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Аннотация: В предлагаемой статье рассматривается проблема определения эпистемоло-
гической природы доказательств в современной медицине через два ее взаимосвязанных
аспекта—предвзятость при сборе данных в рамках рандомизированных контролируемых
исследований (РКИ) и личную предвзятость врача,— которые составляют часть общей
проблемы bias в различных профессиональных сферах. Эта проблема широко обсужда-
ется сегодня в медицинском сообществе, в котором нет единства в понимании того, какие
основания для принятия правильного клинического решения считать решающими—РКИ
или собственный клинический опыт врача. В данной статье она осмысливается с точки
зрения современной эпистемологии добродетелей, позволяющей поставить вопрос об от-
ветственности врача не с позиции профессиональной деонтологической морали, а с точки
зрения интеллектуальной добродетели. Добродетельная природа медицинской профес-
сии заключается в способности субъекта принимать ответственное клиническое решение
в ходе познавательного процесса и поиска оптимального соотношения между стандарти-
зированными протоколами диагностики, профилактики и лечения и собственным клини-
ческим опытом, благодаря которому индивидуализированный подход к каждой отдель-
ной истории болезни оказывается возможным. Стандартизированному подходу требует-
ся «прививка» герменевтического опыта, выраженного в общей теории понимания и ин-
терпретации. На фоне снижения уровня социального доверия к врачебному сообществу
обоснование индивидуализирующей стандартизации как методологически продуктивного
способа интеграции различных когнитивных практик призвано способствовать преодоле-
нию предельной абстракции гносеологического субъекта в классической эпистемологии
медицины и признанию продуктивно-эвристической роли врача как субъекта познания.
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ДОКАЗАТЕЛЬНАЯ МЕДИЦИНА И ПРЕДВЗЯТОСТЬ РКИ
С -х годов парадигма доказательной медицины (ДМ) занимает

устойчивые позиции в западной и отечественной клинической практике.
Она опирается на методологию рандомизированных контролируемых
исследований, задающих стандарты терапии при (в идеале)

добросовестном, четком и разумном использовании наилучших фактических
данных с целью принятия эффективных решений в отношении отдельных
пациентов (Sackett et al., ).

В большинстве документов, освещающих основополагающие принци-
пы данной парадигмы, есть указания на строгий этический императив
ДМ, предписывающий врачам заботу о благе каждого отдельного чело-
века, справедливое, равное отношение ко всем пациентам, обеспечение
безопасности и качества обслуживания в интересах общего блага.

Как показывает практика, с выделением масштабного финансирова-
ния на развитие клинических испытаний ДМ были достигнуты весомые
результаты. К примеру, благодаря созданию антибиотиков, гормональ-
ных и противовирусных препаратов действительно удалось спасти жиз-
ни миллионам людей; создание национальных торакальных обществ,
в основе деятельности которых лежит именно методология РКИ, при-
вело к некоторому снижению заболеваемости и смертности населения
из-за астматических приступов; и многое другое. Вместе с тем средне-
статистические данные, на которые опирается ДМ, не могут принимать
во внимание особенности конкретного пациента, история болезни ко-
торого никогда на % не совпадает с историей заболевания другого
человека и тем более целой группы участвующих в испытаниях людей.
Как следствие, неясной остается картина при диагностике, профилак-
тике и лечении ряда заболеваний, в том числе социально значимых,
что ставит под вопрос обоснованность почти исключительной опоры на
данные РКИ в подобных случаях и задачу обоснования большего дове-
рия клиническому опыту врача, способного благодаря качественному
осмысленному исследованию принять эффективные непротокольные
решения (Djulbegovic & Guyatt, ). При соответствующей подготовке
и клиническом опыте врача данный подход может не только повысить
качество здравоохранения, но и поднять уровень доверия к авторитету
медицинского персонала со стороны пациентского сообщества.

В данной статье мы не рассматриваем вопросы, связанные с качеством подготовки
медицинского персонала. Однако необходимость пересмотра принципов здравоохранения
делает их все более актуальными.
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Не способствует этому доверию и практика государственной поддерж-
ки отдельных производителей лекарственных препаратов и медицин-
ского оборудования, осуществляемая в соответствии с результатами
РКИ, которые также требуют финансирования и потому оказывают-
ся зависимыми во многом от конкретных целей инвестора. При этом
следствием РКИ является четкая регламентация органами здравоохра-
нения перечня рекомендуемых к назначению медицинских препаратов,
эффективных методов и схем диагностики и лечения без фактического
учета клинического опыта врача (Менделевич, : ):

Требованием сегодняшнего дня при назначении любой терапии считается
использование метаанализов и систематических обзоров, в первую очередь
Кокрейновских. Значимость клинического опыта врача существенно снижа-
ется. Врачебное искусство уступает место ремеслу.

