою эффективность  во  множестве
экспериментов и ранее специально осмысленных случаях5. При этом рассуж-
дения и аргументация, нозологический подход врача должны быть максималь-
но  строгими и  соответствовать  уровню достижений  медико-биологической
науки на данный момент времени. Врач должен уметь просчитывать соотно-
шение плюсов и минусов (неизбежные риски и возможные последствия) при
принятии решения об использовании в обследовании больного методов и ле-
чебных процедур.  Опираясь на принцип простоты («бритва Оккама»),  врач
должен ориентироваться на максимально простое объяснение причин болезни
и назначение минимума достаточных для избавления от нее методов лечения.

В принятии любых решений в медицинской области решающее значение
имеет качество аналитического мышления [Restrepo et al., 2020, р. 748], допол-
ненное опытом врача и в концентрированном виде реализуемое в его интуи-
тивных  суждениях.  В  методологии  медицины  компоненты  аналитического
мышления  часто  выступают  в  качестве  своего  рода  эвристик,  которые  но-
сят характер явных или неявных руководств для деятельности врача,  позво-
ляющих ему максимально сократить влияние потенциальных предубеждений
и риски для тех или иных медицинских решений.

В концентрированном виде аналитические методы изучаются и оттачива-
ются в доказательной и особенно прецизионной медицине, которые, если вы-
ражаться образно, имеют своей целью перенести акцент с искусства врачеб-
ной практики на область строго выверенных научных методов и превратить
теорию принятия медицинских решений в полноценный компонент медицин-
ского знания,  в  теорию6. Особенно в этом смысле полезны анализ диагно-
стического предположения с позиций грамотного применения инструментов
байесовских методов, позволяющих более надежно отсеивать ложноположи-

5 Врач  должен  регулярно  наблюдать  действие  предписанных  больному  медицинских  мер
и при необходимости корректировать их (согласно смыслу, который приобретает принцип
наблюдаемости в контексте медицинской науки и практики).

6 При  этом  статус  доказательной  медицины  как  науки  требует  отдельного  обоснования,
непростой остается и ситуация с оценкой прецизионной медицины [Demichelis, 2025].
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тельные тесты и более объективно оценивать реальное состояние больного
в условиях неопределенности, возникающей при поиске «момента истины».

Требование воспроизводимости в медицине реализуется в виде принципа
(теста) Болама (Bolam test). Согласно этому принципу, значимость которого
была  утверждена  в  клиниках  США  и  Великобритании  начиная  примерно
с 1957 г.,  врачи обязаны провести все исследования и лечение предполагае-
мыми принятыми в сообществе протоколами, стандартными предписаниями
для конкретных ситуаций, когда вмешательство медиков необходимо7. Следо-
вание этому принципу, однако, поместило на передний план права врача. Ес-
ли медик следует принципу Болама, в случае нежелательных последствий для
больного ему нельзя предъявить претензии, включая судебные иски, в кото-
рых может говориться о том, что врач не предпринял все необходимое для то-
го, чтобы избежать нежелательных последствий [Price, 2010,  p. 193]. Иными
словами,  принцип  Болама  гласит,  что  врач  предпринял  все  меры,  которые
применил бы и другой врач, и поэтому причинно-следственных связей между
стандартными действиями врача в данной ситуации и их негативными резуль-
татами не существует.

Между тем в контексте персонализированной медицины статус принципа
Болама  становится  неопределенным.  Он  фиксирует  требования  доказатель-
ной медицины, суммирующей статистически обработанный опыт, полученный
в анализе большого количества данных, и предлагающей решение, годное для
«всех» (n →∞),  хотя это решение часто не учитывает возраст и/или потен-
циальную коморбидность  больного.  Рекомендации же персонализированной
медицины могут быть основаны на единичном случае (n = 1), иметь в виду
«точечные»  протоколы лечения,  которые  не  подходят  для  «всех».  Способы
разрешения этого противоречия пока не найдены, и в традиционном смысле
о воспроизводимости здесь говорить сложно.

Следование  методологическому  принципу  простоты  выражается  в  том,
что врач должен начинать исследование с проверки наличия у пациента наибо-
лее  распространенного при данной симптоматике  заболевания.  В  медицине
данное предписание называется законом Саттона (Sutton law)8. Если началь-
ное  предположение  не  подтверждается,  то  врач  переходит  к  поиску  более
редких при данной симптоматике заболеваний [Грабер, 2021, с. 47–48]. Алго-
ритмы действий и принятия решений врачом напрямую зависят от вероятно-
сти данной патологии для данной категории больных; правильная оценка ве-
роятности  определяет  строгость  рассуждения  врача  и  задает  правильность

7 Пациент по фамилии Болан подал судебный иск против администрации клиники, в котором
он требовал компенсацию за страдания во время проведенной операции, о которых он зара-
нее был не оповещен. Администрация настаивала,  что была проведена стандартная про-
цедура. Суд принял сторону администрации, отказав Болану в удовлетворении иска.

8 Этот закон получил такое название в силу своего рода очевидности ответа на вопрос о том,
почему в первую очередь обращается внимание на наиболее типичный случай. Несмотря
на неоднократные заключения в тюрьму, Саттон упорно грабил банки, а на вопрос о том,
по какой причине он занимается этим опасным делом, отвечал: «Потому, что именно в бан-
ках хранятся деньги».



46 Науки о человеке

диагноза и выбор наиболее оптимальных методов лечения. Так, алгоритм оцен-
ки врачом тяжести сердечного приступа в наиболее простом случае работает
образом, показанным на рисунке.

