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Использование высоких технологий в совре-

менной медицине вызывает колоссальный рост 

диагностической информации. Информационная 

перегрузка и избыток данных — причина снижения 

качества мышления.

По данным ВОЗ, к нач. ХIХ в. было известно око-

ло одной тысячи заболеваний, в настоящее время 

— свыше 30 тыc. Более полувека назад Европейское 

региональное бюро ВОЗ подсчитало, что в рамках 

программы медицинского института студенту надо 

Симптомы не считают, а взвешивают.
(Известное выражение клиницистов)
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изучить 50 тыс. специальных терминов. Это равно-

сильно свободному владению 12-ю иностранными 

языками. Если же учесть смежные дисциплины и 

примыкающую информацию, объем специальных 

терминов возрастает до 150 тыс- [1]. (Отметим, 

кстати, что язык Пушкина содержит 20 тыс. терми-

нов и понятий.)

По справедливому замечанию Н.М. Амосова, 

«диагностика полна малозначащих симптомов, ко-

торые встречаются в одном или менее проценте слу-

чаев, но излагаются в учебниках наряду с главными» 

[2]. По сути, эту же мысль высказал в яркой форме 

известный в прошлом врач А. Залманов: «Есть сло-

ва, термины, мысли, которые не выражают никакой 

реальности, хотя никто не посмел выдать им сви-

детельство о смерти» [3]. Расширяющиеся возмож-

ности врача объективно вызывают необходимость 

уменьшения таких возможностей.

На протяжении многих веков врачи интуитивно, 

а в настоящее время научно обоснованно, стре-

мились и стремятся выделить из массы признаков 

отдельных заболеваний те из них, которые в наи-

большей степени отражают суть этих заболеваний 

и являются ключами для их распознавания. Меди-

цинская литература наводнена данными о триадах, 

тетрадах, пентадах, синдромах различных болезней 

[4–6].

Лауреат Нобелевской премии Г. Саймон, выда-

ющийся специалист в области принятия решений, 

подчеркивал, «что успешное решение задачи пред-

полагает селективный поиск и сокращение исход-

ного многообразия до обозримого множества» [7].

Врач-педагог медицинского вуза должен обладать 

способностью не только ориентироваться на теку-

щие запросы медицинской практики, но и предви-

деть принципиальные пути развития преподавае-

мой дисциплины и медицинской науки в целом. В 

частности, ориентируясь на развитие смежных наук 

и частично опережая время, он обязан использо-

вать возможности для рационализации информа-

ционного потока, возрастающего в геометрической 

прогрессии. 

Изложенные соображения явились предпосыл-

кой наших многолетних исследований, направлен-

ных на оптимизацию диагностики заболеваний на 

основе современных информационных технологий 

[8–10]. 

При анализе клинической симптоматики врач 

сталкивается преимущественно с т. наз. равно-

правными или равновероятными вариантами [11]. 

Другими словами, вероятность обнаружения лю-

бого признака данного заболевания одинакова. Для 

равновероятных вариантов теория информации 

предлагает следующее правило (формула Шен-

нона–Хартли): если сообщение указывает на N 

равноправных вариантов, то оно несет количество 

информации, равное Log2N. Нами впервые в ли-

тературе использована формула Шеннона–Хартли 

для определения необходимого и достаточного ко-

личества признаков распознавания заболеваний. 

Общее число признаков заболеваний и число не-

обходимых и достаточных для постановки диагноза 

признаков (на модели эндокринных заболеваний) 

показано в табл. 1.

Таблица 1.

Число равноправных вариантов (признаков) и количество 
необходимой и достаточной диагностической информации 
для распознавания некоторых эндокринных заболеваний

Заболевание

Количество 
равноправных 

вариантов 
(признаков)

N

Количество
необходимых

и достаточных
признаков

Log2 N

Сахарный диабет 72 6,17

Диффузный токсический зоб 70 6,13

Аддисонова болезнь 53 5,73

Болезнь Иценко–Кушинга 71 6,15

266 24,18

Из таблицы видно, что для распознавания каж-

дого из заболеваний требуется немногим более 6 

симптомов. Следовательно, для суммарной диагно-

стики представленных в табл. 1 заболеваний из об-

щего числа (266 симптомов) необходимо знать лишь 

24, 18 симптома.

Определение общего числа симптомов каждого 

заболевания различными исследователями страда-

ет некоторым субъективизмом. В связи с этим воз-

никает вопрос о точности и степени погрешности 

определения решающих признаков на основе полу-

ченных данных. Для этого рассмотрим ряд чисел и 

двоичный логарифм каждого из них (табл. 2).

Таблица 2.