При этом меняется и самоощущение человека, который все больше
воспринимает себя не как живого индивидуализированного субъек-
та, но как объект медицинских манипуляций. Результатом становятся
негативные следствия для здоровья и жизни отдельных пациентов и дву-
смысленное положение врача в системе ДМ. Яркий пример— ситуация
в современной психиатрии (там же):

Психиатры нередко считают, что научными способами невозможно доказать
или опровергнуть эффективность того или иного метода лечения, поскольку
психическое состояние пациента субъективно и не поддается однозначной
оценке.

При этом в условиях широкой рекламной кампании препаратов, эф-
фективность которых не выше эффективности плацебо, врачи вынуж-
дены совершать интуитивный выбор и полагаться на традиционные
более или менее зарекомендовавшие себя препараты, беря не только
личную, но и юридическую ответственность за принятое решение.

Начало доказательной медицины принято связывать с прочитанным в  г. эпи-
демиологом Арчи Кокрейном курсом лекций под названием «Эффективность и дей-
ственность: случайные размышления об услугах здравоохранения» (Cochrane, ),
в котором он предложил идею РКИ с целью достичь объективных оценок и методов
лечения (диагностических тестов, систем оказания медицинских услуг и т. д.). С тех
пор не утихают дискуссии о так называемой иерархии доказательств, о качественном
ранжировании типов доказательной базы для вынесения корректных суждений, о более
высоком качестве одних и менее надежном других по степени их предвзятости, а также
об иных недостатках ДМ.
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РИСК КАК ЭПИСТЕМОЛОГИЧЕСКИЙ ФЕНОМЕН

Ответственность медицинского работника всегда сопровождается
определенным риском, который, по сути, является специфическим эпи-
стемологическим феноменом. И если классическая эпистемология, в ко-
торой объективность, истинность знания и наукоцентризм призваны
были способствовать исключению ошибки и предотвращению какой
бы то ни было оплошности со стороны субъекта, принимающего ре-
шения, то в неклассической эпистемологии ситуация выглядит иначе
(Микешина, : ):

Стремление использовать темпоральные и исторические параметры познава-
тельной деятельности, обратиться к «человеческой истине», эмпирическому,
в отличие от трансцендентального, субъекту, невозможность полностью фор-
мализовать знание привели к необходимости сформулировать и обосновать
принцип доверия субъекту как целостному человеку познающему. Этот прин-
цип заключается в том, что анализ познания должен исходить из живой исто-
рической конкретности познающего, его участного мышления и строиться на
доверии ему как ответственно поступающему в получении истинного знания
и в преодолении заблуждений. Устремленность субъекта познания к истине—
это своего рода «презумпция», которая имеет серьезные онтологические осно-
вания в когнитивной, социокультурной и личностно-индивидуальной сферах
его жизнедеятельности.

В этой новой эпистемологической ситуации клинический опыт вра-
ча и его личные когнитивные способности, навыки, умения, качества
приобретают особое значение. От врача требуется качественная от-
ветственная субъективная оценка вероятности возможных событий
и связанных с ними потерь, что делает риск интегральным показателем
его познавательной деятельности. Постепенно меняется и сам подход
к определению ключевого понятия медицины— болезни, которая все
чаще воспринимается как каскад биохимических событий или разво-
рачивающаяся во времени патология (Boenink, ), требующая от
наблюдающего ее врача конкретизации в ситуации неопределенности.
Последствия принятого врачом решения неопределенны, а поскольку он

действует, не осознавая всей полноты и глубины ситуации в первую оче-
редь эпистемологически, то и возникает фактор риска как фактор усиления
неопределенности (Ардашкин, : ).
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КОГНИТИВНЫЕ ПРЕДУБЕЖДЕНИЯ И НАДЕЖНОСТЬ ПРИНЯТИЯ
КЛИНИЧЕСКОГО РЕШЕНИЯ

