
 باشد.می CC BY-NC 4.0این مجله تابع سیاست دسترسی باز از نوع 

 

  

 

 

 پزشکی اخلاق مجله
 1400 م،ششوچهل شماره ،پانزدهم دوره

https://doi.org/10.22037/mej.v15i46.25365 

Journal Homepage: http://journals.sbmu.ac.ir/me 

 

 مروریمقاله   دسترسی آزاد

 

 ختی در خطاهای پزشکی: مروری بر ادبیات، مفاهیم و تعاریفهای شنانقش سوگیری
 

 2محمد اربابی ،1تقی سعیدیمحمد

 ، تبریز، ایران.شناسی، بخش علوم اعصاب شناختی، دانشگاه تبریزدانشکده روان .1

  ، تهران، ایران.، بیمارستان روزبه، دانشگاه علوم پزشکی تهراناسیشنپزشکی و روانروانمرکز تحقیقات . 2

 چکیده  مقاله اطلاعات

 31/06/99 دریافت: تاریخ

 30/05/1400 پذیرش: تاریخ

 25/07/1400 انتشار: تاریخ

های بهداشتی و خطاهای پزشکی یک بار مهم بر دوش نظام سلامت و مراقبت هدف: و زمینه 

رود. گذاران حوزه خدمات درمانی به شمار میزشکان، اخلاق و سیاستچالشی بنیادین برای پ

بیشتر این خطاها در تشخیص با نقص در استدلال بالینی همراه هستند. در حال حاضر 

 بررسی و شناخت عوامل شناختی دخیل در این خطاها مورد توجه است.

های شناختی در وگیریس در این مرور روایتی تاریخچه خطاهای پزشکی و ها:روش و مواد

، Oxford به همین منظور از چهار پایگاه داده .های بالینی تشریح شده استتشخیص

PubMed ،SCOPUS  وGoogle Scholar  تا  1900مقاله در بازه زمانی  400تعداد

 استخراج شد. 2018

لمی در این مطالعه مروری امانتداری و صداقت در استفاده از منابع ع ملاحظات اخلاقی:

 رعایت گردید. 

گانه، های پردازش سهبررسی ادبیات پژوهشی در این حوزه وجود سه فرضیه مدل :هاهیافت

تحلیلی را به منظور تبیین خطاهای پزشکی و  ـ سیستم پردازش یک و دو، تفکر شهودی

های شناختی یکی از طوری که سوگیریبه دهد، های بالینی نشان مینقص در تشخیص

شوند. بر همین های نقص در فرآیند استدلال بالینی در نظر گرفته میخاستگاه تریناساسی

ی پردازش دوگانه و هادر سه بخش استدلال بالینی و خطا در تشخیص، مدل هایافته اساس

 ی شناختی تدوین شد.هاسوگیری

ینی های شناختی خطاهای بالاین مرور روایتی نشان داد که پرداختن به جنبه گیری:نتیجه

خطاهای پزشکی، در حوزه بهداشت و سلامت ضرورت ه شدراستا با علل رایج و شناختههم

 دارد.

 کلیدی: واژگان

 خطاهای پزشکی

 های شناختیسوگیری

 های دوگانهپردازش

 گیریتصمیم

 

 محمدتقی سعیدی ول:ؤمس نویسنده 

تبریز،  دانشگاه ،تبریز ایران، پستی: آدرس

 شناسی.دانشکده روان

 5166616471 پستی: کد

 الکترونیک: پست

saeedi_m@tabrizu.ac.ir 

 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
https://doi.org/10.22037/mej.v15i46.25365
http://journals.sbmu.ac.ir/me
https://orcid.org/0000-0002-6376-154x
mailto:saeedi_m@tabrizu.ac.ir


 1400م، ششوچهل شماره، پانزدهم دورهکی، اخلاق پزش مجله سعیدی و همکار

 

 2 باشد.می CC BY-NC 4.0این مجله تابع سیاست دسترسی باز از نوع 

 

