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ка, который организует пространство учения, помогает ученику увидеть смысл 
предметных действий и взять ответственность за собственный прогресс. Эта 
трансформация поддерживается культурой класса, где ошибки рассматривают-
ся как ресурс учения, а не повод для санкций; где критериальная прозрачность, 
регулярная обратная связь и сотрудничество становятся нормой. В такой среде 
внешняя мотивация теряет жёстко контролирующий характер и перерабатыва-
ется в осознанную, а внутренняя подпитывается переживанием компетентности 
и важности учебной задачи. Тем самым формирующее оценивание выступает 
системным фактором учебной мотивации и саморегуляции, а его приёмы  – ин-
струментарием педагогического сопровождения, позволяющим каждому ученику 
продвигаться вперёд в соответствии с собственными возможностями и образо-
вательными целями.

Формирующее оценивание выступает механизмом развёртывания само-
регуляции учащихся, поскольку переводит оценочную деятельность из режима 
фиксации результата в режим педагогического сопровождения учебного дей-
ствия: через критериальную прозрачность, адресную обратную связь, самоо-
ценивание и взаимооценивание ученик получает ориентиры: «куда двигаться», 
«где он сейчас» и «как сократить разрыв», что запускает цикл планирования, 
мониторинга и рефлексии. В логике социально-когнитивного подхода саморегу-
лируемого обучения, описанного в отечественных обзорах с опорой на триаду 
«личность  – поведение  – среда», формирующее оценивание создаёт условия 
для перехода от внешнего контроля к внутренним регуляторам, укрепляя чувство 
компетентности, автономии и ответственности за результат.

Практически это обеспечивается использованием ясных критериев и дес-
крипторов качества, предъявлением образцов и уровнями достижения, поэтап-
ной постановкой целей «на языке ученика», а также систематической рефлек-
сией по итогам каждого шага. Эффект поддерживается тем, что обратная связь 
адресует не личностные характеристики, а учебные действия и стратегии: она 
своевременна, конкретна, посильна для применения, соотнесена с критериями, 
подталкивает к самостоятельному выбору средств улучшения. Именно такой 
формат доказательно связан с ростом метакогнитивных умений, устойчивостью 
внимания к задаче и развитием умений самоконтроля. Включение учащихся в 
оценочную деятельность через самооценивание и взаимооценивание формирует 
«оценочную компетентность»: умение соотносить собственный продукт с этало-
ном, выявлять разрыв и планировать «следующий шаг», что переводит учебную 
активность в режим осмысленного саморуководства. На уровне урока это реали-
зуется циклом «выявление доказательств понимания  – корректировка  – новая 
проба»: «билеты на выход», диагностические вопросы высокого уровня, листы 
самопроверки, работа над типичными ошибками и распределение подсказок по 
степени поддержки позволяют своевременно перестраивать траекторию и закре-
плять успешные способы действия.

С методологической точки зрения мост между формирующим оценивани-
ем и саморегулируемым обучением обеспечивается единым объектом  – самоо-
ценкой: когда ученик регулярно соотносит свою работу с критериями и получает 
содержательную обратную связь, он осваивает процедуры целеполагания, пла-
нирования, самонаблюдения и самоисправления, то есть ключевые компоненты 
регуляции. Современные обзоры подчёркивают, что именно уровни обратной 
связи, направленные на процессы и саморегуляцию (а не только на содержание 
задания), дают наивысший вклад в продвижение: они укрепляют инициативу, го-
товность инвестировать усилия и способность создавать «внутреннюю обратную 
связь». В российской и зарубежной литературе накоплены данные о том, что 
систематическое применение стратегий формирующего оценивания (совмест-
ное уточнение целей и критериев, целенаправленные приёмы получения дока-
зательств обучения, обучение приёмам самооценивания) повышает зрелость 
регуляторных механизмов, снижает зависимость от внешних стимулов и способ-
ствует устойчивой учебной самостоятельности.