Качество медицинских услуг трудно определить и измерить, оно за-
висит от множества факторов, в том числе от компетентности врача,
его способности принимать надежные клинические решения, которые,
в свою очередь, зависят от обоснованности его рассуждений и здравого
смысла (Albert et al., ; Downie & Macnaughton, ). Определяю-
щее значение для принятия таких решений имеет природа истинных
суждений и то, какими именно доказательствами врач их подкрепляет.
Другими словами, клиницисты должны быть критически мыслящими
субъектами (Croskerry, ; Montgomery, ), лишенными предрассуд-
ков и предубеждений, негативно отражающихся на качестве проводимых
ими диагностических и лечебных процедур. И это тем более важно, что
персонализированный подход к конкретной истории болезни предпо-
лагает переход от рассмотрения заболевания на основании стабильной
совокупности симптомов как нозологического критерия к лечению кон-
кретного заболевания с учетом специфики его генезиса и развития,
и это приводит к возрастанию значимости субъективных вероятностей.

Однако исследования показывают, что в конвенциональной медицине
существует несколько десятков когнитивных предубеждений (Croskerry,
), которые ведут к ошибочным диагнозам, неадекватному или неэф-
фективному лечению. Одним из них является гендерная предвзятость,
из-за которой клиницисты нередко страдают когнитивной близоруко-
стью. Гендерная предвзятость заключается во влиянии половой при-
надлежности пациента или врача на диагностику и лечение заболе-
вания, но не вследствие ошибочного представления о действительно
имеющем место биологическом различии между мужчиной и женщи-
ной (ibid.: ), а именно из-за предубеждения, согласно которому
мужская природа и клиническая картина пациента-мужчины видится
в качестве стандарта как нормы, так и патологии. Вследствие этого
женщины нередко вообще исключаются из клинических испытаний, но
на диагностику и лечение их заболеваний экстраполируются выводы,
сделанные в исследованиях, проведенных исключительно на мужчинах
(Melloni et al., ).

Очевидно, что этот и иные предрассудки не способствуют объек-
тивности клинической картины, равно как и заставляют усомниться
в возможности опереться на клинический опыт врача как на ключевой
критерий в выборе способа эффективного лечения. Но и методами ДМ,
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опирающейся на сугубо научную, эмпирическую методологию, ниве-
лирующую всякую попытку учесть фактор неопределенности и риска
в клинической ситуации, такой цели не достичь. Конечно, и в РКИ, как
правило, описывается репрезентативность выборки, то есть то, какие
группы пациентов могут быть, например, недопредставлены в иссле-
довании. Однако это свидетельствует не об объективности подхода, но
лишь о его ограниченности. Вслед за справедливым замечанием Фрикер,
можно утверждать, что когнитивные предубеждения «поддерживаются
без должного учета доказательств» (Fricker, : ), для чего требует-
ся определенная открытость врача перед лицом новых доказательств,
а не безоговорочное следование установленным правилам и нормам.
Открытость, бдительность, готовность к опровержению того, что ра-
нее было ложным убеждением,— залог успеха критически мыслящего
субъекта. Тогда как, хотя сторонники ДМ часто согласны с тем, что
экспериментальные данные не могут быть применены непосредствен-
но к индивидуальному клиническому опыту (Sackett et al., ), они
все же нередко отказываются от традиционного клинического подхода
к практике, сочетающего знания о патобиологии и научных механизмах
принятия клинических решений с индивидуальным опытом и рацио-
нальной интуицией врача (Guyatt et al., ).

Спор, который сегодня идет в профессиональных кругах о достоин-
ствах и недостатках подходов, основанных на РКИ или на понимании,
попытке восстановить индивидуальную картину заболевания пациента
и выработать именно ему подходящее лечение, бесконечен, но у ДМ пока
больше шансов на единоличную победу в нем, если не будут предложе-
ны дополнительные убедительные аргументы в пользу альтернативной
стратегии. Такие аргументы могут быть, на наш взгляд, выработа-
ны в рамках эпистемологии добродетелей, призванной способствовать
устранению предвзятости и предрассудков, связанных прежде всего
с традицией, а затем (посредством образования и аудита) и с личны-
ми предрассудками и некомпетентностью отдельных представителей
врачебного сообщества. То есть эпистемология добродетелей может,
по нашему мнению, внести свой практический вклад в исправление
эпистемической несправедливости, от которой страдают отдельные неза-
щищенные категории пациентов, как, например, женщины в системе
патерналистской модели здравоохранения.
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РЕСПОНСАБИЛИЗМ В КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