 مقدمه .1

ـ  بیش از یک دهه از پرداختن به خطاهای تشخیصی شناختی

فرآیندهای یعنی خطاهای تشخیصی ناشی از نقص در 

مقالات  گذرد. اکنون حجممی استدلال بالینی پزشکان ـ

دهد که این موضوع توجه پژوهشگران و منتشرشده نشان می

به سیاستگذاران را به خود جلب کرده و موجب شده است تا 

ه . ارتباط بالقو(1)طور مکرر مورد بررسی و کاوش قرار گیرد 

 های شهودی با تصمیمهای شناختی و پردازشسوگیری

چه برای پزشکان و چه برای بیماران از  ،های پزشکیگیری

تصمیمات  هاهمیت بالایی برخوردار است. دو محصول عمد

است. اگر « تشخیص و تدوین پروتکل درمانی»بالینی، 

احتمال زیادی وجود دارد که پروتکل  ،تشخیص درست باشد

حال پزشکان و متخصصین  ینا درمانی هم درست باشد. با

گذاری کنند، تشخیصحوزه سلامت، به آن اندازه که گمان می

 15تا  10شود که . تخمین زده می(2) دهنددرست ارائه نمی

. در حقیقت (3) گذاری وجود داردخطا در تشخیص درصد

و مهارت دانش، آگاهی بالینی ه دهندنشان« گذاریتشخیص»

های اولیه برای . تلاش(4) یک پزشک است مسألهحل 

رسیدگی به خطاهای پزشکی بر روی رویکردهای مبتنی بر 

صورت الکترونیکی یا به ها مانند ثبت سوابق پزشکی سامانه

مطالعه  با این حال. (5) کننده قرار داشتحذف اختصارات گیج

های پزشکی از دیدگاه شناختی دارای اهمیت گیریتصمیم

 74تا « عوامل شناختی»چراکه گزارش گردید  ،قلمداد شد

 های بالینی نقش دارندستدلالدر خطاهای تشخیصی و ا درصد

گذاری و بنابراین درک سازوکار خطاهای تشخیص .(6)

های نادرست بالینی در حوزه خدمات سلامت و استدلال

بهداشت اهمیت زیادی دارد. پزشکان روزانه تعداد زیادی بیمار 

تواند را مورد ارزیابی قرار داده و بروز خطا در این روند می

سلامت نظام  ها و خسارات زیان باری را برای بیماران وآسیب

های . در همین راستا یکی از زمینه(7) در پی داشته باشد

گیری تصمیمه تواند دربرگیرندتحقیق در اخلاق پزشکی می

های گیریدیگر تحلیل و کاوش در تصمیم عبارتبه  .باشد

ها مانند بالینی و درمانی با توجه به خطرات ذاتی آن

های بالینی را که تشخیص و استدلال های شناختیسوگیری

 .(8) کنندتهدید می

این مقاله در پی بررسی و معرفی خطاهای پزشکی و 

های گیریگذار بر فرآیند تصمیمتأثیرهای شناختی ریسوگی

گذاری است. در همین های بالینی و تشخیصپزشکی، استدلال

شده در این زمینه، مفاهیم و مرور تحقیقات انجامبه راستا 

های پردازش مدل»های مرتبط با این حیطه ازجمله سازه

تفکر شهودی »و « سیستم پردازش یک و دو»، «دوگانه

 .پرداخته شده است« تشافی( و تفکر تحلیلی)اک

 

 اخلاقی ملاحظات .2

در پژوهش ملاحظات اخلاقی  بنیادیندر این مطالعه اصول 

طوری که سعی بر آن بود تا از  به ،مورد توجه قرار گرفته است

، و تعارض منافع اطلاعات استثمارتبعیض و تحریف و ساخت، 

متن مقاله، از هر تا در نگارش  تلاش گردید جلوگیری شود.

خودداری گردد و صداقت و امانتداری در استفاده نوع سوگیری 

پذیری در انتشار بر اساس اصل مسولیت از منابع رعایت گردید.