N 16 32 64 128 256

Log2 N 4 5 6 7 8

Нетрудно заметить, что при увеличении ряда 

равноправных вариантов (а речь идет только о них) 

в геометрической прогрессии увеличение двоичных 

логарифмов соответствующих чисел происходит в 

арифметической прогрессии. Другими словами, по 

мере того, как широта выбора растет в геометри-

ческой прогрессии, информация растет в арифме-

тической прогрессии [11]. Таким образом, если бы 

число подсчитанных нами признаков отличалось от 

реального даже вдвое, ошибка составила бы +1/–1 

единицу информации, т. е. один симптом. Это по-

зволяет считать полученные данные достаточными 

для практических выводов.

 После определения числа решающих признаков 

переходят к поиску и отбору наиболее патогномо-
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ничных симптомов в пределах заданного числа. Эта 

задача решается разными путями (клинико-эмпи-

рическим — экспертным, математическим, стати-

стическим). 

Наш опыт свидетельствует о высокой резуль-

тативности селективного подхода к диагностике 

в обучающем процессе и клинической практике. 

В реальной работе врача решающее значение при-

обретает не столько частота отдельных признаков, 

сколько частота сочетаний признаков. Для определе-

ния вероятности сочетаний двух и более независи-

мых признаков использовалась теорема умножения 

теории вероятностей: Р (А1, А2,…….Аn) = Р ( А1). 
Р(А2). ……….Р( Аn ), где А1, А2, ……….Аn — собы-

тия, независимые в совокупности. 

При этом задача формулировалась следующим 

образом: если в определенном числе испытаний (на-

блюдений) установлена вероятность определенных 

независимых событий (признаков), какова вероят-

ность их совместного появления у каждого больно-

го данным заболеванием? [12, 13]. Для иллюстрации 

приведем часть таблицы из работы ученого [13]. 

Таблица 3.

Вероятность совместного появления всех признаков 
симптомокомплексов аддисоновой болезни

№№ Сочетание признаков

Вероятность 
совместного 

появления всех 
признаков

1 Астения, адинамия, дефицит массы 0,91

2
Астения, адинамия, систоличе-
ская гипотония

0,8

3
Астения, адинамия, диастоличе-
ская гипотония

0,83

4
Астения, адинамия, пигментация 
кожи

0,88

5
Астения, систолическая гипото-
ния, пигментация

0,76

6
Адинамия, систолическая гипото-
ния, пигментация кожи

0,8

7
Адинамия, диастолическая гипо-
тония, пигментация кожи

0,83

8 Потеря аппетита, тошнота, рвота 0,18

9 Тошнота, рвота, боли в животе 0,09

10
Потеря аппетита, боли в животе, 
снижение массы тела

0,39

  

Из данных таблицы следует, что вероятность 

совместного появления всех признаков наибо-

лее высокая для симптомокомплексов 1, 2, 3, 4, 7. 

Другими словами, чаще всего у каждого больного 

аддисоновой болезнью прогнозируется сочетание 

астении и адинамии с артериальной гипотонией, 

дефицитом массы, пигментацией кожи. Хотя ве-

роятность появления некоторых признаков (сим-

птомокомплексы 8, 9) незначительна; именно они 

являются причиной частых диагностических оши-

бок. На основании клинического опыта и данных 

литературы установлено, что совместное появле-

ние диспепсических расстройств и их сочетание с 

болевым абдоминальным синдромом чаще всего 

является признаком выраженной надпочечнико-

вой недостаточности или аддисонического криза. 

Следовательно, вероятностный анализ симптомо-

комплексов должен проводиться не «арифметиче-

ски», а клинически. 

Одним из путей оптимизации диагностической 

информации является создание диагностических 

алгоритмов на основе решающих признаков и их 

последовательного анализа. По мнению известного 

математика, академика Б.В. Гнеденко, алгоритмы в 

работе врача — не мода, а веление эпохи. 

Существенным недостатком учебников по кли-

ническим дисциплинам является описание клини-

ки и диагностики уже известных болезней, между 

тем в клинической практике студент и врач двига-

ются от неизвестного к известному. В связи с этим 

логическая структура мышления при изучении 

учебника и больного существенно отличаются. 

Главным пороком мышления студентов и молодых 

врачей является неспособность превратить знания 

в умение, приложить их к больному человеку. Гово-

рят, что это достигается многолетним опытом. Од-

нако практика показывает, что при рационально 

построенной структуре мыслительных операций 

можно резко сократить период накопления подоб-

ного опыта.

Учебники отвечают на вопрос: «Что необходимо 

знать для распознавания болезни?». Клинические 

алгоритмы отвечают на вопрос: «Как надо думать 
для своевременной постановки диагноза?». Алго-

ритм — это система предписаний, последователь-

ное выполнение которых обеспечивает решение за-

дач данного класса. 

