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Эвристики (ярлыки для принятия решений), когнитивные «правила большого пальца», или «короткие 
пути», используют в клинической практике для принятия решений по тактике ведения пациента как 
в диагностическом процессе, так и при выборе терапии. Этот метод уменьшает когнитивное бремя про-
цесса принятия решений и часто позволяет получить правильный ответ, но при этом его выбор чреват 
и врачебными ошибками. В данной статье на примере клинических случаев, в том числе тех, которые 
закончились неблагоприятным исходом для пациента, рассмотрено, чем грозит такой подход к приня-
тию решений в медицинской практике, Кроме того, в статье проанализированы ситуации, при которых 
причиной диагностической ошибки могло стать неправильное использование медицинских терминов.
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The use of heuristics, cognitive “rules of thumb” or “shortcuts”, are a common part of medical decision 
making. While using heuristics lessens the cognitive burden of decision making and often comes up with the 
correct answer, reliance on heuristics can also lead to medical errors. In this introduction we will define heuristics 
and discuss some of the more common heuristics/biases that may lead to biased decision making and patient 
harm. We will also look at the use of language in medicine and how that can lead us to make diagnostic errors.
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Что такое эвристики?  Это  ярлыки,  сформи-
ровавшиеся  благодаря  накопленному  клиниче-
скому  опыту,  которые  позволяют  быстро  при-
нимать решения при отсутствии полной инфор-
мации  о  пациенте  [1–7].

Такой  подход  не  подразумевает  особых  ког-
нитивных усилий. Например, в разгар вспышки 
гриппа  мы  обследуем  пациента  с  симптомами, 
наводящими  на  мысль,  что  у  него  грипп.  Мы 

проводим  краткий  опрос  пациента,  выполняем 
объективное  клиническое  обследование  и  при-
нимаем  решение,  что  у  него  действительно 
грипп.  Конечно,  существуют  и  другие  забо-
левания,  характеризуемые  сходной  клиниче-
ской  картиной.  Например,  атипичная  пневмо-
ния  (SARS)  или  ближневосточный  респиратор-
ный  синдром  (MERS).  Однако  мы  использова-
ли  интуитивный  подход,  когнитивный  ярлык, 

* Эвристики  —  это  простые  правила,  которые  мы  формулируем  в  процессе  повседневной  жизни.  Они 
позволяют  быстро  и  эффективно  принимать  решения,  справляться  с  проблемами  и  оценивать  актуальное 
положение  дел.  Эти  правила  определяют  однозначные  стратегии  поведения  в  неоднозначных  ситуациях. 
(В английском языке такие стратегии обозначают идиомой rule of thumb, которая переводится как «правило 
большого  пальца».  Ее  происхождение  связано  с  правилом,  которое  было  принято  судьей  в  Глазго  несколько 
веков  назад  и  гласило,  что  муж  может  безнаказанно  избивать  жену  прутом,  только  если  прут  не  толще 
большого  пальца.  Когда  трудно  решить,  заслужил  ли  человек  наказание,  но  наказание  не  слишком  строгое, 
то  можно  не  обращать  на  него  внимания  и  не  тратить  время  судьи.  — Примеч. пер.)  Существование  таких 
правил сокращает время принятия решений и позволяет действовать быстро, без постоянных размышлений 
о  том,  как  следовало  бы  поступить.  Подобные  правила  есть  у  каждого,  например:  «Я  не  разговариваю  с  не-
знакомцами», «Всегда оставляю на чай 10 %», «Не даю денег попрошайкам». Эвристики полезны во многих си-
туациях, но их применение может приводить к когнитивным искажениям и неверным выводам (примеч. ред.) 
(Cherry  K.  Heuristics  and  Cognitive  Biases.  VeryWell Mind.  Available  from:  https://www.verywellmind.com/
what-is-a-heuristic-2795235.  [cited  2020  January  10];  пер.  С. Ермилова.  Эвристики  и  когнитивные  искажения. 
Available  from:  https://medium.com/usethics-doc/%D1%8D%D0%B2%D1%80%D0%B8%D1%81%D1%82%D0%B
8%D0%BA%D0%B8-%D0%B8-%D0%BA%D0%BE%D0%B3%D0%BD%D0%B8%D1%82%D0%B8%D0%B2%D0%BD%
D1%8B%D0%B5-%D0%B8%D1%81%D0%BA%D0%B0%D0%B6%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D1%8F-59a6e6c09d07).
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и  сознательно  не  направляем  наш  диагности-
ческий  поиск  на  исключение  всех  остальных 
заболеваний.  Было  бы  просто  смешно  в  данной 
ситуации  проводить  полное  обследование  каж-
дого пациента с симптомами гриппа для исклю-
чения MERS. В данной ситуации использование 
когнитивного  ярлыка,  вероятно,  оправдано.  Мы 
используем  такой  подход  ввиду  его  «доступно-
сти», чтобы принять решение о диагнозе;  грипп 
все  время  фигурирует  в  новостях,  и,  казалось 
бы,  каждый  пациент,  которого  мы  видим,  обра-
щается  к  нам  именно  в  связи  с  этим  заболева-
нием. Этот диагноз находится как бы на поверх-
ности нашего сознания, наиболее «доступен» и в 
этом  случае  наиболее  вероятен  [8].