 پذیریم.های علمی نیز، مسولیت نتایج بدست آمده را مییافته

 

 هاروش و مواد .3

در  است. Narrative Reviewاین مطالعه از نوع مرور روایتی 

و  Oxford ،PubMed ،SCOPUS ابتدا از چهار پایگاه داده

Google Scholar  مقاله استخراج شد. کلمات  400تعداد

، Medical Errors کلیدی مورد استفاده برای جستجو

Cognitive Biases ،Dual Processing ،Cognitive 

Diagnostic Errors  وClinical Reasoning  .بودند

قرار  1900-2018آمده در بازه زمانی دسته مستندات ب

داشتند. معیارهای ورود به بررسی به این صورت بود که ابتدا 

شده توسط موتور جستجو از نظر ارتباط موضوعی عناوین یافت

شده در قالب کتاب و مقاله بررسی شدند. مستندات یافت

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
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بندی شدند. همچنین مقالات به دو دسته مقالات اصیل دسته

قسیم شدند. در مرحله بعد مقالات از نظر ارتباط و مروری ت

چکیده با هدف مورد نظر ما ارزیابی شدند. سپس موارد 

کامل مطالعه و مقالاتی که چهار مفهوم  منتخب به طور

 Medical Errors ،Cognitive Biases ،Cognitive کلیدی

Diagnostic Errors  وClinical Reasoning از  ،را نداشتند

برداری شد و ف شدند. در پایان از مستندات فیشمطالعه حذ

بندی و شده تقسیمبردهشده چهار حیطه نامآوریمطالب جمع

سازی شدند. در ادامه به بررسی سه فرضیه قالب خلاصه

و  «سیستم پردازش یک و دو»، «ی پردازش دوگانههامدل»)

( در حوزه خطاهای «تفکر شهودی )اکتشافی( و تفکر تحلیلی»

 ی پرداخته شد.پزشک

 

 هاهیافت .4

دهد که در های این مطالعه روایتی نشان میطور کلی یافتهبه 

های بالینی، از جمله نفص در تشخیص ،حوزه خطاهای پزشکی

سه فرضیه قالب به منظور تبیین و توجیه این پدیده وجود 

، «ی پردازش دوگانههامدل»)دارد. این سه فرضیه شامل 

تفکر شهودی )اکتشافی( و »و  «دو سیستم پردازش یک و»

( است. اساس سه فرضیه مذکور بر این است که «تفکر تحلیلی

های زمان سیستمطور همبه گیری انسان در قضاوت و تصمیم

ها گیرد که هر یک از آنای را به کار میپردازشی دوگانه

ها طوری که یکی از این سیستمبه  ،های متفاوتی دارندکیفیت

هود و دیگری متکی بر استدلال است و فهم متکی بر ش

گیری بستگی به این دارد که افراد خروجی قضاوت و تصمیم

کدام یک از این دو سیستم را فعال خواهند کرد. بنابراین و با 

در سه  هاشده، یافتهمطرح یهاهای فرضیهتوجه به بنیان

ی پردازش هابخش استدلال بالینی و خطا در تشخیص، مدل

تدوین و در ادامه هر یک  ،ی شناختیهاه و سوگیریدوگان

 گردند.تشریح می

خطاهای پزشکی، با انتشار گزارش : خطاهای پزشکی. 4-1

با عنوان  Institute of Medicine( IOMانستیتو پزشکی )

«To Err Is Human: Building a Safer Health System» 

که طبق  طوریبه مورد توجه قرار گرفت،  2000در سال 

نفر آمریکایی هر ساله  98000شده نزدیک به گزارش منتشر

. (9) ددهنخطاهای پزشکی جان خود را از دست میه نتیج در

در پی این توجه انستیتو پزشکی در یک گزارش پیگیر که در 

 ـ اعلام کرد خطاهای تشخیصی ،منتشر کرد 2015سال 

همچنان در تصمیمات  ـ های نادرست و یا دیرهنگامتشخیص

های بهداشتی وجود دارند و به تعداد زیادی پزشکی و مراقبت

. این در حالی (10) کننداز بیماران آسیب یا خسارت وارد می

 5/19بیش از  2008است که خطاهای پزشکی در سال 

 میلیون دلار هزینه برای ایالات متحده در پی داشته است

شده بر روی خطاهای اگرچه بیشتر مطالعات انجام ،(11)

