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В статье ставится проблема исследования терапевтических решений, принимаемых 
людьми в ситуации болезни. Статья предлагает обратиться к опыту медицинской ан-
тропологии, науки, которая впервые поставила проблему медицинского выбора и име-
ет опыт ее теоретического и эмпирического изучения. В центре внимания — работы 
известного американского антрополога Линды Гарро, признанного лидера в области 
исследований медицинского выбора. Гарро — одна из основателей когнитивной меди-
цинской антропологии и проблему принятия терапевтических решений рассматривает 
именно в этой методологической перспективе. В статье описываются основные мето-
дологические принципы когнитивной медицинской антропологии и разбираются кон-
кретные релевантные теме статьи исследования Гарро с их методологическими обосно-
ваниями, в частности модель принятия терапевтических решений, полученная в ходе 
эмпирических исследований в  одной из  мексиканских деревень. Ценность подхода 
Гарро определяется уникальным соединением теоретической стройности модели и ее 
близости к реальной повседневной жизни, а также возможностью адаптировать этот 
подход к изучению медицинского выбора в другом социально-культурном контексте. 
Ключевые слова: когнитивная антропология, модель принятия решений, медицинский 
выбор, структура знаний о болезни.

Введение

Терапевтические (медицинские) решения принимают не только врачи. Их при-
нимают все люди в тот момент, когда оказываются в ситуации болезни — при ус-
ловии, что они в сознании и несут ответственность за свои действия. Ситуация бо-
лезни побуждает человека к решениям различного типа, например, этическим или 
решениям, связанным с планированием своего ближайшего будущего в новых об-
стоятельствах. Эта статья посвящена решениям исключительно терапевтическим, 
имеющим отношение только к самому процессу лечения, к выбору того, кто и как 
(чем) будет лечить заявившую о себе болезнь. 

Как исследовать медицинский выбор людей? Как он «устроен»? Что доступно 
в нем для исследователя, а от чего в силу методологической необходимости при-
дется абстрагироваться? 

* Статья подготовлена при поддержке гранта РФФИ № 17-06-00127 А.
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Это насущные вопросы современных социальных и гуманитарных исследова-
ний медицины. Их актуальность связана в том числе с тем, что повседневность со-
временного человека тотально медикализирована [1, с. 254–255], но также и с тем, 
что растет разнообразие доступных для человека альтернативных медицинских 
практик. Например, в большом городе вы можете прибегнуть не только к услугам 
научной западной биомедицины, но и к помощи представителей медицины ведиче-
ской, китайской, к различным целителям и пр. Неслучайно обсуждение вариатив-
ности в вопросах о здоровье и лечении становится сегодня предметом дискуссии 
в СМИ, на различных интернет-площадках, что, безусловно, сопровождается ро-
стом информированности людей о  наличии медицинских альтернатив и  форми-
рует обыденные представления о  болезни и  ее лечении, новые схемы поведения 
в ситуации болезни.

В качестве иллюстрации можно вспомнить периодически разгорающийся 
в  СМИ конфликт между так называемыми антипрививочниками и  апологетами 
прививок1. В обществе существуют различные модели объяснения необходимости 
вакцинации, соотношения пользы и  вреда различных прививок [3–5]. Принятие 
решения в этом вопросе — это не только индивидуальный выбор конкретного че-
ловека, это и социально значимый вопрос. В картине мира сторонников прививок 
рост числа непривитых людей определяет рост заболеваний и смертности от них, 
а в представлениях противников прививок те же самые последствия вызывает вак-
цинация, которая наносит непоправимый вред здоровью. 

Другой «громкий» релевантный пример — недавняя атака на активно разви-
вающуюся в  России гомеопатию2. Новая волна полемики была спровоцирована 
в начале 2017 г. резонансным меморандумом комитета борьбы с лженаукой РАН, 
который подписала небольшая группа экспертов. Однако это обращение, не име-
ющее никакой юридической силы, вызвало настоящий «сетевой» конфликт между 
профессиональным сообществом, представляющим биомедицину, и пациентами3, 
предпочитающими гомеопатическое лечение. 