Создание диагностических алгоритмов пред-

полагает следующие преобразования [14]: 1) оп-

тимальную перегруппировку болезней в крупные 

классы, объединенных общими для каждого класса 

синдромами; 2) выделение минимума решающих 

признаков; 3) определенную последовательность 

учета и истолкования решающих признаков.

В последние годы наблюдается неоправданно 

расширительное толкование понятия «алгоритм» 

применительно к любой мало-мальски логической 

последовательности действий. Между тем алгоритм 

характеризуется обязательными признаками: опре-

деленностью, массовостью, дискретностью и ре-

зультативностью.

Алгоритм позволяет решить поставленную зада-

чу независимо от уровня квалификации того, кто 

им пользуется. Все ли диагностические задачи мож-

но решить с помощью алгоритма? На этот вопрос 

следует ответить отрицательно. Большое количе-
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ство задач в медицине решается на основании ин-

туиции, опыта, домысливания ряда звеньев.

В конечном счете, диагностический поиск завер-

шается принятием решения. Принятие решения — 

это процесс преобразования определенной инфор-

мации в действие [15].

Как свидетельствуют клинический опыт и ре-

зультаты моделирования диагностических ситуаций 

в учебном процессе, использование алгоритмов по-

вышает эффективность диагностики в 5–25 раз (!). 

Алгоритмы шлифуют и дисциплинируют мышле-

ние врача. В диагностическом процессе алгоритмы 

занимают почетное место, но не исключают других 

возможностей распознавания заболеваний. Более 

того, некоторые клиницисты [16] предостерегают 

молодых врачей от чрезмерного упования на алго-

ритмы, что может привести к угасанию собственно-

го творческого подхода к решению задач. Следует, 

однако, учесть два момента: 1) алгоритмы незаме-

нимы в диагностике массовых заболеваний; 2) по-

стоянное использование алгоритмов формирует так 

называемое алгоритмическое мышление — основу 

творческого потенциала врача.

Установлено, что человек, прежде чем заносить 

стимулы в кратковременную память, осуществля-

ет их перекодирование в меньшее число блоков c 

последующим их переносом в долговременную па-

мять [7]. 

Блочный принцип подачи информации в ди-

агностическом процессе  реализуется в виде 

синдромного анализа заболеваний. Прежде всего, 

укажем, что создание диагностических алгоритмов 

возможно только на основе синдромного принци-

па. Например, создается алгоритм дифференци-

альной диагностики заболеваний и состояний, со-

провождающихся болью в грудной клетке. Разные 

по своей природе, эти заболевания объединены 

общим для них болевым синдромом. Нами был раз-

работан алгоритм дифференциальной диагностики 

коматозных состояний разного генеза [17]. В этом 

случае с позиций системного подхода коматозное 

состояние рассматривается как синдром, характер-

ный для многих ситуаций. Такой подход позволил 

в одном алгоритме провести дифференциальный 

диагноз 60 коматозных состояний. 

В учебниках клиническая картина заболевания 

представлена как более или менее подробная харак-

теристика соответствующей нозологии. Как свиде-

тельствует опыт, изложение клиники в виде син-

дромов поражения органов, систем и метаболизма 

оказывается более эффективным для понимания и 

запоминания соответствующей болезни. Другими 

словами, иная форма представления клинической 

картины существенным образом меняет ее воспри-

ятие. 

В некоторых случаях использовалась пошаговая 

рекомбинация признаков, особенно при создании 

диагностических алгоритмов. Так, в упомянутом ал-

горитме дифференциальной диагностики коматоз-

ных состояний на определенном этапе рассматри-

ваются сочетания комы с другими клиническими 

признаками: а) изменением цвета лица и/или окра-

ски кожных покровов; б) наличием патологических 

запахов в выдыхаемом воздухе; в) болью в животе; 

г) гипертермией; д) гипотермией. В свою очередь, 

при наличии, например, бледности, учитывается ее 

сочетание с другими симптомами (анемией, обще-

мозговой и очаговой неврологической симптомати-

кой, гипогликемией, гепатоспленомегалией, нару-

шением глотания и гипо- и арефлексией).

Таким образом, упорядочение клинической ин-

формации путем разных форм сочетаний призна-

ков облегчает ее понимание, усвоение и практиче-

ское использование. В связи с этим предлагается 

ввести понятие клинической комбинаторики — 

нового раздела диагностики, изучающего на ос-

нове научных данных и клинической практики 

сочетание, перемещение и перегруппировку при-

знаков с целью оптимизации диагностического 

процесса. 

В заключение приведем высказывание извест-

ного американского кардиолога Роберта Горлина: 

«Изменение нашего мышления во многом связано 

с прогрессом используемых методик» [18]. 
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