Большую  часть  времени  эвристический  под-
ход работает нормально, а в некоторых ситуаци-
ях может быть более точным, чем сознательное 
обдумывание.  На  самом  деле  около  95 %  наших 
решений  основаны  на  интуиции/эвристике  [10]. 
Тем  не  менее  использование  этого  метода  мо-
жет привести к принятию неправильных реше-
ний.  Рассмотрим  «доступность»  эвристики.  Мы, 
скорее  всего,  будем  думать  о  легочной  эмбо-
лии  у  очередного  пациента  с  одышкой,  если 
недавно  ошиблись  с  диагнозом  у  предыдущего 
пациента  с  тромбоэмболией  легочной  артерии. 
Или,  например,  когда  мы  осматриваем  пациен-
та  с  редкой  болезнью,  вдруг  «видим»  знакомые 
нам  симптомы,  которые  встречаются  у  пациен-
тов с более распространенными заболеваниями, 
хотя  имеем  дело  с  пациентом  с  редко  встреча-
ющейся  болезнью.  Это  происходит  оттого,  что 
более  распространенные  заболевания  лежат  на 
поверхности нашего сознания (наиболее доступ-
ны), поэтому мы их замечаем в первую очередь 
у  каждого  пациента.

Эвристика  —  это  проявление  эволюционной 
адаптации  нашего  мозга  и  жестко  закреплена 
в  нашем  сознании.  Она  может  позволить  убе-
жать  от  нападающего  льва  без  сознательного 
уравновешивания плюсов и минусов различных 
вариантов  в  течение  10  мин  (это  время  нам  по-
требуется,  чтобы  съесть  за  ужином  картофель 
фри).  Если  мы  ошиблись  и  это  русский  голубой 
кот,  мы  не  потратили  много  умственных  уси-
лий, принимая решение, и мы выжили. Исполь-
зование функциональной магнитно-резонансной 
томографии  позволило  выявить,  что  при  при-
нятии решений на основе эвристики и решений 
на  осно ве  процесса  созерцания  вовлекаются 
отдель ные  нервные  пути.  Этот  феномен  полу-
чил  название  двойной  модели  процесса  (при-
нятия  решений)  [13–16].