Тема медицинского выбора все чаще появляется в  российской медицинской 
антропологии и  социологии медицины. Это подтверждает рост количества пу-
бликаций, посвященных либо непосредственно принятию медицинских решений 
людьми, либо релевантным проблемам, таким как доверие к медицинским инсти-
тутам, отношения между врачом и пациентом, восприятие болезни и т. д. В фоку-
се внимания исследователей — проблема выбора будущими родителями способа 
родовспоможения, повседневный выбор здоровьесберегающих превентивных мер, 

1 Примером может выступить статья «Евровидение на радость антипрививочникам», разме-
щенная на сайте «Медицинская Россия». Комментарии к данной публикации выкристаллизовыва-
ют конфликт апологетов прививок и «антипрививочников». В качестве иллюстрации — отрывки 
высказываний: «Это бесполезный спор. Каждый сам для себя решает делать прививки или нет. Ког-
да у Вас будет ребенок, Вы сделаете свой выбор»; «Перестаньте нести чушь про вред прививок… 
Скажите еще, что гомеопатия работает» [2].

2 В публикации А. Фирсова «Шарики раздора. Как общество реагирует на скандал с гомеопати-
ей» описывается суть конфликта сторонников и противников гомеопатии [6].

3 Здесь и далее пациентом будет называться человек, в ситуации болезни прибегающий к по-
мощи представителей и  институтов той или иной медицинской системы [7; 8, с. 38], а  также са-
мостоятельно в целях лечения обращающийся к доступной медицинской информации. При этом 
важно учитывать такие эффекты модерного процесса медикализации, как реификация «роли боль-
ного», возникновение «пациентского самосознания» [9]. 
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различные формы отказа от медицинского вмешательства и  другие [3–5; 10–14]. 
Тот факт, что на принятие терапевтического решения, в том числе об отказе от ме-
дицинской помощи, влияют такие факторы, как неравенство в доступе к профес-
сиональной медицинской помощи и низкий уровень институционального доверия 
в России [12–13], лишь подчеркивает социальное значение данного направления 
исследования для отечественной науки.

Российская социология медицины нуждается в  теоретико-методологических 
основаниях для эмпирических исследований терапевтических решений. В  связи 
с этим нужно отметить, что есть дисциплина, в рамках которой, во-первых, про-
блема медицинского выбора была впервые поставлена и, во-вторых, уже предло-
жены и отработаны конкретные способы ее исследования. Эта дисциплина — ме-
дицинская антропология, имеющая сложившиеся традиции в  западном научном 
знании [7; 15–17] и активно развивающаяся в России. Направленность медицин-
ской антропологии на исследование терапевтических решений пациентов объяс-
няется основными задачами этой дисциплины: «Медицинская антропология из-
учает, как люди в  разных культурах и  социальных группах объясняют причины 
болезни, доверие к определенным схемам лечения, и то, к кому они обращаются, 
когда заболевают» [15, p. 1]. По словам известного российского исследователя в об-
ласти истории медицинской антропологии, вице-президента «Ассоциации меди-
цинских антропологов» России4 Д. В. Михеля, во второй половине прошлого века 
в рамках гуманитарного знания парадигма доктороцентризма меняется на паци-
ентоцентрическую, происходит «возвращение к пациенту», начинаются исследова-
ния пациентского опыта [19, с. 156–157]. В такой атмосфере в 70–80-е годы в рамках 
медицинской антропологии появляется исследовательское направление «Medical 
Choice» («Медицинский выбор») [20], становление которого связано прежде всего 
с именем американского медицинского антрополога Линды Гарро. 