Получается, формирующее оценивание выступает системным фактором 
усиления учебной мотивации и развития саморегуляции, переводя оценочную 
деятельность из режима фиксации результата в режим педагогического сопрово-
ждения. Критериальная прозрачность, адресная содержательная обратная связь 
и включение обучающихся в процедуры самооценивания и взаимооценивания 
укрепляют метакогнитивные умения, повышают осознанность целеполагания, 
планирования и самоконтроля, что в совокупности обеспечивает устойчивый 
рост образовательных результатов. Концептуальные и эмпирически подтверж-
дённые положения исследований по формирующему оцениванию и эффектив-
ной обратной связи согласуются с полученными теоретическими выводами и 
указывают на необходимость приоритетного внимания к качеству обратной связи 
и участию ученика в оценочной коммуникации.

Практическая значимость работы состоит в создании дидактических усло-
вий, обеспечивающих переход от внешней регуляции к внутренним регуляторам: 
совместное уточнение целей «на языке ученика», предъявление критериев и 
дескрипторов качества, регулярное получение доказательств обучения в ходе 
урока, адресные рекомендации по «следующему шагу». Рекомендуется институ-
ционализировать данные процедуры в образовательной организации через мето-
дическое сопровождение педагогов, обновление локальных актов по оценочной 
деятельности и разработку единых шаблонов обратной связи.

Таким образом, наши исследования позволили достичь поставленной цели, 
а их результаты подтвердили научную новизну работы. Перспективы дальней-
ших исследований видятся в уточнении механизмов влияния разных уровней 
обратной связи на компоненты саморегулируемого обучения, в сопоставлении 
предметно-специфических практик и в разработке валидных инструментов диа-
гностики динамики регуляторных умений.
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МЕТОДЫ ФОРМИРОВАНИЯ КЛИНИЧЕСКОГО МЫШЛЕНИЯ  
У СТУДЕНТОВ МЕДИЦИНСКИХ ФАКУЛЬТЕТОВ

В статье рассматриваются теоретико-методологические и организационно-педагогические основы формирования клинического мышления у студентов 
медицинских факультетов как ключевой метакомпетенции будущего врача. Раскрывается структура клинического мышления, включающая диагностический, 
аналитический и прогностический компоненты, а также их развитие в логике культурно-деятельностного и компетентностного подходов. Особое внимание 
уделено современным педагогическим технологиям – проблемно-ориентированному, контекстному и симуляционному обучению, анализу клинических си-
туаций, кейсовым и интерактивным методам, обеспечивающим переход от репродуктивных форм усвоения знаний к деятельностно-исследовательскому 
формату. Определены методологические условия эффективности данного процесса, среди которых интеграция теоретической и клинической подготовки, 
межкафедральное взаимодействие, стандартизированное оценивание и педагогическое сопровождение. Обоснована ведущая роль преподавателя как 
фасилитатора клинического рассуждения и носителя профессиональных ценностей.
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Актуальность исследования обусловлена противоречием между возросши-
ми требованиями к готовности выпускников медицинских вузов принимать обо-
снованные клинические решения в условиях неопределённости и сохраняющей-
ся доминантой репродуктивных, знаниецентричных форм обучения.

Цель исследования – теоретически обосновать и раскрыть совокупность 
методологических, дидактических и организационно-педагогических условий, 
обеспечивающих эффективное формирование клинического мышления у сту-
дентов медицинских факультетов.

Задачи исследования:
–	 обосновать сущность и структуру клинического мышления студен-

тов-медиков как интегративной метакомпетенции;
–	 проанализировать и систематизировать современные педагогические 

технологии (проблемно-ориентированное, симуляционное, контекстное, кейсо-
вое обучение), обеспечивающие развитие клинического мышления;

–	 выявить и описать методологические и организационные условия меди-
цинского вуза, обеспечивающие устойчивое и воспроизводимое формирование 
клинического мышления.

Научная новизна исследования заключается в систематизации и комплекс-
ном обосновании методологических, педагогических и организационных условий 
формирования клинического мышления как интегративной метакомпетенции бу-
дущего врача.