Однако,  являясь  общепринятым  правилом, 
когнитивные  ярлыки  могут  обусловить  ошибки 
в  тех  случаях,  которые  выходят  за  рамки  пра-
вил.  Данная  проблема  носит  не  только  теорети-
ческий  характер.  В  одном  исследовании  было 

установлено,  что  до  74 %  медицинских  оши-
бок  были  допущены  в  результате  когнитивных 
ошибок. Тридцать процентов врачей экстренной 
помощи,  работающих  в  приемных  отделениях 
стационаров, самостоятельно определили когни-
тивные ошибки в качестве источника своих вра-
чебных ошибок, в то время как врачи-терапевты 
в  самоотчетах  указали,  что  когнитивные  ошиб-
ки  являлись  причиной  неправильных  решений 
в  42 %  случаев  [17–19].  Есть  много  когнитивных 
и  аффективных  ошибок,  которые  уже  призна-
ны  в  качестве  источников  неправильных  вра-
чебных решений. В частности, 50 из них описал 
P. Croskerry из Университета Далхаузи, Канада 
(http://sjrhem.ca/wp-content/uploads/2015/11/
CriticaThinking-Listof50-biases.pdf).

В  одной  статье  представить  все  эти  данные 
было бы невозможно, но важность этой пробле-
мы  проиллюстрируем  на  примере  нескольких 
клинических  случаев.

Клинический случай 1

Пациент  N.H.K.,  64  года,  с  гипертонической 
болезнью  в  анамнезе,  доставлен  в  отделение 
экстренной  помощи  с  жалобами  на  боль  в  жи-
воте,  которую  описывает  как  жжение  в  сред-
ней  части  живота.  Как  правило,  боль  появ-
ляется  после  того,  как  он  плотно  поел.  Для 
ее  устранения  достаточно  приема  блокаторов 
Н2-рецепторов  или  антацидных  средств.  При 
выяснении  анамнеза  жизни  оказалось,  что 
пациент  —  бывший  врач,  в  настоящее  время 
на  пенсии,  кроме  того,  он  является  главным 
благодетелем  этой  больницы  (в  США  бюджет 
многих  больниц  формируется  за  счет  част-
ных  пожертвований  граждан.  — Примеч. ред.). 
В  связи  с  этими  обстоя тельствами  к  пациенту 
были  приглашены  начальник  больницы  и  руко-
водитель  хирургического  отделения.  Клиниче-
ское  обследование  позволило  обнаружить  диф-
фузное  легкое  напряжение  в  области  передней 
брюшной  стенки  в  зоне  эпигастрия.  Все  иссле-
дования,  необходимые  по  протоколу,  включая 
электрокардиографию,  не  выявили  патоло-
гических  откло нений.  Пациенту  не  требова-
лось  дополнительных  обсле дований  с  учетом 
его  анамнеза  и  клинической  картины,  которая 
укладывалась  в  диагноз  гастроэзофагеальной 
рефлюксной  болезни.  Тем  не  менее  начальник 
больницы  поставил  вопрос  о  необходимости 
выполнения  компьютерной  томографии  (КТ) 
органов  брюшной  полости,  и  это  было  сказано 
при  пациенте.  Поскольку  данный  пациент  был 
не  совсем  обычным  пациентом,  врачи  действи-
тельно  не  хотели  что-то  пропустить  и  напра-
вили  его  на  КТ.  При  исследовании  определе-
но  небольшое  увеличение  надпочечников  (этот 
феномен  называется  incidentaloma,  от  слова 
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incidence  —  случай,  что  означает  «случайная 
находка»;  такие  изменения  обнаруживают  при 
КТ  в  области  надпочечников,  но  обычно  они 
никак  не  беспокоят  пациентов  и  не  сопрово-
ждаются  повышением  уровня  гормонов).  Это 
побудило  хирурга  рекомендовать  открытую 
био псию  «просто  чтобы  быть  уверенным,  что 
ничего плохого у пациента нет». Обычно в таких 
случаях  пациента  наблюдают  6  мес.  и  проводят 
повторное  исследование,  но  хирург  не  хотел 
пропустить  что-то  серьезное.  В  итоге  пациент 
умер  на  столе  от  неконтролируемого  кровоте-
чения  в  результате  проведения  исследования, 
в  котором  не  было  необходимости.  Этот  казус, 
обусловленный  применением  ненужного  иссле-
дования,  получил  название  «синдром  Улисса». 
Синдром  Улисса  —  это  побочный  эффект  не-
нужных  и  несоответствующих  исследований 
или  неправильной  интерпретации  их  результа-
тов.  Такая  ситуация  часто  приводит  к  неблаго-
приятным  событиям  для  пациента  [20].