Для работ Линды Гарро характерен высокий уровень концептуализации и ме-
тодологической рефлексии в сочетании с результатами масштабных полевых ис-
следований. Эти исследования посвящены правилам принятия терапевтических 
решений в  ситуации болезни, нарративной структуре обыденных знаний о  бо-
лезни и способах ее лечения, практикам заботы о здоровье в семьях с различным 
культурным и  социально-экономическим статусом и  т. д. [20–24]. Первый мас-
штабный исследовательский проект Гарро, имеющий отношение к  нашей теме, 
был представлен в 1981 г. в книге «Медицинский выбор в мексиканской дерев-
не» («Medical Choice in a Mexican Village»), которую она написала в соавторстве 
с Дж. Янгом [21] (в 1994 г. Гарро переиздала эту работу с существенными допол-
нениями). Книга стала важным вкладом в развитие нового научного направления 
и  сегодня представляет ценность для социального исследователя, работающего 
в этом предметном поле. В исследовании Гарро обосновывается использование 
когнитивного подхода в качестве методологической рамки для изучения процесса 
принятия терапевтических решений и реализовано построение модели медицин-
ского выбора на основе собранного Гарро и ее командой масштабного эмпири-
ческого материала. И в  более поздних публикациях Гарро сохраняет свою при-

4 Ассоциация медицинских антропологов России была создана в 2013 г. [18], она объединяет 
профессиональных ученых в этой области (В. И. Харитонова, Д. В. Михель, В. Л. Лехциер, А. С. Кур-
ленкова).
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верженность когнитивному подходу, неоднократно демонстрируя «жизнеспособ-
ность» данной теоретической рамки в ходе анализа конкретного эмпирического 
материала [22–24]. 

Задача этой статьи — проанализировать способы получения модели медицин-
ского выбора, предложенные Л. Гарро, начиная с основных положений когнитив-
ной теории и заканчивая подробным разбором (на конкретном примере) элемен-
тов модели медицинского выбора, и  оценить перспективы реализации данного 
подхода.

Основные положения когнитивной медицинской антропологии 

Методологию исследования медицинского выбора Гарро строит на положени-
ях когнитивной антропологии. Представители данного направления ищут ответ 
на вопрос, как принимаются решения, какие когнитивные процедуры совершает 
субъект действия, прежде чем выбрать оптимальный с его точки зрения вариант 
поведения. 

Надо отметить, что положения когнитивной антропологии формируются в ат-
мосфере критики абстрактных классических подходов и поиска концепции новой 
рациональности. С  одной стороны, человека, принимающего решение, не лиша-
ют способности оценивать условия ситуации, взвешивать риски и возможности, 
с другой стороны, признают ограниченность этой способности [25–27]. Таким об-
разом, во второй половине ХХ в. начинается поиск границ рациональности. Для 
когнитивной антропологии эти рамки задает культура, точнее, культурные модели, 
которые существуют в сознании человека как конструкты, в терминологии Д. Ка-
немана они задают «пространство воспринимаемости» (accessiability demention), 
в пределах которого субъект может мыслить рационально [28; 29, с. 18]. 

Человек, оказываясь в ситуации выбора, определяет оптимальный для себя ва-
риант с учетом текущих условий. Однако здесь важно подчеркнуть, что оценка си-
туации происходит в соответствии с «культурным знанием», «разделяемыми и ин-
тернализованными культурными моделями» [30, p. 12]. Другими словами, реальная 
ситуация соотносится с  ситуациями-моделями, каждой из  которых соответству-
ет оптимальное решение. Однако то, как обстоятельства и события повседневной 
жизни будут интерпретированы субъектом действия, зависит от усвоенных куль-
турных схем. Такой тип рациональности в когнитивной антропологии называют 
интерпретативным правдоподобием (interpretive plausibilities). В  соответствии 
с этим концептом актор из всех известных ему альтернатив выбирает ту, которая 
интерпретируется им как оптимальная, при этом оптимальность не является абсо-
лютной, она лишь оценивается человеком, принимающим решение, как «правдопо-
добная», максимально удовлетворяющая ожиданиям [23; 31]. Терминология может 
отличаться. Например, А. Клейнман, также изучающий пациентский выбор спосо-
бов лечения, логику обоснования решений называл «пациентским прагматизмом» 
[7]. Надо отметить, что многие аспекты когнитивной антропологии, в рамках кото-
рой работает Л. Гарро, перекликаются с концептом повседневной рациональности 
А. Щюца. Согласно феноменологическому подходу, рациональность интерпрета-
тивна и множественна, альтернативы также оцениваются с точки зрения их прав-
доподобности, и все когнитивные процессы происходят на основе биографически 
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детерминированных знаний, в  терминологии Щюца «запаса наличных знаний», 
структура которых многослойна [32–33]. 