Теоретическая значимость исследования заключается в уточнении поня-
тийного аппарата и структурной организации клинического мышления как инте-
гративной метакомпетенции, формирующейся на стыке когнитивных, операцио-
нальных и ценностно-смысловых компонентов профессиональной деятельности 
врача.

Практическая значимость исследования заключается в обосновании и си-
стематизации педагогических условий и технологий, способствующих целена-
правленному формированию клинического мышления у студентов медицинских 
факультетов.

Клиническое мышление выступает как интегративное когнитивно-личност-
ное образование, включающее диагностический, прогностический и аналитиче-
ский компоненты, которые, по Р.Г. Артамонову, обеспечивают «творческое реше-
ние вопросов диагностики, лечения и определения прогноза болезни на основе 
знания, опыта и врачебной интуиции» [1, c. 15]. В логике культурно-деятельност-
ной парадигмы Л.С. Выготского и поэтапной теории формирования умственных 
действий П.Я. Гальперина эти компоненты развиваются через интериоризацию 
внешних профессиональных операций во «внутренний план», формируя опера-
ционально-эвристический уровень мышления будущего врача.

Психолого-педагогические исследования показывают, что рефлексив-
но-ценностный и компетентностный подходы являются методологической осно-
вой развития клинического мышления: так, Е.М. Вишнева и соавт. зафиксировали 
рост доли отличных оценок по разделу «Предварительный диагноз» с 30% до 
46% после внедрения системного кейс-анализа и ежедневного тестирования, что 
свидетельствует об усилении метакогнитивной регуляции студентов. Дополняя 
эти данные, О.В. Иванчук и О.Г. Ганина уточняют дефиницию клинического мыш-
ления как процесса, объединяющего анализ биосоциального и духовного контек-
ста болезни, что требует полисубъектного взаимодействия «студент  – препода-
ватель  – пациент».

Современные методы и педагогические технологии развития клиниче-
ского мышления у студентов медицинских факультетов опираются на принцип 
опережающего моделирования профессиональной деятельности и переводят 
обучение из репродуктивного в деятельностно-исследовательский формат. Цен-
тральное место занимает проблемно-ориентированное обучение, при котором 
исходной дидактической единицей выступает клиническая ситуация, требующая 
формулирования диагностической гипотезы, выбора целесообразных лабора-
торно-инструментальных исследований и обоснования лечебной тактики; имен-

но этот подход, как показала К.М. Хасенова и другие исследователи, обеспечива-
ет смещение акцента на самостоятельный анализ и тем самым ускоряет переход 
от наглядно-образного к клинико-логическому уровню мышления обучающихся. 
Важнейшим направлением модернизации является симуляционное (имитаци-
онное) обучение: специализированные центры и многоуровневые тренажёры, 
развиваемые, в том числе в рамках российского общества, симуляционного об-
учения в медицине, позволяют воспроизводить типичные и редкие клинические 
сценарии, проводить инструктаж и последующий анализ действий, формируя 
устойчивые когнитивные схемы и снижая вероятность диагностических ошибок 
в реальной практике; эти технологии особенно эффективны при формировании 
прогностического компонента, поскольку дают возможность многократно отраба-
тывать выбор тактики при меняющихся исходных данных пациента.

По данным С.В. Пальянова и соавторов, систематическое включение таких 
задач в курс патофизиологии приводит к опережающему формированию син-
дромного и нозологического мышления и обеспечивает межпредметные связи 
с пропедевтикой и внутренними болезнями. Не менее значимы интерактивные 
формы  – деловые и ролевые игры, разборы «ошибочных историй болезни», 
межпрофессиональные учебные занятия, которые активизируют коммуникатив-
но-рефлексивный компонент клинического мышления и учат аргументировать 
врачебные решения в полисубъектной образовательной среде. Перспективным 
считается использование виртуальных пациентов и электронных образователь-
ных сред, позволяющих индивидуализировать темп и траекторию освоения кли-
нического материала: исследования С.И. Карась и последующие публикации 
показывают, что такие цифровые модели создают безопасное пространство для 
принятия пробных решений и немедленной обратной связи, что особенно важно 
при ограниченном доступе студентов в реальные клиники.