Эпистемология добродетелей акцентирует внимание на их интел-
лектуальном характере и в этом смысле не может и не должна быть
редуцирована к этике добродетели. Вместе с тем среди исследователей
нет единства в понимании природы интеллектуальных добродетелей.
Некоторые интерпретируют их как приобретенные признаки когнитив-
ного характера (Baehr, ; Battaly, ; Code, ; Napier, )
и потому называют их «добродетелями характера». Другие— как на-
дежные когнитивные способности (например, зрение, разум и память)—
«добродетели-способности» (Goldman, ; Sosa, ). Надежность
«добродетелей-способностей» обусловлена тем, что они делают возмож-
ным установление причинно-следственных взаимосвязей между фактом
и верой, и в этом смысле строящаяся на их основе релайабилистская
версия эпистемологии добродетелей уже по своей сути вполне соответ-
ствует логике ДМ. Однако истинность наших суждений не может быть
основана на чисто «внешних» добродетелях, вне какого-либо внимания
к добродетелям характера (респонсабилизм), поскольку, несмотря на
множество определений истины, она всегда предполагает герменевтиче-
ский опыт (Gadamer, : ), то есть понимание и интерпретацию.

Мы же в своем исследовании акцентируем внимание на «добродетелях
характера», что ни в коей мере не умаляет достоинств релайабилизма,
но связано с конкретными задачами данного анализа— а именно с обос-
нованием ограниченности ДМ в отношении клинического опыта врача
и необходимости развивать у новых поколений медицинских работников
критическое мышление, способность к самостоятельному правильному
клиническому решению, стремление к перманентному поиску истины,
то есть с обоснованием значения интеллектуальной добродетельной
природы врача для теории и практики.

В респонсабилизме интеллектуальные добродетели имеют в каче-
стве своего источника индивидуальные убеждения и качества личности
(Axtell, ), иными словами характерные черты эпистемологическо-
го агента (Roberts & Wood, ; Zagzebski, ). При этом многие
его сторонники развивают неоаристотелевский подход, объединяя эпи-
стемологию добродетелей и этическую теорию Аристотеля. Так, по
убеждению Загзебски, эпистемология добродетели формируется по ана-
логии с этикой добродетели, только в сфере познания, а не морали,
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а сами интеллектуальные добродетели есть не что иное, как подмно-
жество моральных добродетелей (Zagzebski, : ). Однако не все
сторонники респонсабилизма в полной мере разделяют ее позицию,
видя, как правило, необходимость в разведении интеллектуальных и мо-
ральных добродетелей (Code, ; Greco, ; Roberts & Wood, ;
Baehr, ). Моральные добродетели— это в значительной степени
склонность к определенным действиям в какой-либо конкретной сфере
человеческой деятельности с определенной морально ценной целью (на-
пример, благом других людей). Интеллектуальные добродетели— это
склонность «превосходно» мыслить и действовать при осуществлении
интеллектуальной деятельности, направленной на достижение эписте-
мических благ, каковыми являются знание и истинная вера врача. По
роду своей деятельности он находится в перманентном состоянии поиска
истины и доказательств для признания своего суждения верным.

В то время как релайабилизм требует, чтобы интеллектуальные добро-
детели основывались на способностях агента, респонсабилизм настаива-
ет на том, что интеллектуальные добродетели должны согласовываться
со структурой его личных убеждений. К числу таких интеллектуаль-
ных добродетелей респонсабилисты обычно относят ноус, фрон, техне,
эпистему, софию, а также эпистемическое смирение, честность, любо-
пытство, непредубежденность, смелость и беспристрастность.

При этом интеллектуальная добродетель отличается от большин-
ства других когнитивных способностей, которые не всегда являются
достоинствами характера. Можно продемонстрировать когнитивное
совершенство, обладая, например, надежным зрением или обострен-
ным чувством совести, легко и быстро выстраивая сложные логические
цепочки или успешно справляясь со сложнейшими задачами вероят-
ностной логики. Безусловно, существуют философски респектабельные
смыслы, в которых все это можно назвать «добродетельным». Но ни
одного из этих «достоинств» (как иногда переводят термин virtues) не

Как убедительно показывает А. Каримов (Каримов, : ), Загзебски совершает
категориальную ошибку, которая делает такую редукцию неправомочной.