این  با این حال ،اندپزشکی در ایالات متحده انجام گرفته

های بهداشتی آمریکا نبوده و نظام مراقبتبه معضل منحصر 

های متفاوت در سرتاسر ای جهانی با فراوانیمسألهبلکه 

. علاوه بر خطاهای رایج در (12) آیدحساب میبه کشورها 

داده در درمان )مانند خطاهای دارویی یا اشتباهات رخ

توانند طور عمده میبه ها( خطاهای پزشکی جراحی

چنانچه یک ، (13-14) های اشتباه باشنددربرگیرنده تشخیص

های بهداشتی و یک چالش نظام مراقبته بار مهم بر پیکر

اخلاقی برای پزشکان و سیاستگذاران حوزه سلامت به شمار 

ای را در ارتباط با و همکارانش مطالعه Graber. (15) روندمی

مورد  100 تجزیه و تحلیل علل خطاهای پزشکی انجام داده و

مرکز  3و در  ساله 5ه از خطاهای پزشکی را در یک دور

ها خطاها را به دادند. آن درمانی دانشگاهی مورد بررسی قرار

های زیر رخ سه دسته تقسیم کردند که هر یک با فراوانی

 دهند:می

خطاهای مرتبط با سیستم )نقایص فنی یا سازمانی( که در  ـ1

 دهیخطای گزارش ـ2اند؛ خ دادهمورد خطا ر 100از  65

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Institute+of+Medicine+%28US%29+Committee+on+Quality+of+Health+Care+in+America%5BCorporate+Author%5D


 1400م، ششوچهل شماره، پانزدهم دورهکی، اخلاق پزش مجله سعیدی و همکار

 

 4 باشد.می CC BY-NC 4.0این مجله تابع سیاست دسترسی باز از نوع 

 

عمول یا مرتبط با بیمار، مانند تمارض های ناممرتبط با گزارش

خطاهای  ـ3مورد رخ داده است؛  44مکاری که در یا عدم ه

( آوری داده یا تلفیق اطلاعاتشناختی )سوگیری، نقص در جمع

 مورد رخ داده است. 65در 

با این  ،برده از اهمیت برخوردار هستنداگرچه سایر علل نام

های )پردازش گرابر و همکارانش خطاهای شناختی حال

تر از خطاهای ناشی از خطاهای تر و مهمسوگیرانه( را رایج

. توسعه و ارتقای راهبردهای (6) مرتبط با سیستم بیان کردند

منظور به به آموزشی در حیطه علوم پزشکی و خدمات بالینی 

رساندن خطاهای پزشکی درگرو درک بهتر سازوکارهای حداقل

 زیر بنایی این خطاها در قالب استدلال بالینی و تشخیص

 گذاری است.