Современные авторы  – Е. М. Вишнева, М. Б. Болгучева и др.  – подчёр-
кивают необходимость сочетания активных методов с компетентностно-ори-
ентированным оцениванием, включающим структурированное наблюдение, 
«портфель» клинических ситуаций и пошаговую экспертизу диагностических 
рассуждений; именно такая организационно-методическая связка превращает 
перечисленные технологии в целостную систему формирования клинического 
мышления и согласует её с профессиональными стандартами.

Особое место занимает контекстное обучение, при котором теоретический 
материал изначально предъявляется студенту в профессионально значимом 
клиническом контексте: разбор ведётся не в отвлечённой форме, а «привязан» 
к реальной или максимально приближённой к реальности врачебной ситуации, 
что фактически снимает традиционный разрыв между фундаментальными дис-
циплинами и клиникой и тем самым усиливает смысловую и профессиональную 
мотивацию обучающегося. В условиях ускоряющейся цифровизации медицин-
ского образования всё более востребованным становится смешанное обучение: 
очная (аудиторная) работа со сложными, полиморбидными или диагностически 
неочевидными клиническими случаями дополняется продуманной самосто-
ятельной деятельностью в электронных курсах, в том числе на платформах с 
автоматизированной проверкой клинико-диагностических решений и с фикса-
цией этапов рассуждения. При этом «обязательным дидактическим требовани-
ем становится включение этапов рефлексии и педагогического сопровождения 
(предварительный инструктаж, коллективное обсуждение допущенных ошибок, 
поэтапная фиксация алгоритма диагностического поиска, соотнесение результа-
та с клиническими рекомендациями); в противном случае даже технологически 
совершенные модели обучения фактически сводятся к тренировке отдельных 
умений и не обеспечивают формирование целостного клинического мышления и 
устойчивой профессиональной картины болезни» [2, c. 55].

Методологические и организационные условия эффективного формирова-
ния клинического мышления у студентов медицинского вуза представляют собой 
иерархически связанную и внутренне согласованную систему, в которой исход-
ным, определяющим уровнем выступает признание клинического мышления не 
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частным профессиональным умением (наподобие овладения отдельной манипу-
ляцией или протоколом), а интегративной метакомпетенцией, формирующейся 
на стыке когнитивного, ценностно-смыслового и операционального уровней дея-
тельности будущего врача и обеспечивающей переход от знания к клиническому 
решению. В методологическом плане решающими и концептуально оправдан-
ными являются компетентностный, деятельностный, контекстный и аксиологи-
ческий подходы, поскольку именно их сочетание позволяет перенести акцент с 
простой трансляции разрозненных медицинских знаний на их целенаправленное 
включение в решение типовых, а также усложнённых, междисциплинарных и 
нетипичных клинических задач, требующих выбора диагностической стратегии, 
обоснования тактики лечения и соотнесения её с этическими и профессиональ-
ными нормами [3, c. 12].

Через призму деятельностного подхода клиническое мышление трактует-
ся как особая форма профессионального рассуждения врача, развивающаяся 
именно в условиях проблемной, неполной и зачастую противоречивой клини-
ческой ситуации; следовательно, первое и принципиальное методологическое 
условие организации обучения состоит в том, чтобы целеполагание задавалось 
не в категориях «изучить тему», «освоить раздел» или «повторить материал», 
а в категориях решения профессиональной (клинической) задачи с конкретным 
пациентом. Иначе говоря, исходной точкой конструирования учебного процесса 
должна быть модель профессионального действия, а не перечень теоретических 
сведений. Это, в свою очередь, требует, чтобы все дисциплины клинико-биоло-
гического и патофизиологического блоков изначально проектировались в логике 
клинико-ориентированной интеграции: даже такая, на первый взгляд, фунда-
ментальная тема, как строение органа, его метаболические пути или фармако-
динамика лекарственного средства, должна завершаться ситуационной (ква-
зиклинической) задачей, в которой обучающийся сопоставляет наблюдаемый 
симптомокомплекс с вероятным нозологическим вариантом, отбирает адекват-
ный диагностический алгоритм (лабораторный, инструментальный, дифферен-
циально-диагностический), а также обозначает возможные риски и осложнения. 
Если этого связующего шага нет, формируется именно тот разрыв между фунда-
ментальными и клиническими знаниями, на который указывает В. П. Андронов: 
теоретические сведения оказываются «висящими» и не трансформируются в 
профессиональное клиническое суждение, а у студента закрепляется представ-
ление о клинике как о сфере, начинающейся «потом», после базовой подготовки, 
что методически неверно и снижает эффективность последующей клинической 
практики.