Итак, обращаясь к  когнитивной антропологии в  поисках ответа на вопрос, 
как происходит выбор решения в ситуации болезни, мы находим следующий от-
вет. Выбирая из  представленных в  культуре альтернатив, заболевший (или член 
семьи, принимающий решение) производит оценку текущей ситуации по реле-
вантным критериям, на основе знаний, полученных в определенной культуре. Од-
нако в своих работах Л. Гарро отмечает, что несмотря на доминирующую позицию 
типичных для конкретных сообществ культурных моделей, формирование знания 
происходит и под влиянием других источников, отмечается и индуктивная, и кон-
венциональная природа знания [23; 34]. Гарро и Янг в книге «Медицинский выбор 
в мексиканской деревне» поясняют: «Когда люди размышляют над альтернативны-
ми действиями для решения конкретной проблемы, они естественно сопоставля-
ют ее с подобной ситуацией в прошлом. Мы можем предположить, что в ситуации 
болезни люди будут делать то же самое» [21, p. 80]. Однако проблема соотношения 
культурного и индивидуального знания в процессе принятия решения часто ста-
новилась предметом критики когнитивной медицинской антропологии. В ответ на 
эти претензии Гарро указывает на подтверждение данного теоретического положе-
ния на эмпирическом уровне. Особенно ясно взаимодействие культурного знания 
и личного опыта выкристаллизовывается в случае наблюдения за изменением вос-
приятия болезни человеком в процессе ее развития, например, в результате опыта 
неудачного лечения [9; 23]. 

Как исследовать терапевтические решения обычных людей: 
опыт исследования медицинского выбора в мексиканской деревне

В качестве примера реализации когнитивного подхода при изучении медицин-
ского выбора рассмотрим исследование Гарро и Янга, проведенное в мексиканской 
деревне Пичатаро (Pichataro), о котором упоминалось выше. 

Полевое исследование в мексиканской деревне Пичатаро длилось больше года, 
за этот период была накоплена большая эмпирическая база, на основе которой 
была разработана модель (правила) принятия терапевтических решений в  ситу-
ации острой болезни. Чтобы выделить эти правила-стандарты, Гарро поставила 
несколько исследовательских вопросов: какие альтернативные решения члены ис-
следуемого сообщества рассматривают в разных ситуациях выбора? Какие крите-
рии используются для отбора альтернатив (какая информация значима)? Каковы 
принципы принятия решения или какие комбинации критериев приводят к выбо-
ру направления действия? [21, p. 9].

Исследование проходило в два этапа. Полученные данные можно разделить на 
три категории: для построения модели медицинского выбора; для тестирования 
модели; для описания структуры «культурных знаний» о болезни и лечении. 

В общей сложности на разных этапах в исследовании приняли участие почти 
100 членов домохозяйств5. Были использованы различные методы: пролонгирован-
ное свободное интервью (на первом этапе — свободное, на втором — с использова-

5 Всего на момент исследования в деревне насчитывалось 500 домохозяйств.
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нием бланка с открытыми вопросами для выявления структуры знания о болезни 
[21, p. 84–85]), наблюдение, дневниковые записи. Для определения оптимального 
решения в конкретной ситуации была включена техника парного сравнения. Выяв-
ление наиболее релевантных факторов выбора происходило посредством корреля-
ционного анализа. Для того чтобы изучить процесс принятия решения в динамике, 
исследователи обращались к информантам несколько раз в процессе лечения. Это 
позволило проследить, как менялась оценка болезни и, соответственно, терапевти-
ческие решения [21, p. 10–12, 84–85].