توانایی تشخیص : الینی و خطا در تشخیصاستدلال ب. 4-2

به گذاری بالینی یک مهارت حیاتی در پزشکی و حوزه بالین 

رسد که یکی . در همین راستا به نظر می(16) آیدحساب می

های خطاهای پزشکی، نقص در استدلال از علل و خاستگاه

های پیچیده و گیریکه برای تصمیم (10) بالینی باشد

های بالینی چندبعدی در شرایط عدم قطعیت مانند تشخیص

توجهی از اشتباهات در استدلال  . بخش قابل(3) حیاتی است

کفایتی یا دانش ناکافی نیست، بلکه برآمده بالینی ناشی از بی

های شناختی انسان در شکست فرآیند تفکر و پردازشاز 

شرایط پیچیده، مبهم، تحت فشار زمان و عدم قطعیت است 

که نیاز به شناخت و درک فرآیندهای زیربنایی آن مورد توجه 

ها برای فهم استدلال . نخستین تلاش(17) گرفته است قرار

 (18) شودقیاسی را شامل می ـ ایبالینی توسعه تئوری فرضیه

که در آن معیار یک تشخیص به یک فرآیند فکری تخصصی از 

صی سوی متخصص یا توانایی سریع تولید یک فرضیه تشخی

وجود این  این در همان برخورد بالینی نخست اشاره دارد. با

کنار گذاشته شد. با پیدایش انقلاب  1980ه مدل در اوایل ده

هایی مانند شناختی و رویکرد نوین به علوم مغز به تبیین

بار ـ  کاهش بار شناختی ناشی از ظرفیت محدود حافظه کاری

پیچیده و  مسألهحل  راهبردهایه شناختی ناشی از استفاد

زمان است که بر اطلاعات در حال طور همبه چندبعدی 

شود تا ظرفیت شناختی گردد و موجب میپردازش تحمیل می

 مسألهسرعت محدود و فرآیند حل به جمله حافظه کاری  از

گیری تمامی اطلاعات موردنیاز برای تصمیمبه برای رسیدگی 

. (20، 18) ای مبذول شدتوجه ویژه ـ (19) مختل گردد

منظور فهم به شناختی نخستین مطالعات با رویکردی روان

زه بالین در های فکری افراد حاضر در حونحوه پردازش

که منجر به  طوریبه  ،(21) آغاز شد 1980و  1970های دهه

شناخت و »آشکارسازی خطاهای پزشکی با خاستگاه در 

های گردید که موجب تشخیص« های شناختیپردازش

. (22) گردندهای بالینی اشتباه مینادرست و استدلال

های نقص ترین خاستگاههای شناختی یکی از اساسیسوگیری

. اخیراً در یک (23) رونددر فرآیند استدلال بالینی به شمار می

های شناختی تحقیق، سوگیری 213مند بر روی مطالعه نظام

و خدمات درمانی های پزشکی موجود در حوزه مراقبت

های . شواهد موجود از نقش سوگیری(24) اندشناسایی شده

شناختی در استدلال بالینی و تشخیص از دو حوزه مطالعاتی 

 نشأت گرفته است:

طور به ها ها محرکمطالعات تجربی )آزمایشی( که در آن ـ1

اند )برای مثال، ها دستکاری شدهمعین برای فراخوانی سوگیری

از  ارائه یک مورد در ابتدای آزمایش و سپس درخواست

 گذاری یک مورد مشابه که بعدکنندگان برای تشخیصشرکت

پذیری(؛ )فراخوانی سوگیری دسترسی گرددآن ارائه می از

 نگر از موردهایی که در تشخیصهای گذشتهبررسی ـ2

شان خطا وجود داشته است، جهت شناسایی خطای گذاری

 .(25) کنندهاحتمالی توسط شرکت

دهند اینکه چگونه پزشکان درست یک بیماری را تشخیص می

برند، سؤال مورد پژوهش در می و استدلال بالینی به کار

واقع تصور بر این است  . در(26) بسیاری از مطالعات بوده است

که هر بالینگر و متخصص تمامی اطلاعات لازم برای تشخیص 
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د دهد و این روننظر قرار می گذاری را جستجو و در نهایت مد

گیرد و به یک استدلال می برهای احتمالی را درتمامی فرضیه

های اما یافته ،(27) گرددبخش ختم میبالینی رضایت

های شناختی در فرآیند شناختی مبتنی بر وجود سوگیریروان

دهد که استدلال های بالینی، نشان میگیری و قضاوتیمتصم

گذاری توسط پزشکان دارای خطا هستند. بالینی و تشخیص

خوبی به های پردازش دوگانه این خطاها از طریق تئوری

 .(27-29) اندتبیین و تشریح شده

های پردازش دوگانه مدل»شناسی در ادبیات پژوهشی روان

(Dual Process Models») اندکاربرده شدهبه تفکر معرفی و 

و در حال حاضر یک رویکرد غالب برای تبیین خطا در  (30)