Аффект эвристики/висцеральная предвзя-
тость  (это  тип  эвристики,  при  которой  эмоцио-
нальная  реакция,  или  «аффект»  с  психологи-
ческой  точки  зрения,  играет  ведущую  роль.  — 
Примеч. ред.)

Описанная  когнитивная  ошибка  может  быть 
обусловлена тем, что в качестве пациента к нам 
может  обратиться  за  помощью  друг  либо,  на-
против,  какой-то  неприятный  человек,  что  по-
влияет  на  принятие  решений  [11].  Аффект 
эвристики  проявляется,  когда  у  нас  есть  по-
ложительные или отрицательные чувства к па-
циенту.  Это  по  крайней  мере  одна  из  причин, 
по  которой  врачи  избегают  оказания  медицин-
ской помощи членам своей семьи, коллегам или 
каким-то важным персонам, включая спонсоров 
больницы.  Чувства  по  отношению  к  таким  па-
циентам  могут  исказить  наше  принятие  реше-
ний  двумя  способами.  Во-первых,  это  «ошибка 
упущения»,  которая  может  привести  к  тому, 
что  не  будет  выполнена  нужная,  но  болезнен-
ная  процедура.  Например,  сложно  выполнить 
спинальную  пункцию  своему  ребенку,  которую 
мы без колебаний сделаем незнакомому малень-
кому  пациенту.  Это  упущение  может  привести 
к  пропущенной  или  отложенной  диагностике 
менингита  или  суб арахноидального  кровоиз-
лияния.  Во-вторых,  потенциальным  результа-
том  аффекта  эвристики  является  «комиссион-
ная  предвзятость»,  при  которой  проводят  все 
иссле дования,  которые  только  возможны,  для 
того  чтобы  что-то  не  пропустить.  Именно  эта 
ошибка  привела  к  гибели  пациента  в  описан-
ном  выше  случае.  Случайные  находки  при  вы-
полнении  КТ  не  редкость,  и  существуют  кли-
нические  рекомендации,  как  надо  поступать 
в данном случае [21]. Однако когда мы ощущаем 
давление  от  осознания,  что  нашему  другу  или 

коллеге  необходимо  провести  все  максимально 
возможные  исследования,  чтобы  не  пропустить 
какое-то  заболевание,  можно  получить  ослож-
нение,  которое  приведет  к  фатальным  послед-
ствиям  (кровотечение  при  био псии  и  пр.).

Клинический случай 2

Пациент  S.M.,  41  год,  жалуется  на  внезап-
ное появление сильной головной боли, подобной 
которой он не испытывал никогда в жизни. Ме-
дицинская  сестра  объясняет  вам,  что  пациент 
является  потребителем  наркотиков,  к  которым 
он  пристрастился  в  прошлом,  хотя  она  не  ви-
дела этого пациента в течение 12 лет. При кли-
ническом  обследовании  каких-либо  отклонений 
от  нормы  обнаружено  не  было,  но  обращало  не 
себя  внимание,  что  пациент  был  одет  в  старую 
поношенную  одежду.  Пациент  был  выписан  из 
отделения экстренной помощи стационара с ди-
агнозом «тяжелая мигрень». Однако вечером то-
го  же  дня  он  был  доставлен  бригадой  скорой 
помощи  в  больницу  в  коматозном  состоянии. 
На  КТ  было  выявлено  обширное  субарахнои-
дальное  кровоизлияние.