Л. Гарро особенно подчеркивает важность нарративного обоснования пациен-
том своего решения, анализ которого позволяет установить связь между «культур-
ными знаниями» пациентов, личным опытом и  конкретным выбором [30, p. 16]. 
Поэтому авторы особое внимание уделяют изучению и  описанию медицинских 
знаний пациентов. Также в монографии представлено подробное описание повсед-
невной жизни жителей небольшой мексиканской деревни Пичатаро, структура на-
селения, особенности социальной среды в максимально широком контексте. Такое 
этнографическое описание позволяет получить более обоснованные интерпрета-
ции в ходе анализа эмпирических данных. 

Авторы через мощные «этнографические линзы» [35] рассматривают доступ-
ные для жителей деревни варианты медицинской помощи. В исследуемом сообще-
стве структуру медицинской помощи можно разделить на две традиции — народ-
ная медицина и  биомедицина. Народная медицина представлена неоднородной 
группой целителей (Folk curers), которые осуществляют лечение, используя либо 
травы (оригинальное название  — «Curanderas»), либо сверхспособности, магию 
(Witches). Исследование показало, что многие жители мексиканской деревни осу-
ществляют лечение травами самостоятельно [21, p. 104]. Кстати, для России са-
молечение тоже достаточно распространенная ситуация выбора, только вместо 
трав чаще используются препараты биомедицины [13; 36]. Что касается традиции 
биомедицины, то в мексиканской деревне конца ХХ в. она представлена местны-
ми практикующими специалистами (practicantes), а также терапевтами, имеющи-
ми медицинское образование (physicians). Местные практикующие специалисты, 
которые используют западные традиции лечения,  — это католические монахи-
ни (nuns), не имеющие специального образования, которые содержат небольшие 
пункты медицинской помощи, а также медсестры, имеющие среднее медицинское 
образование, «врачи-самоучки» [21, p. 210]. Терапевты могут работать в  государ-
ственной или частной системе медицинской помощи, некоторые частные врачи 
осуществляют свою деятельность неформально.

Построение модели медицинского выбора в ситуации 
остро развивающейся болезни, 
или первый этап исследования Линды Гарро

В данной статье в качестве примера рассмотрим алгоритм выбора способа ле-
чения на первом этапе болезни, когда она только начинает развиваться (decision 
taible for initial choice of treatment). Если конкретизировать, это даже скорее выбор 
субъекта назначения лечения в первые моменты появления симптоматики. 
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Итак, модель принятия решения на начальной стадии развития болезни вклю-
чает следующие аспекты: 

1) условия или критерии оценки ситуации, по которым происходит категори-
зация болезни;

2) альтернативы выбора, в данном случае варианты выбора способа лечения 
или субъекта назначения терапии;

3) «правила выбора, под которыми подразумеваются определенные комбина-
ции условий, приводящие к конкретному действию» [21, p. 141].

В модели представлено как когнитивное, так и онтологическое измерение. Ког-
нитивная составляющая — это некие правила, фреймы принятия решения, выбор 
направления лечения. Это поиск ответа на вопрос «как»: как происходит оценка 
ситуации, каковы основания принятия решения? Онтологическая составляющая, 
которая отвечает на вопрос «что», выражена в самой ситуации болезни и в услови-
ях, которые ее составляют.

Условия (conditions), комбинация которых и определяет траекторию выбора, 
являются важнейшей составляющей модели. В результате эмпирического анализа 
Гарро выделила четыре самых значимых условия для принятия терапевтического 
решения в мексиканской деревне: 

a) оценка серьезности болезни. Субъективное восприятие болезни соот-
ветствует трем уровням опасности: 1-й уровень  — несерьезные болезни; 
2-й уровень — средняя оценка с точки зрения опасности; 3-й уровень — за-
болевания, которые оцениваются пациентами как опасные, серьезные;

b) знание схемы лечения (выражается через наличие или отсутствие знаний 
о том, как лечиться самостоятельно);

c) доверие в данной модели выражается в двух модальностях: предпочтение 
западной медицинской традиции  — биомедицины или целительства (на-
родная, традиционная для культур Центральной Америки);

d) доступность (подразумевается финансовая и географическая доступность). 
Однако это условие становится значимым только в ситуациях, которые па-
циентом оцениваются как крайне серьезные (3 уровень) и требующие меди-
каментозного лечения.