. مطابق با (29) شوندی در نظر گرفته میهای بالیناستدلال

های پردازش دوگانه، پردازش شناختی )تفکر( شامل دو مدل

سیستم است. سیستم یک که سریع، خودکار، ناهوشیار، 

( و سیستم دو که کند، 1شهودی و بدون تلاش است )شکل 

 .(23) شده، هشیار، سنجیده و پرتلاش استکنترل

حل  ای است که یک راهپردازش شهودی، پاسخی مکاشفه

نسبتاً مطلوب، مفید، سریع و نزدیک به پاسخ اصلی را ارائه 

گیری به روش شهودی زمان زیادی نیاز دهد. در تصمیممی

ها به دلایل انسانشود. سرعت تصمیم گرفته میبه نیست و 

گیری، جمله محدودیت در زمان برای تصمیم گوناگون از

های شناختی و محدودیت در توان پردازش محدودیت

نگرفتن سازی تصمیمات و در نظرل به سادهاطلاعات، تمای

گیری دارند. بدیهی است ی پیچیده و پرتلاش تصمیمفرآیندها

های روزمره خود از قواعد ریاضی، آمار گیریافراد برای تصمیم

کنند. از طرف دیگر استفاده از و احتمالات استفاده نمی

های پیچیده، به اطلاعات زیادی هم نیاز دارد که شاید در روش

نظر  ت موردآوردن اطلاعادسترس نباشند و یا هزینه به دست

های ذهنی( میانبرسازی )سادهزیاد باشد. به همین علت با 

گیرند که در موارد مورد بررسی را نادیده میه بخشی از پدید

ان استفاده از این شود. زیباری منتهی میبسیاری به نتایج زیان

ها و خطاهای شناختی شدن در دام سوگیریها گرفتارروش

 .(31، 23) است

 گیریتوان بر اساس مراحل تصمیمهای شناختی را میسوگیری

ها، آوری دادهبندی کرد: سوگیری در هنگام جمعنیز طبقه

های ها و یا در طی ارزیابیسوگیری به هنگام تفسیر داده

 طوریبه تر هستند، ها شایع. برخی از سوگیری(32) احتمالی

 اندهای بالینی شناسایی شدهسوگیری در تشخیص 30که تا 

ترین عوامل شناختی که موجب سوگیری . برخی از شایع(33)

اند. در حقیقت آورده شده 1در جدول  ،شونددر تشخیص می

الینی دانشجویان پزشکی و پزشکان خبره فرآیند استدلال ب

ات قوی تأثیرکنند، اما تحت خود را با سیستم دو آغاز می

طور به های شناختی و عوامل محیطی سیستم یک، محدودیت

گیر سیستم دو را نادیده های پرتلاش و وقتعمده پردازش

گرفته و از شهود و فرآیندهای اکتشافی سیستم یک در قالب 

حتی در بین کنند. این اتفاق های ذهنی استفاده میمیانبر

پزشکان خبره و باتجربه هم وجود داشته و موجب تولید 

های بالینی های نادرست و شکست در استدلالتشخیص

 .(34) گرددمی

 Evans andطبق توصیف : های پردازش دوگانهمدل. 4-3

Stanovich  و سیستم دو « شهودی و اکتشافی»سیستم یک

هایی . در چنین مدل(36) کندعمل می« سنجیده و تحلیلی»

برای تشریح فرآیند استدلال بالینی و چگونگی بروز خطا در 

شی یک که شهودی و رسد که سیستم پردازها به نظر میآن

های بالینی خوبی با فرآیند تدوین فرضیهبه اکتشافی است 

سریع همخوانی دارد و برعکس سیستم پردازشی دو که 

تحلیلی و سنجیده است با جستجوی سیستماتیک اطلاعات 

های آزمایشگاهی و معاینات فیزیکی تکمیلی مانند گزارش

ز محققین، راستا است. در همین رابطه بسیاری ادقیق هم

توجه خود را به سیستم پردازشی یک که منجر به بروز 

گذاری بالینی های شناختی در روند تشخیصسوگیری

 IOM. در همین راستا (29، 27) اندمبذول داشته ،گرددمی
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Institute of Medicine خود در سال ه در گزارش منتشرشد