Вторым методологическим условием выступает опора на контекстное обу-
чение (в трактовке А.А. Вербицкого), то есть такое построение образовательного 
процесса, при котором студент не просто знакомится с теоретическими конструк-
тами клинической диагностики, но изначально действует внутри моделируемого 
профессионального контекста, «примеряя» на себя позицию врача. Это достига-
ется через работу с учебными клиническими случаями, разыгрывание симуля-
ционных сценариев, поэтапный анализ реальных или учебных историй болезни, 
проблемные коллоквиумы и клинико-патофизиологические разборы, где требует-
ся не воспроизвести тему, а обосновать клиническое решение. «Именно контекст-
ность, а не набор задач «на симптомы», обеспечивает интериоризацию не толь-
ко самого алгоритма диагностического поиска (выделение ведущего синдрома, 
формирование диагностической гипотезы, её проверка, выбор подтверждающих 
методов), но и ценностно-этических регуляторов врачебного решения  – приня-
тия во внимание безопасности пациента, медицинской деонтологии, соблюдения 
прав больного, рациональности назначения исследований» [4, c. 126].

При этом такой контекст не может быть эпизодическим или вспомогатель-
ным, он разворачивается по вертикали всего курса и становится всё более слож-
ным: от простых, относительно «чистых» моносиндромных ситуаций на младших 
курсах (лихорадка, абдоминальный болевой синдром, синдром интоксикации), 
где отрабатываются базовые диагностические шаги, к полиморбидным, диагно-
стически конфликтным и клинико-этическим случаям на старших курсах, когда 
требуется учесть сочетание нескольких заболеваний, возрастные и социальные 
факторы, лекарственные взаимодействия, а иногда и ограничения по проведе-
нию инвазивных методов. В исследованиях, посвящённых формированию клини-
ческого мышления у студентов медицинских вузов, показано, что именно такая 
«вертикальная контекстуализация» обеспечивает перенос знаний из фундамен-
тального уровня в практико-ориентированный, препятствует фрагментации кли-
нических представлений и формирует у будущего врача готовность рассуждать 
в условиях неопределённости и неполноты данных, а не только решать типовые 
учебные задачи.

Третье методологическое условие связано с принятием системно-синерге-
тической логики построения образовательного процесса: клиническое мышление 
в реальной врачебной практике формируется не по прямой, линейной траекто-
рии «от темы к теме», а через последовательные «сгущения» и наслоения опы-
та, когда обучающийся многократно возвращается к одному и тому же симптому, 
синдрому или клиническому сюжету, но каждый раз  – в новом дисциплинарном 
поле и при изменённом уровне сложности задачи. Такой циклический, самоуси-
ливающийся режим обучения, на который указывают разработки системно-си-
нергетического и постнеклассического подхода в педагогике, создаёт условия 
для самоорганизации профессионального знания и появления устойчивых струк-
тур клинического рассуждения.