В этом смысле респонсабилизм вполне может найти себе место в границах эво-
люционной эпистемологии, в которой истинность познания предполагает наличия не
«абсолютных истин», но только «рабочих гипотез», однако они должны быть отброшены
при появлении противоречащих им фактов (К. Лоренц и Г. Фоллмер), а доверие познаю-
щему субъекту основывается на эволюционно сформированных и развитых у человека
интеллектуальных способностях.

О том, как в эпистемологической литературе обычно переводится этот термин, см.,
например, там же: –.
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достаточно для обладания добродетелью интеллектуального характера
или ее проявления.

Под достоинствами интеллектуального характера мы понимаем ко-
гнитивные качества, включающие мотивацию к достижению интеллек-
туальных благ, поддержанию или распространению знания, что, как
правило, требует усилий со стороны агента; кроме того, эти качества
делают своего обладателя «превосходным» субъектом. Именно их ста-
тус как качеств характера отделяет интеллектуальные добродетели от
врожденных способностей, темперамента и навыков. Интеллектуальные
добродетели приобретаются в значительной степени деятельностью аген-
та. Хотя приходится признать определение образцового профессионала,
обладающего «превосходными» интеллектуальными качествами, недо-
стижимым в полной мере идеалом. Поэтому, пишет Коуд, необходимо

держать требования в пределах возможностей обычного человека, чтобы
можно было говорить о множестве добродетельных людей. Хотя, вероятно,
никто из них не является совершенно добродетельным (Code, : ).

ЭПИСТЕМОЛОГИЧЕСКАЯ ПРИРОДА ДОКАЗАТЕЛЬСТВ
В КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ ВРАЧА

Греко дает следующее определение знания: S знает, что p, тогда
и только тогда, когда S убежден в истине (в отношении p), потому
что убеждение S, что p произведено интеллектуальной способностью
(Greco, : ). Иначе говоря, в этом классическом определении зна-
ния есть явное указание на каузальное отношение между фактом и убеж-
денностью S в его знании благодаря наличию у него определенной
способности (Greco, ):

Когда мы говорим, что S знает, что p, мы имеем в виду, что это не просто
случайность, что S истинно верит в p. Напротив, мы имеем в виду, что
S занимает правильную позицию в отношении p, потому что S рассуждал
подходящим образом, или воспринимал вещи адекватно, или хорошо помнил
и т. д. Мы имеем в виду, что правильное убеждение должно быть вызвано
собственными способностями субъекта, а не слепой удачей, или случайностью,
или чем–то еще.

То есть субъект, который знает p, должен не просто фиксировать до
него кем-то или чем-то установленную причинно-следственную взаи-
мосвязь, а самостоятельно быть участником познавательного процесса,
обладая для это исследовательским потенциалом, необходимым для
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решения задач его профессиональной области. Не случайно концеп-
цию Греко называют субъектным релайабилизмом. В этом смысле
релайабилизм и респонсабилизм вполне могут дополнять друг друга.

Стоит пойти дальше и обратить внимание на то, что, помимо пони-
мания знания как субъективного достижения субъекта, сами знания
могут быть разными и необходимо различать «знание-хау» и «знание
того» (Ryle, ). Очевидно, что знания клинического патолога со-
держат большое количество «знаний-хау». Некоторые из этих форм
знания устойчивы к формальному анализу (Wittgenstein, ; Hei-
degger, MacQuarrie and Robinson, ; Dreyfus, ), но в парадигме
ДМ явно недооценена роль не-пропозициональных его форм. «Золотой
стандарт» РКИ потому и вызывает так много вопросов, что лежащая
в его основе иерархия доказательств снижает значимость ряда иных
видов клинических доказательств и не дает возможности интегрировать
их в общую оценку доказательств эффективности лечения в рамках
данной парадигмы. Кроме того, РКИ— это чисто методологическое
решение клинической эпистемологии, поскольку они не учитывают ме-
ханизмы объяснения причинно-следственной связи (Ashcroft, : ).
Методология РКИ, по существу, является сравнительной и зависимой
от классических теорий статистического вывода (которые обеспечива-
ют фундамент для доверительных интервалов) (Edwards et al., ).
Она требует неоправданно больших наборов данных и основывает свои
аргументы на байесовских теориях вывода, которые позволяют регу-
лярно обновлять степень веры в истинность выносимых в их результате
суждений.