اکتشافی و  های شهودی/به رابطه میان پردازش 2015

کرده و بیان داشته است که: خطاهای تشخیصی اشاره

اصطلاح به شناختی یا  راهبردهایـ  اکتشافات ت/ایشهود

طور خودکار و ناهشیار به کار به میانبرهای ذهنی هستند که 

ها پیامدهای مهمی برای شوند و این استراتژیگرفته می

، گیری در حوزه بالینی و پزشکی در پی خواهند داشتتصمیم

گیری را تسهیل اگرچه این میانبرهای ذهنی فرآیند تصمیم

ای طور فزایندهبه  با این حالبخشند، رده و به آن سرعت میک

که تفکر شهودی که  طوریبه گردند، موجب بروز خطا می

عنوان سوگیری شناختی در به ناکام مانده و شکست بخورد، 

 .(10) شودنظر گرفته می

لاعات جدید و سادگی بین اطبه سیستم پردازشی یک 

ارتباط  ،ه در حافظه در دسترس هستندهای مشابه آنکنمونه

. این برقراری ارتباط بدون تلاش بوده و بار (31) کندبرقرار می

که  حالی در ،(36) کنداری تحمیل نمیشناختی بر حافظه ک

پردازش در سیستم دو محاسباتی بوده و بار شناختی زیادی 

مثلاً شناسایی و یادآوری  ،گرددبر حافظه کاری تحمیل می

معیارهای تشخیصی در مورد یک بیماری خاص و برآورد 

شده از سوی بیمار ها در مورد علائم گزارشاحتمال وجود آن

شود که هایی میهای سیستم یک شامل مهارت. توانایی(37)

ها برخورداریم. به عبارتی نصورت مشترک با جانوران از آبه ما 

سیستم یک آموخته است تا میان فکرها تداعی و ارتباط برقرار 

 .(31) کند

های گوناگونی از علوم پزشکی در پی در حال حاضر حوزه

های رایج در تشخیص و بررسی و شناخت سوگیری

های جمله وجود سوگیری های بالینی هستند، ازاستدلال

،  (39-40) پزشکان، روان (38) هاتشخیصی در رادیولوژیست

کلی  طوربه و  (17) های پزشکی، رزیدنت(41) پزشکانچشم

کلاسیک در این زمینه ه . یک نمون(15) در حوزه طب داخلی

المللی تشخیص اختلالات روانی در ایالات متحده و پروژه بین»

آغاز و همچنان ادامه دارد.  1965است که در سال « بریتانیا

کایی پزشکان آمریدهد که روانهای این مطالعه نشان مییافته

تشخیص طیف اختلالات اسکیزوفرنی را در شرایط بالینی  ـ1

به مراتب بیشتر از همتایان بریتانیایی خود به مورد ارزیابی 

پزشکان آمریکایی عمدتاً های روانتشخیص ـ2؛ اندکاربرده

به نظر  ـ3؛ متکی بر مطالعات اپیدمیولوژیک نبوده است

انی توصیفی در شناسی روکارگیری رویکرد آسیببه رسد می

شود گیری میمورد بیماران موجب تحریف در فرآیند تصمیم

بینی مند قابل پیشهای شناختی نظامکه ناشی از سوگیری

 .(42) است

اکه مبتنی بر تئوری  Ely مطابق با مدل استدلال تشخیصی

(، سیستم پردازش 2پردازش دوگانه ارائه شده است )شکل 

چندین عامل قرار گیرد که  تأثیرتواند تحت )تفکر( یک می

شش هیجانی نسبت به بیمار، ها )مانند کبسیاری از آن

ی اخیری که با همان تشخیص به ذهن متبادر هابهتجر

طور به توانند هیجانی( میـ  های شناختیشوند و سوگیریمی

های استدلال گیریناهشیار و خودکار بر قضاوت و تصمیم

تصمیمات ه کنندبگذارند که بازنمایی تأثیربالینی پزشک 

های که پردازش حالی در ،چندگانه و چندکاناله هستند

بعدی و تکتصمیمات تکه کنندتوانند بازنماییسیستم دو می

های شهودی سیستم واقع هنگامی پردازش کاناله باشند. در

شوند که پزشک با صرف وقت بیشتر یک به چالش کشیده می

به اطلاعات تکمیلی و جایگزین توجه کرده و سپس دست به 

طور به سیستم یک  با این حالتعیین تشخیص نهایی بزند. 