Практически это означает, что одно и то же клиническое содержание (на-
пример, одышка, абдоминальный болевой синдром, лихорадка неясного генеза) 
должно целенаправленно «прокручиваться» через разные учебные среды: на 
этапе патофизиологии  – как модель нарушения функции, на пропедевтике  – как 
предмет клинического осмотра и составления синдромологической формулы, на 
кафедрах внутренних болезней и хирургии  – как ситуация выбора диагностиче-
ского и лечебного алгоритма с учётом коморбидности и факторов риска; допол-
нительно тот же случай разыгрывается в симуляционном центре или на тренинге 
командных действий. Повторяемость при возрастании контекста создаёт эффект 
кумулятивного профессионального понимания: студент не просто «узнаёт» сим-
птом, а помещает его в всё более сложные клинико-патогенетические связи и 
начинает оперировать не единичным признаком, а конфигурацией признаков.

Организационные условия, обеспечивающие реализацию указанных мето-
дологических положений, должны быть не только описаны в методических реко-
мендациях кафедр, но и институционально закреплены в самой образовательной 
программе и локальных нормативных актах вуза, чтобы клинико-ориентирован-
ная логика не зависела от энтузиазма отдельных преподавателей. Прежде все-
го необходима ранняя клиникоориентированность учебного плана: уже на 1–2 
курсах параллельно изучению нормальной анатомии, физиологии и биохимии 
студент должен регулярно сталкиваться с упрощёнными, структурированными 
клиническими задачами, мини-кейсами по типу «симптом  – синдром  – нозоло-
гическая гипотеза», а также с элементами контактной работы с «пациентом», в 
том числе с использованием имитированных пациентов, виртуальных сценари-
ев, цифровых симуляторов анамнеза. В противном случае к началу профильных 
клинических дисциплин у обучающегося не формируется так называемый клини-
ческий тип наблюдательности и диагностической настороженности (фиксирова-
ние нетипичных признаков, умение сопоставлять жалобы и объективный статус, 
чувствительность к факторам риска), о дефиците которых пишут Е.В. Плащевая 
и ряд практиков медицинского образования; такой дефицит потом приходится 
компенсировать за счёт увеличения нагрузки на клинических кафедрах, что не 
всегда возможно в условиях ограниченного фонда часов и клинических баз.

Следующее ключевое условие  – наличие устойчивой, постоянно функцио-
нирующей симуляционно-тренинговой инфраструктуры. Федеральные и ведом-
ственные документы по симуляционному обучению подчёркивают, что только 
многоуровневая система тренажёров  – от простейших фантомов и процедурных 
манекенов до высокореалистичных сценариев с видеорегистрацией, объектив-
ным структурированным клиническим экзаменом и последующим поэтапным 
разбором  – создаёт по-настоящему безопасную учебную среду. В такой среде 
можно отрабатывать именно диагностическое рассуждение и принятие клиниче-
ского решения без риска для пациента, со свободой повторения действий и с 
возможностью варьировать сложность клинической ситуации. Кроме того, стан-
дартизированные симуляционные сценарии позволяют унифицировать и сами 
задания, и критерии оценивания, что резко повышает объективность контроля, 
избавляет от субъективного фактора и даёт администрации вуза прозрачные 
данные о сформированности клинического мышления у конкретных групп.

Необходимо, чтобы работа в симуляционном центре была не эпизодиче-
ской и «по записи», а встроенной в официальное расписание и имела жёсткую 
методическую связку с темами клинических и профильных кафедр: сценарий 
симуляции должен продолжать, конкретизировать или оперционализировать то, 
что студент только что получил на лекции или практическом занятии. Если симу-
ляция выносится на факультативный уровень или проводится нерегулярно, она 
воспринимается студентами как дополнительная практика, а не как обязатель-
ный этап формирования клинического мышления; в таком случае теряется её ди-
агностическая функция, и вуз не получает достоверного представления о том, на 
каком именно шаге (сбор анамнеза, интерпретация данных, выбор тактики) у об-
учающегося возникает ошибка. Встроенность в расписание, межкафедральная 
координация, единая база сценариев и единый пакет оценочных листов  – вот те 
организационные параметры, которые превращают симуляцию из «интересной 
технологии» в работающий механизм поэтапного формирования, мониторинга и 
коррекции клинического мышления будущего врача.