Как справедливо заметил Джиллис, любая разумная теория вероят-
ности должна учитывать как объективные шансы, так и субъективные
степени веры (Gillies, ). А потому не лишне было бы задаться
вопросом, какова на самом деле природа клинических доказательств:
измерение объективной вероятности, утверждение рациональной личной
(субъективной) вероятности или утверждение рациональной коллектив-
ной (интерсубъективной) вероятности? До сих пор не решенной в ДМ
остается и классическая проблема статистических измерений: генериру-
ют ли статистические эксперименты истинное причинно-следственное
знание или просто устанавливают корреляции и вносят тем самым свой
вклад в вероятности степеней веры (Jeffrey, ; Kaplan, ).

Сторонники ДМ утверждают, что избегают всякой неопределенности
медицинской практики, позволяя практикующим врачам классифици-
ровать доказательства лишь на основе уровней определенности. Отсюда
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и присущая ДМ иерархия доказательств. Уровни достоверности дока-
зательств основаны на строгости научного замысла. Если исследование
количественное, то оно автоматически признается «научным» и высоко
оценивается по шкале иерархии доказательств. И уже на этом основании
оно может претендовать на надежность «доказательства» (Sackett et al.,
), однако доказательства представляют собой способ обоснования
или подтверждения выдвигаемых предположений. Как справедливо
заметил Майк, даже если верно, что доказательства рассматриваются
исключительно как элементы научного поиска, они могут быть при-
менены и к человеческому контексту, то есть обладать социальным
и личным измерением одновременно. Доказательства предоставляют
средства для оценки научных утверждений, однако как таковые они
должны использоваться наилучшим образом и в этом смысле обладать
признанной неопределенностью (Mike, ). Кроме того, не всегда
в конкретной клинической ситуации предлагаемые ДМ основания для
принятия решения достаточны, то есть имеет место «недоопределен-
ность принятия решения имеющимися данными» (Каримов, : ).
Тем не менее врач должен принять решение и вынужден опираться
на здравый смысл в условиях ограниченной информации и на свою
рациональную веру. Эвиденциализм ДМ, предполагающий доказатель-
ность всех принимаемых ею за истинные утверждений и наличие для
них достаточного основания, еще раз подчеркивает, таким образом,
ее ограниченность.

Итак, доказательства имеют два аспекта: научный, или фактиче-
ский, и личный, контекстуальный (Upshur, ). ДМ отказывается
от такого разделения во имя сохранения принципа определенности,
но жертвует при этом особенностями личной истории болезни и воз-
можными отклонениями от среднестатистической нормы. Клиническая
же эпистемология, в которой риск и неопределенность— важнейшие
эпистемические феномены, требует персонифицированного подхода как
с точки зрения пациента с его индивидуальной клинической карти-
ной, так и с точки зрения врача с его личным клиническим опытом
и набором интеллектуальных добродетелей.

НАСТОЙЧИВОСТЬ, РАССУДИТЕЛЬНОСТЬ И ДОБРОСОВЕСТНОСТЬ
КАК УСЛОВИЯ ЭФФЕКТИВНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ВРАЧА

Собственно, эпистемология добродетелей призвана решить проблему
обоснованности истинных убеждений, исходя из интеллектуального
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характера эпистемологического агента (Sosa, ). Робертс и Вуд,
например, утверждают, что

человеческая добродетель— это приобретенная основа отличного функциони-
рования в какой-то общечеловеческой сфере деятельности, которая является
сложной и важной (Roberts & Wood, : ).

Сложность соответствующих видов деятельности, например меди-
цины, частично объясняет, почему добродетели характера являются
«превосходствами». Чтобы в ситуации феноменологической неопределен-
ности смочь выработать правильное клиническое суждение, особенно
в случае недостаточности информации и наличия разных точек зрения
на проблему внутри самого врачебного сообщества, от врача требуют-
ся «совершенства», а не просто педантичное следование протоколам
и регламентам. В сфере интеллектуальной деятельности соответству-
ющие проблемы заключаются в препятствиях на пути достижения
интеллектуальных благ. И врачу требуется интеллектуальная доброде-
тель настойчивости для преодоления таких препятствий. Более того,
настойчивость является не просто одной из многих добродетелей, но
обязательным условием проявления других интеллектуальных доброде-
телей, например рассудительности и добросовестности, ответственности
и мужества. Помимо потраченного времени, необходимого для интел-
лектуально добродетельного упорства, требуется также склонность
следовать намеченному замыслу, не останавливаться перед лицом пре-
пятствий в достижении интеллектуальных благ, прежде всего блага
как истины, знания или понимания (King, ).