Итак, в модели представлено четыре критерия (условия) выбора и четыре воз-
можных альтернативы. Различные комбинации условий определяют девять пра-
вил, по которым происходит выбор варианта лечения. «На начальном этапе лече-
ния6 модель определяет две комбинации условий, приводящих к выбору самосто-
ятельного лечения, три направления, ведущих к выбору традиционных целителей, 
три — к выбору местных “практикующих специалистов” (practicante), одна — к вы-
бору терапевта» [21, p. 142]. 

«Первое» и «четвертое» правило определяют самолечение как возможный сце-
нарий действия пациента. При этом релевантными в данном случае являются оцен-
ка степени тяжести заболевания, которая может соответствовать 1-му и 2-му уров-
ням серьезности, и, главное, знание способа лечения. Остальные критерии в рамках 
данного направления действий не значимы. Другими словами, моделью устанавли-

6 Здесь имеется в виду острая болезнь.
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вается правило, что при оценке пациентом своего состояния как «несерьезного» 
или «средней степени серьезности» и уверенности в том, что он знает, как лечить 
болезни данного класса, субъект принятия решения из четырех возможных альтер-
натив выберет самостоятельное лечение.

Другая альтернатива относится к народной медицине, которую представляют 
различного вида знахари, целители. Решающим фактором выбора в данном случае 
является доверие к традиционной системе медицины, основанное на «культурных 
знаниях», которые складывались в результате многовековой истории ее домини-
рования. Это объясняется и объективными детерминантами — в деревне не было 
докторов и «западных» лекарств, многие не могли по разным причинам (языковым, 
географическим, финансовым) попасть к специалисту с медицинским образовани-
ем [21, p. 104–108]. 

Согласно модели медицинского выбора, к представителям народной медици-
ны местные жители обращаются в соответствии с тремя правилами:

 — «второе правило» — несерьезное заболевание при отсутствии достаточного 
знания для осуществления самолечения и убежденность в эффективности 
народной медицины;

 — «пятое правило» — заболевания среднего уровня опасности при отсутствии 
знаний о лечении и убежденность в эффективности народной медицины;

 — «седьмое правило» — заболевание оценивается как серьезное, однако есть 
убежденность, что с  этой проблемой может справиться только целитель 
или «шаман».

Осталось еще две альтернативы, которые объединяет западная традиция ле-
чения — местные практикующие специалисты и дипломированные врачи, работа-
ющие в городе (ближайший город от деревни находится в часе езды на автобусе).

Так называемые практикующие «специалисты» выбираются в  соответствии 
с тремя правилами:

 — «третье» правило — несерьезное заболевание при отсутствии достаточного 
знания для осуществления самолечения и убежденность в эффективности 
биомедицины;

 — «шестое» правило  — заболевания среднего уровня опасности при отсут-
ствии знаний о лечении и убежденность в эффективности биомедицины;

 — «восьмое» правило  — заболевание оценивается как серьезное, которое 
должно лечиться методами биомедицины, однако нет возможности доста-
вить больного к терапевту.

Основным фактором обращения к местным практикующим специалистам яв-
ляется доверие к биомедицине, уверенность в ее эффективности. Их услуги счи-
таются недорогими (немного дороже целителей). В  комбинациях условий встре-
чаются заболевания разных уровней опасности, однако при тяжелых формах к та-
кой альтернативе обращаются только в случае отсутствия возможности доставить 
больного в город.

И последней альтернативе — профессиональный врач в городе, соответствует 
только одно, «девятое» правило, для такого решения необходима следующая ком-
бинация условий — восприятие заболевания как тяжелого, доверие к биомедицине 
и, главное, возможность доставить больного в город и оплатить лечение. 