Ошибка атрибуции (принадлежности)
Если бы пациент, описанный выше, был биз-

несменом, одетым в костюм и галстук, то меди-
цинская  сестра  не  сказала  бы,  что  он  является 
потребителем  наркотиков  в  прошлом,  и,  воз-
можно,  КТ  была  бы  выполнена  при  первом 
обра щении.  Симптомы,  которые  могли  навести 
на  мысль  о  субарахноидальном  кровоизлиянии, 
присутствовали:  внезапное  начало  сильной  го-
ловной боли у пациента, который никогда на го-
ловную  боль  не  жаловался.  Это  пример  «ошиб-
ки атрибуции». «Ошибка атрибуции» возникает, 
когда  мы  принимаем  решения,  базирующиеся 
на  неактуальной  информации,  основанной  на 
расе пациента, возрасте или другом «атрибуте», 
который  не  меняет  вероятности  заболевания. 
Например,  у  41-летнего  хорошо  одетого  бан-
кира  и  41-летнего  бездомного  может  быть  суб-
арахноидальное кровоизлияние. Тем не менее мы 
относимся  к  банкиру  иначе,  чем  к  бездомному 
человеку.  В  нашем  случае  мы  понятия  не  име-
ем, есть ли у этого пациента в настоящее время 
проблемы с употреблением наркотиков. Послед-
ний эпизод, о котором нам известно, был 12 лет 
назад. Даже если он употребляет наркотики, это 
не  относится  к  основной  жалобе,  учитывая,  что 
смертность от каждого субарахноидального кро-
воизлияния приближается к 50 %. И это заболе-
вание  мы  не  можем  позволить  себе  пропустить.

Подумайте  о  том,  что  вы  почувствуете,  ес-
ли  медицинская  сестра  скажет,  что  ваш  сле-
дующий  пациент  «ищет  наркотики»,  «потре-
битель  наркотиков»  или  «сумасшедший».  Вы 
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с  нетерпением  ждете  встречи  с  этим  пациен-
том?  Когда  нам  говорят,  что  пациент  является 
«человеком,  занятым  поиском  наркотиков»,  мы 
подсознательно  присваиваем  этому  человеку 
другие  характеристики.  Возможно,  вы  ожида-
ете  разгневанного,  агрессивного  и  требователь-
ного  пациента.

Если  нам  говорят,  что  пациент  находится 
в  депрессии,  мы  менее  склонны  верить  его  жа-
лобам  (например,  на  сильную  головную  боль 
при  субарахноидальном  кровоизлиянии),  хотя 
они  реальны  [22].  То,  как  люди  одеваются,  их 
раса  и  даже  пол  влияют  на  нашу  реакцию  на 
пациента. Можно предположить, что бездомный 
необразованный  человек  является  алкоголиком 
или  наркоманом.  Правда,  возможно,  что  у  па-
циента  есть  докторская  степень  по  физике,  но 
он  не  смог  найти  работу  и,  следовательно,  не 
может  позволить  себе  купить  или  оплачивать 
квартиру.  Однако  мы  «приписываем»  пациенту 
определенные  характеристики  исключительно 
исходя  из  того,  что  он  бездомный,  плохо  одет 
или  имеет  в  прошлом  историю  наркомании. 
То  же  самое  относится  к  представителям  на-
циональных  меньшинств  или  женщинам.  Мы 
склонны  к  минимизации  симптомов,  если  наш 
пациент  женского  пола,  возможно,  думая,  что 
«она  просто  эмоциональна».  Мы  менее  склонны 
выполнять  инвазивные  кардиохирургические 
процедуры,  если  наш  пациент  женского  по-
ла [23, 24]. По этой же причине женщин-врачей 
часто  называют  «медицинской  сестрой»,  а  не-
давней  выпускнице  медицинского  вуза  говорят: 
«Вы слишком молоды, чтобы быть врачом». Па-
циент  также  ассоциирует  женский  пол  с  при-
надлежностью  к  специальности  медицинской 
сестры,  а  женщину,  которая  молодо  выглядит, 
не  может  представить  в  качестве  врача.