Не менее значимым организационным условием является устойчивая меж-
кафедральная интеграция и координация требований к обучающимся, поскольку 
клиническое мышление, по справедливому замечанию авторов диссертацион-
ных и прикладных исследований по военному, сестринскому и терапевтическому 
медицинскому образованию, не может формироваться в «точечном» режиме на 
одной, пусть даже очень методически оснащённой кафедре, если смежные ка-
федры продолжают опираться преимущественно на репродуктивные формы кон-
троля и разнесённые по времени зачёты. В этой ситуации у студента закрепляет-
ся фрагментарная учебная стратегия: он осваивает элементы диагностического 
рассуждения там, где это требуют, но не переносит их в другие дисциплины, где 
по-прежнему оценивают в основном объём запомненной информации,  – имен-
но на это указывают работы по междисциплинарной интеграции в медицинских 
вузах. Поэтому необходимы специально конструируемые единые междисци-
плинарные модульные блоки (часто на 2–3 кафедры), в конце которых студент 
выполняет комплексную клиническую задачу, включающую анализ жалоб и 
анамнестических данных, формулирование предварительного клинического ди-
агноза или синдромального заключения, обоснование перечня первоочередных 
лабораторно-инструментальных исследований и выбор дальнейшей лечебно-ди-
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агностической тактики с учётом стандартов и клинических рекомендаций; при 
этом оценка выполняется несколькими преподавателями из разных кафедр по 
заранее согласованным диагностико-критериальным шкалам, что повышает объ-
ективность и сопоставимость результатов. Использование подобных согласован-
ных шкал и сценариев проверки находится в русле отечественных публикаций об 
объективном структурированном клиническом экзамене и критериальной оценке 
клинических компетенций будущих врачей.

Важнейшим организационным механизмом, обеспечивающим прозрач-
ность и управляемость этого процесса, выступает модульно-рейтинговая си-
стема: она позволяет не только фиксировать факт выполнения итоговой ком-
плексной задачи, но и отслеживать динамику сформированности отдельных 
компонентов клинического мышления – наблюдательности (полнота и точность 
сбора данных), аналитичности (способность вычленить ведущий синдром и про-
вести дифференциальное сопоставление), прогностичности (умение предвидеть 
возможные осложнения, риски и потребность в дообследовании) и рефлексив-
ности (осмысление допущенных ошибок и их причин). На основе накопленного 
рейтинга преподавательский коллектив получает возможность своевременно 
включать коррекционные и восстановительные задания, возвращаться к «прова-
ленным» этапам диагностического поиска, усиливать практико-ориентированный 
компонент за счёт симуляционных и ситуационных задач, что в итоге снижает 
разрыв между «бумажным» усвоением материала и реальным клиническим дей-
ствием. Аналогичная логика описывается и в работах по практико-ориентиро-
ванному и деятельностному обучению в медицинских вузах, где подчёркивается, 
что только при сквозной координации модулей со стороны нескольких кафедр 
удаётся выстроить непрерывную линию от теоретического материала к профес-
сиональному клиническому решению [5, c. 5].

Отдельную группу условий образуют кадрово-методические и рефлек-
сивно-сопровождающие компоненты, без которых сама по себе предметная 
и межкафедральная интеграция не приводит к устойчивому развитию кли-
нического мышления. Формирование клинического мышления принципиаль-
но невозможно без преподавателя, владеющего технологиями проблемного 
обучения, ситуационного анализа, симуляционного и сценарного разборов 
клинических случаев, а также приёмами поэтапного «распредмечивания» 
клинической информации для студента. Поэтому в медицинском вузе должна 
действовать внутренняя, регулярно обновляемая система повышения квали-
фикации преподавателей, в рамках которой педагог осваивает не только но-
вые технические средства (симуляционные манекены, виртуальные клиники, 
платформы для решения ситуационных задач), но и методические приёмы 
фасилитации клинического рассуждения, ведения аналитической и диагно-
стической дискуссии, организации взаимного и взаимодополнительного оце-
нивания студентов в малых группах. Именно на это указывают исследования, 
фиксирующие, что качество клинического мышления напрямую коррелирует 
с тем, насколько преподаватель демонстрирует собственную рефлексивную 
позицию и делает явной логику перехода «симптом  – синдром  – диагноз  – 
прогноз  – профилактика».