Вестник СПбГУ. Социология. 2018. Т. 11. Вып. 1 87

Так называемые правила-стандарты рассматриваются как гипотезы, как наи-
более возможный выбор способа лечения из всех альтернатив. Более того, выбор 
как процесс необходимо рассматривать в его динамике, выделяя различные этапы. 
Допустим, на первом этапе развития болезни мы имеем определенный вариант ре-
шения, но в дальнейшем в зависимости от оценки эффективности первого выбора, 
ситуация и ее восприятие может измениться, и решение на втором этапе развития 
болезни может стать другим.

Роль «культурных знаний» о болезни в процессе принятия 
терапевтических решений, или второй этап исследования 
Линды Гарро

Особую ценность представляет материал, посвященный структуре представ-
лений о  болезнях: объяснение причин, оценка болезни по разным критериям, 
классификация заболеваний в сознании местных жителей, а также связь типа бо-
лезни с определенным набором способов лечения. В сознании любого человека 
существует некий конструкт, его можно обозначить как классификацию болез-
ней по различным категориям («опасность», «причины», «необходимость про-
фессиональной помощи» и т. д.). Столкнувшись с болезнью, пациент пытается ее 
идентифицировать через сопоставление с данным конструктом, который имеет 
сложную природу, соединяя в себе типичное и индивидуальное. Этап определе-
ния ситуации, ее идентификация, сопоставление с конструктом «классификация 
болезней» может стать ключом к пониманию связи между системой медицинских 
взглядов, релевантных конкретному классу болезней, и  выбором направления 
поведения для решения проблемы. В ходе анализа были выделены наиболее ти-
пичные атрибуты — 43 характеристики для 34 острых болезней (получилась ма-
трица «43×34») [15, p. 86–92]. 

Из четырех условий, описанных в модели медицинского выбора, три первых 
релевантны теме «структура медицинских знаний». Это степень серьезности, 
знание схемы лечения, доверие к народной медицине или биомедицине. Важно 
подчеркнуть, что классификация болезней и их описание по характеристикам — 
это «культурные» знания, которые составляют обыденные представления о бо-
лезнях, их происхождении и способах лечения. Так, в группе «детские болезни» 
выделяются инфекционные болезни, которые следует лечить в  «западной тра-
диции» биомедицины, а также недуги, имеющие необъяснимое происхождение, 
например «сглаз», с которыми нужно обращаться к представителям «народной» 
медицины.

Итак, по определенным критериям конкретный случай соотносится с  наи-
более близким классом заболеваний и ему присваивается статус — несерьезного, 
средней тяжести или опасного. Конкретные симптомы (температура, тип кашля, 
боли и т. д.) и самочувствие больного, то, как он переносит болезнь, соотносятся со 
сконструированной иерархией атрибутов болезни по степени опасности. При этом 
на формирование мотивации к конкретному действию оказывает влияние не само 
знание об опасных для здоровья и жизни последствиях, а «концепция ожидаемой 
опасности» [37, p. 177], другими словами, субъективная оценка пациентом уровня 
опасности болезни для него. Надо отметить, что такой способ объяснения харак-
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терен для интерпретативных подходов. Правда, некоторые оппоненты обвиняют 
когнитивную антропологию в том, что она ошибочно интерпретирует убеждения 
человека в  различных медицинских аспектах (medical beliefs) как детерминанту 
действий, которые на самом деле могут являться лишь рационализацией своего 
выбора после принятия решения. Отвечая на подобную критику, Гарро подчерки-
вает, что все исследования, проведенные под ее руководством, включают этап про-
верки, тестирования модели [9; 23, p. 323]. 