Как  только  вы  слышите  что-то  негативное 
о  пациенте,  вам  трудно  это  принять.  Поэтому, 
когда  вы  обнаружите,  что  по  какой-то  причине 
сердитесь  или  разочарованы  или  вам  не  нра-
вится пациент, надо сделать шаг назад, прежде 
чем  принять  медицинское  решение  и  спросить 
себя,  почему  вы  так  реагируете  на  пациента 
и  не  будет  ли  это  мешать  процессу  принятия 
решений?  Является  ли  это  ошибкой  аффекта? 
Может  ли  это  быть  предвзятостью  атрибутив-
ности?  Простое  распознавание  роли,  которую 
эти  когнитивные  ошибки  играют  в  процессе 
принятия  решений,  может  помочь  избежать 
принятия  неверных  решений.

Одно слово — один смысл — заблуждение
С  ситуацией,  описанной  в  следующем  слу-

чае,  сталкивался  в  своей  практике  каждый  из 
нас, причем достаточно часто. Вспомните время, 
когда  вы  были  студентом  младших  курсов  или 
ординатором  и  входили  в  палату  к  пациенту, 

а затем направлялись к старшему врачу, чтобы 
представить  историю  болезни.  После  чего  ваш 
опытный  коллега  сам  беседовал  с  пациентом 
и получал совершенно другую историю болезни. 
Поднимите  руку,  если  это  случилось  с  вами... 
не  раз!  Так  почему  же  это  происходит?  Одной 
из  причин  является  заблуждение,  что  у  одного 
слова есть только одно значение [25]. Например, 
пациент  может  ответить  отрицательно  на  ваш 
вопрос,  есть  ли  у  него  боль  в  груди.  Но  если 
вы  спросите:  «Не  испытываете  ли  Вы  в  груди 
такие  ощущения,  как  давление,  покалывание, 
тяжесть,  напряжение  или  дискомфорт?»  —  па-
циент  может  ответить  утвердительно.  Для  па-
циента  «боль  в  груди»  может  означать  что-то 
одно  (например,  резкую  боль).  Для  нас  «боль 
в груди» означает любой дискомфорт в грудной 
клетке,  включая  давление,  тяжесть,  ощущение 
разрыва, боль при дыхании и т. д. Итак, начните 
с  вопросов  открытого  типа:  «Какие  симптомы 
у вас сегодня?» Если вам нужно подсказать па-
циенту,  дайте  ему  несколько  вариантов,  чтобы 
помочь описать свои симптомы (давление, стес-
ненность,  покалывание).

Рассмотрим  возможные  последствия  непо-
нимания ситуации, обусловленной разной трак-
товкой  значения  слов,  которую  мы  обозначи-
ли  как  «одно  слово  —  один  смысл  —  заблуж-
дение».