 да  нет

 да  нет

 да  нет

Было ли систолическое
давление выше 91 в течение

суток?

Высокий
риск

Возраст превышает 62,5 
года

Низкий
риск

Наблюдается синусовая
тахикардия?

Высокий
риск

Низкий
риск

Рисунок. Дерево принятия решений в случае сердечного приступа 
с высоким и низким риском осложнений [Todd, Gigerenzer, 2000, p. 728]

Поскольку врачи, как и все люди, могут, особенно в условиях переутомле-
ния, что-то забывать, чрезвычайно важное значение в медицинской практике
(особенно в хирургии) имеют так называемые чек-листы, в которых отража-
ются основные действия врача и их последовательность. В такого рода чек-ли-
стах, которые являются носителями информации о пациенте и важными ко-
гнитивными «подсказчиками», гарантами исполнения стандартного протокола
(вспомним принцип Болама), идет учет использования тех или иных инстру-
ментов,  лекарственных  и  антитромботических  средств,  методов  анестезии
и т.д. Информационный чек-лист говорит о состоянии больного, а процессу-
альный  напоминает  врачу  о  принудительной  последовательности  действий
и использовании инструментов/лекарств, гарантируя, что ни один шаг не пропу-
щен и все сделано в нужном порядке и вовремя9. О качестве услуг медицинских

9 В простых случаях это могут быть мнемонические правила, типа “threat wrong evidence dis-
position” – «оцени, все ли правильно сделал».
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учреждений можно более уверенно судить по тому признаку, используются ли
в них чек-листы; если не используются, то известный специалист по медицин-
ской статистике советует в такие не обращаться [Гигеренцер,  2015,  с.  116].
Стоит заметить, что в ряде образовательных медицинских учреждений (инсти-
тутов, школ и т.п.) статистика как обязательный предмет была введена с рас-
пространением влияния «идеологических» установок доказательной медицины.

Особое значение для минимизации предубеждений и ошибок в медицине
приобретают приложения методов искусственного интеллекта к диагностике
и другим  медицинским  процедурам  [Generative Artificial Intelligence,  2025].
Хотя  в  алгоритмах,  по  которым функционирует  ИИ,  могут  быть  «впаяны»
некоторые малозаметные предпочтения и/или предубеждения их разработчи-
ков, но тем не менее функционал ИИ позволяет нивелировать невниматель-
ность врача (особенно усталого), существенно сократить диапазон когнитив-
ных искажений и ошибок, свойственных человеку. Нужно также иметь в виду
бо́льшую разрешающую силу и скорость обработки данных. Однако полно-
стью заменить опытного врача искусственный интелект не в состоянии, по-
скольку взору врача могут быть открыты нюансы, которые ИИ не улавливает
или на детекцию которых не настроен. Более того, алгоритмы ИИ строятся
на фундаменте  данных  статистики,  касающихся  распространения  тех  или
иных симптомов среди больных. Это означает, что в случае постановки ИИ
диагноза он будет заведомо носить вероятностный характер, что, вообще гово-
ря, противоречит подходу к конкретному больному, если иметь в виду уста-
новки персонализированной медицины. Врач с его опытом и ИИ с его беспри-
страстностью могут лишь дополнять, а не заменять друг друга.

Заключение

Будучи наукой «мягкого» типа, представления в которой главным образом
предполагают коррелятивные отношения, теория и практика медицины прибе-
гают к подходам, отличающимся от подходов наук «жесткого» типа, в пред-
метных областях которых действуют детерминистические законы. В медицине
значительную роль играет субъективный фактор, выражающийся в возникно-
вении возможных предубеждений и/или ошибок, имеющих когнитивную при-
роду, которые могут быть вызваны неполной информацией о состоянии боль-
ного и/или нарушениями процессуального порядка. Они могут иметь самые
негативные последствия для пациентов, и поэтому врачи должны предприни-
мать меры, сводящие таковые к минимуму. Медицинские знания, их практиче-
ская реализация и нозология являются важными объектами осмысления в ис-
тории и философии науки.
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This article has the goal to analyze the kind of “idols of the mind” (F. Bacon) may manifest them-
selves in the field of medicine. The history of medicine provides many examples of diagnostics
and treatment methods, which nowadays are recognized not just erroneous, but not withstanding
any criticism from the point of view of correctness of diseases diagnoses and the  medicines and
procedures used to get rid of them, the opinion is expressed that B. van Fraassen’s constructive
empiricism describes the historical development of medicine closer to the real one than other con-
cepts of reconstruction of natural-scientific knowledge. Attention is drawn to the complex condi-
tions of the physician’s work, associated with the factors of uncertainty and limited time associated
with the establishment of diagnoses, which can lead to irreversible consequences in the course
of medical intervention. It is highlighted that significant proportion of medical errors and biases
are cognitive in nature. An analysis of such errors and biases is given, they are understood in terms
of methodological principles of science. Some ways to minimize them are suggested. Particular em-
phasis is placed on the need for physicians and health professionals to develop analytical thinking
to complement their experience and reliance on intuitive judgment, which often arises in emer-
gency situations and initial diagnosis. The importance of checklists in routine medical activities is
emphasized in order to avoid errors in decision-making at certain stages of medical intervention.

Keywords: medical decision-making, biases and errors in medical practice, cognitive bases
of medical errors, typical cognitive errors of physicians, analytical thinking and evidence-
based medicine
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