Особенностью настойчивости, добросовестности и рассудительности
является наличие у агента мотивации к интеллектуальным благам. Аген-
ты, которые стремятся формировать, сохранять или распространять
убеждения без учета истинности или эпистемологического статуса этих
убеждений, очевидно, не проявляют интеллектуальной добродетели.
Равным образом обстоит дело и с догматиком. Пытливость ума и крити-
ческое мышление, которые должны отличать профессионального врача,
догматику не свойственны, поскольку он в основном озабочен сохра-
нением своих убеждений, что бы ни случилось. Догматик не слишком
чувствителен к новым доказательствам и зачастую враждебно относит-
ся к тем, кто опровергает его убеждения, поэтому он не мотивирован
к поиску подлинного знания (Zagzebski, : –).

Другими словами, критическое восприятие результатов, например
тех же РКИ, и возникающее благодаря добродетели настойчивости
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эпистемическое любопытство, относящееся к склонности исследователя
задавать вопросы о природе явлений, лежащих в основе болезни, отли-
чает врача-профессионала. При этом интеллектуальная настойчивость
не может проявляться без двух других добродетелей: рассудительности
и добросовестности. Добродетельный врач— тот, кто способен реаги-
ровать на клинические коллизии, обладая определенным набором ком-
петенций, причем как в сфере морали, так и в сфере познания. Nous
и phronesis предполагают практический интеллект, nous относится к ин-
туитивному или проницательному восприятию, а phronesis—к хорошему
или здравому суждению. Другими словами, nous сродни здравому смыс-
лу, в то время как phronesis— благоразумию (Pellegrino & Thomasma,
). Благоразумие требует от врача отсутствия предубежденности,
то есть восприимчивости к новым подходам к изучению и пониманию
болезней, разработке новых методов лечения и проведению испытаний
для проверки этих теорий и методов на истинность. Эпистемические
добродетели nous и phronesis помогают клиницисту делать точные
наблюдения и ставить на их основе правдоподобный и релевантный
диагноз. Они бесценны для понимания симптомов и признаков болезни,
а также для интерпретации данных клинических испытаний и лабора-
торных исследований, для поиска достаточных оснований для принятия
надежных клинических решений. Таким образом, все вышеперечислен-
ные эпистемологические достоинства идут рука об руку в завоевании
доверия пациента к деятельности врача (Schwab, ).

Наделенный таким образом понимаемой интеллектуальной доброде-
телью врач приобретает в глазах пациента эпистемический авторитет
в силу своей лучшей осведомленности по вопросу здоровья и качества
лечения. И общее правило здесь таково (Загзебски, Карпов, : ):

…поскольку я считаю, что способность этих людей отыскивать истину, когда
они используют свой опыт, свои навыки, базовые знания и суждения, лучше
моей, постольку я должна позволить им решать за меня, верно ли то или
иное утверждение в соответствующей области. В данном случае я служу
своим интересам, когда подчиняюсь им, а они служат моим интересам тем,
что заверяют меня в истинности некоего утверждения.

Доверие пациента ко мнению врача определяется его приоритетно-
стью по отношению ко мнению пациента, и эта приоритетность обуслов-
лена долгом поступать так, как в схожей ситуации поступила бы любая
рационально действующая честная личность (там же: ). При этом
совершенно неважно, является ли конкретный пациент рациональным
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субъектом, способен ли он на рационально обоснованную веру, но важ-
но понимать основания для такой веры. Конечно, в случае научного
познания само «доверие» не вызывает никакого доверия, поскольку
признаются в нем только аргументы и доказательства. Но специфика
отношений между врачом и пациентом— в отсутствии эксперименталь-
ной ситуации. Более того, то, что врач убежден в p, не дает пациенту
никаких оснований тоже верить в истинность p, поскольку врач не
может и не должен предоставлять ему доказательства собственного
убеждения. Пациенту ничего не остается, кроме как доверять габитусу
врача-исследователя, его интеллектуальной добродетельности.
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