Пациент  J.C.,  32  года,  был  доставлен  в  боль-
ницу  в  связи  с  одышкой.  Ему  было  выполне-
но  обширное  обследование,  которое  включало 
катетеризацию  левых  и  правых  отделов  серд-
ца,  исследование  функции  внешнего  дыхания, 
бронхоскопию,  КТ  грудной  клетки  и  т.  д.  Его 
выписали  из  стационара,  но  он  был  вновь  до-
ставлен  бригадой  скорой  помощи  в  отделение 
экстренной  помощи  больницы.  Это  было  очень 
странно.  Почему  его  выписали  и  он  сразу  же 
вновь  поступил  в  отделение  экстренной  помо-
щи?  Его  ответом  было:  «У  меня  все  еще  со-
храняется  одышка».  Вот  этот  парень,  который 
выглядит  так,  что  он  может  быть  нападающим 
сборной России по футболу, жалуется на одыш-
ку...  Я  задал  ему  вопрос:  «Что  вы  подразуме-
ваете  под  одышкой?»  Как  врач  и  другой  меди-
цинский работник я ждал, что он скажет что-то 
вроде:  «Я  не  могу  пройти  20  футов  без  оста-
новки,  так  как  должен  отдышаться».  Однако  он 
отве тил: «Я не могу дышать через нос». Это ча-
сто  встречается.  Не  думайте,  что  вы  и  пациент 
говорите на одном языке, даже если вы говори-
те на одном  языке. Для тех из нас, кто работает 
в  медицине,  «одышка»,  как  правило,  означает 
одышка. Но, как и в этом случае, пациент может 
использовать слова по-разному. Поэтому всегда 
просите пациента описать симптомы. Например, 
что озна чает, когда пациентка жалуется на «го-
ловную  боль  типа  мигрени»  или  «грипп»?  Для 
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пациента  мигрень  —  это  любая  головная  боль. 
Для  нас  это  специфический  вид  головной  боли 
(односторонняя,  пульсирующая,  сопровождаю-
щаяся тошнотой, фотофобией). Для нас «грипп» 
озна чает «грипп». Пациента же может беспоко-
ить  тошнота  и  рвота,  но  он  считает,  что  у  него 
грипп.  В  случае  с  J.C.  мы  могли  бы  избежать 
пребывания  его  в  течение  двух  недель  в  боль-
нице  и  затрат  на  исследования,  составивших 
десятки  тысяч  долларов,  просто  спросив:  «Что 
вы  подразумеваете  под  одышкой?»  Именно  по-
этому  каждый  раз,  когда  пациент  говорит  свой 
диагноз  («У  меня  кружится  голова»,  «У  меня 
мигрень»,  «У  меня  ущемился  межпозвоночный 
диск»),  попросите  его  описать  свои  симптомы. 
Это  наша  работа  —  выяснять,  что  происходит, 
а  не  просто  зафиксировать  в  истории  болезни 
тот  симптом  или  заболевание,  которое,  по  мне-
нию  пациента,  у  него  есть.  Возможно,  нам  сле-
дует  потратить  время  на  обуче ние  пациентов, 
особенно в эпоху Интернета, где пациенты сами 
ищут  ответы.  Но  это  часть  нашей  профессии, 
которая определяет то, что значит быть врачом 
в  2020-х  годах.

Клинический случай 3

Последний случай также касается ситуации, 
с которой мы часто встречаемся в практике. Па-
циентка  B.F.L.,  22  года,  жалуется  на  сильную 
боль,  которую  она  оценивает  на  «двенадцать» 
из десяти баллов; это худшая боль, которую она 
может  себе  представить.  При  этом  она  улыба-
ется  и  поглощает  целую  пачку  картофельных 
чипсов. Вы чешете затылок и думаете, интерес-
но,  если  она  продолжает  есть,  как  она  может 

жаловаться на такую сильную боль, поедая кар-
тофельные  чипсы.  Она  выглядит  хорошо.  Мо-
жет,  она  просто  в  поиске  наркотиков?

Возможно,  пациентка  ищет  наркотики,  но, 
возможно, ее представления о худшей боли в ее 
жизни отличаются от ваших. Что такое худшая 
боль,  которую  пациент  может  себе  представить 
или  испытал?  Может  быть,  ее  причиной  был 
вросший  ноготь,  вывих  лодыжки  или  падение 
и удар головой. Что такое худшая боль в вашем 
представлении? Это такая боль, которая возни-
кает  при  30 %  поражении  кожи  ожогами  II  сте-
пени,  камне  в  почках  или,  может  быть,  откры-
том переломе бедренной кости? Таким образом, 
у пациента свои представления о том, что такое 
худшая боль, какую он может себе представить. 
Дело в том, что мы не должны проигнорировать 
эту  жалобу  и  предположить,  что  это  симуля-
ция  или  аггравация.  Просто  представление  па-
циентки о том, что представляет собой «худшая 
боль»,  будет  отличаться  от  нашего.

Заключение

Язык и эвристика могут быть причинами ди-
агностических ошибок. Информирование врачей 
о том, что может повлиять на процесс принятия 
решений, будет способствовать уменьшению ко-
личества ошибок [26, 27]. В этой статье мы обсу-
дили  аффективную  эвристику  («висцеральная 
предвзятость»),  ошибку  атрибуции,  предвзя-
тость  доступности  и  «различные  смыслы  одно-
го  слова».  В  следующей  статье  мы  рассмотрим 
«представительность»,  «импульс-диагностики», 
а  также  другие  распространенные  источники 
врачебных  ошибок.
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