Работы О.Н. Моисеевой и ряда авторов, анализирующих подготовку буду-
щего врача в контексте когнитивного и деятельностного подходов, показывают, 
что именно рефлексивная позиция преподавателя (проговаривание хода диагно-
стического поиска, фиксация точек неопределённости, комментирование ошибок 

и неполных решений) позволяет студенту не только увидеть внутреннюю струк-
туру профессионального рассуждения, но и воспроизводить её в новых, более 
сложных клинических задачах, то есть переносить способ действия, а не заучи-
вать частный ответ. В противном случае работа с клиническими ситуационными 
задачами превращается в «угадывание диагноза» или в репродукцию готовых 
алгоритмов без понимания их оснований.

Также к организационным условиям следует отнести создание в вузе осо-
бой, целенаправленно сконструированной образовательной среды, которая не 
только обеспечивает выполнение учебного плана, но и постоянно стимулирует 
профессиональное самоопределение, ценностное отношение к клинической де-
ятельности и учебно-исследовательскую активность студентов именно в клини-
ческой сфере. Речь идёт не о разовых мероприятиях, а о системе: действующие 
при клинических кафедрах студенческие научные кружки, регулярные студенче-
ские конференции по разбору сложных и диагностически нетипичных случаев, 
участие в межвузовских олимпиадах по внутренним болезням, педиатрии, хирур-
гии, скорой и неотложной медицинской помощи, конкурсах клинических ситуаци-
онных задач. В этих форматах студент получает опыт публичной аргументации 
собственного клинического решения перед экспертами и сверстниками, осваи-
вает профессиональный язык описания случая, учится обосновывать выбор ди-
агностического маршрута и тактики лечения, а значит, укрепляет рефлексивный 
и коммуникативно-аналитический компоненты клинического мышления. Именно 
такой эффект кружковой и конференционной деятельности фиксируется в ис-
следованиях, посвящённых роли студенческих научных объединений и кружков 
в профессиональном становлении будущих врачей: систематическое участие 
повышает уверенность в выбранной специальности, формирует установку на 
постоянное самообразование и расширяет представление студента о реальном 
спектре клинических проблем.

Таким образом, клиническое мышление следует рассматривать как клю-
чевую метакомпетенцию будущего врача, обеспечивающую не только правиль-
ность диагностических и прогностических суждений, но и ценностно обоснован-
ный выбор лечебной тактики. Показано, что его развитие невозможно в условиях 
преобладания репродуктивного обучения: требуются проблемно-ориентирован-
ные, контекстные, симуляционные и кейсовые технологии, организующие дея-
тельность студента в формате профессионального рассуждения и рефлексии. 
Эффективность этих технологий определяется не столько их отдельным исполь-
зованием, сколько встраиванием в клинико-ориентированную образовательную 
среду, где обеспечены межкафедральная интеграция, ранний выход в клиниче-
ский контекст, стандартизированное оценивание (включая объективный структу-
рированный клинический экзамен) и постоянное педагогическое сопровождение. 
Ведущая роль в этом процессе принадлежит преподавателю как модератору кли-
нического мышления и носителю профессиональных образцов. Следовательно, 
стратегическая задача медицинского вуза состоит в целенаправленном проекти-
ровании такой дидактической системы, в которой формирование клинического 
мышления станет не побочным эффектом практических занятий, а осознанной 
целью и критерием качества подготовки врача.

Целевой аудиторией статьи являются преподаватели клинических и докли-
нических кафедр медицинских вузов, методисты и руководители образователь-
ных программ, организаторы симуляционных центров, а также исследователи в 
области педагогики профессионального медицинского образования.
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