Заключение

Модель медицинского выбора, предложенная Гарро, описывает стандарты по-
ведения, основывающиеся на многокритериальном, многоуровневом конструк-
те — классификации болезней. Сам автор высоко оценивает прогностические воз-
можности модели. Безусловно, описание человеческого поведения на языке науки 
всегда будет неполным, невозможно вписать в стройную модель все детерминанты, 
определяющие выбор действия. Однако работа Гарро внесла большой вклад в раз-
витие направления «Medical Choice». Ее методологический подход может быть 
адаптирован для изучения поведения пациентов не только в  традиционных со-
обществах, но и в больших городах. Для построения матрицы принятия решения 
о лечении в российском городе необходимо изучить структуру медицинских зна-
ний, сложившуюся в обыденном сознании пациентов, и из нее выделить существу-
ющие альтернативы и релевантные критерии оценки ситуации. 

Важность субъективных суждений, обоснования пациентом своей логики, 
восприятие своего опыта болезни, признание интерпретативности рационально-
сти в рамках данного подхода открывает новые перспективы для развития направ-
ления «Medical Choice» в российской социологии медицины и медицинской антро-
пологии.

В качестве еще одной перспективы экспликации когнитивного подхода в рам-
ках социологических, антропологических исследований можно указать изучение 
стандартов принятия решений в ситуации хронических болезней. В современном 
обществе, понимаемом как «общество ремиссии»7, в  котором доля хронических 
болезней преобладает и, соответственно, наблюдается высокий уровень медика-
лизации [38], это становится актуальной исследовательской задачей. Учитывая 
специфику болезней, которые невозможно вылечить, но которые можно контро-
лировать и поддерживать, сам процесс принятия решений становится «хрониче-
ским», вписанным в  повседневную жизнь, и,  соответственно, на разных этапах 
существенным образом может меняться как физическое состояние больного, так 
и субъективное восприятие болезни, знание о способах купирования обострения 
и контроля за состоянием ремиссии. Все это требует серьезной методологической 
и  методической рефлексии. Предложенная в  статье теоретико-методологическая 
рамка и ее экспликация для изучения выбора в случае острой болезни может стать 
основой для построения концепта исследования выбора в ситуации хронической 
болезни, с построением алгоритмов принятия решений на эмпирическом уровне. 

7 Термин «общество ремиссии» ввел в 1991 г. американский социолог Артур Франк.



Вестник СПбГУ. Социология. 2018. Т. 11. Вып. 1 89

Тем более такие исследования в рамках когнитивного подхода представлены в за-
падной традиции [39]. 

Безусловно, содержательно модель медицинского выбора в другом социально-
культурном пространстве будет существенно отличаться — и структура альтерна-
тивных решений, и критерии оценки болезни. Так, можно предположить, что для 
российского социально-культурного контекста среди субъективных характери-
стик ситуации болезни могут быть выделены такие, как уровень доверия медицине 
вообще и  отдельно частному и  государственному секторам (или платным и  бес-
платным медицинским услугам). В качестве объективных характеристик — доступ 
к профессиональной медицинской помощи, материальные возможности пациен-
тов. Для хронических пациентов выбор может определять зависимость от льгот-
ных препаратов. Безусловно, это требует отдельных исследований, но в качестве 
концептуальной схемы подход Линды Гарро может стать основой для исследова-
тельской работы в рамках направления «Medical Choice».
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In recent years, within Russian medical anthropology and sociology there has been an increas-
ing interest in the research direction “Medical Choice”. In this regard, the methodology of 
studying the treatment decision-making process suggested by the American anthropologist 
L. Garro is of particular value. This approach is based on theoretical provisions of cognitive 
anthropology. Using a broad empirical base, L. Garro develops a model for making patient 
decisions in the acute disease case by residents of a small Mexican village. It defines standards 
of treatment choice, which are typical for the studied community. The article describes the 
elements of the model, including selection criteria, their combinations, which establish the 
direction of choice, and alternative solutions. The value of L. Garro’s approach is determined 
by the unique combination of the theoretical harmony of the model and its proximity to real 
everyday life, as well as the ability to adapt it to the study of the patient’s medical choice in 
another socio-cultural context.
Keywords: cognitive anthropology, decision-making model, medical choice, the structure of 
illness beliefs.
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