تواند سیستم دو را نادیده بگیرد آن هنگام که منطقی می غیر

پزشک بر سر نخستین تشخیصی که به ذهنش متبادر شده 

های شناختی پافشاری کند، در اینجاست که سوگیری ،است

توانند نحوه قضاوت بالینی پزشک را مخدوش و منحرف می

 .(43) سازند

مطالعات تجربی بسیاری برای : های شناختیسوگیری. 4-4

های شناختی موجود در و ردیابی سوگیریکاوش، شناسایی 
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با . (44-46، 6) شده است تشخیص و استدلال بالینی انجام

لنگراندازی »جمله سوگیری  هایی ازسوگیری این حال

(Anchoring)»،  دسترسی»سوگیری( پذیریAvailability)»، 

اثر چارچوب »، «(Confirmation) تأیید»سوگیری 

(Framing Effect)» ،«بیش( اعتمادیOverconfidence)»، 

و سوگیری  «(Base Rate Neglect) غفلت از نرخ پایه»

 بیشترین فراوانی را در مطالعات «(Hindsight Bias) نگرپس»

تعریفی از  1. جدول (47-52، 17) دهندشده نشان میانجام

های موجود در تصمیمات پزشکی همراه با ترین سوگیریرایج

 دهد.مثال بالینی را نشان می

 

 بحث .5

ترین عوامل بروز های شناختی یکی از مهمشک سوگیریبی

زه آموزش و چه در باشند که چه در حوخطاهای پزشکی می

به حوزه بالین نادیده انگاشته شده است. ادبیات پژوهشی 

های میزان شیوع و فراوانی سوگیریه دهندخوبی نشان

دهی دانش و باشند. بازسازمانشناختی در حوزه بالین می

هایی که قضاوت و تصمیمات میزان آگاهی ما از سوگیری

اند اثرات کاهشی توکنند، میبالینی را مخدوش و تحریف می

چنانچه اعتقاد  ،(56-57)بر بروز خطاهای پزشکی داشته باشد 

طور به بایست بر این است که سیستم آموزشی پزشکی می

های تفکر انتقادی )سیستم دو( را در سرتاسر پیگیر مهارت

های آموزشی و تحصیلات پزشکی ارتقا دهد. بر همین دوره

اساس یکی از راهکارهای کلیدی آموزش تفکر انتقادی، بینش 

ها بر و اثرات آنعاطفی ـ  های شناختینسبت به سوگیری

 تر درعمیق تأثیرحال  این گیری و تفکر است. بافرایند تصمیم

کردن در حوزه علوم زداییگرو فهم راهبردهای سوگیری

بایست نظارت پزشکان میه دیگر هم عبارتبه پزشکی است. 

های شهودی )سیستم یک( خود را مکرر و منظم بر پردازش

اکثر خطاهای پزشکی بیشتر  آموخته و به کار بگیرند، چراکه

میر و این در  و شوند نه مرگموجب درد و آسیب به بیمار می

حالی است که دومین قربانی این خطاها پس از بیماران خود 

ساری، افسردگی و توان موجب، شرمپزشکان هستند که می

 .(2)ها گردد خواری شماری در آنخود

های شناختی، یک خطای با توجه به اینکه سوگیری

هایی یافته در تفکر هستند که بر تصمیمات و قضاوتسازمان

گذارند، شناخت و تشخیص می تأثیردهیم، که انجام می

کردن از گرفتارشدن هنگام به منظور مدیریت و پیشگیریزود

رود. از آنجایی که می ا، یک اقدام حیاتی به شمارهدر دام آن

توانند افراد خبره، کارشناس و با های شناختی میسوگیری

در حوزه خدمات درمانی و پزشکی،  ،تجربه را هم گرفتار کنند

برداری را به نظام سلامت بار و هزینهتواند اثرات زیانمی

 تحمیل کند.

 

 گیرینتیجه .6

در حوزه این مرور روایتی در قالب بررسی ادبیات پژوهشی 

های شناختی یکی دهد که سوگیریخطاهای پزشکی نشان می

های نقص در فرآیند استدلال بالینی به ترین خاستگاهاز اساسی

روند. همچنین نشان داده شد محدودیت در زمان شمار می

های شناختی و محدودیت در گیری، محدودیتبرای تصمیم

میمات و در صسازی تتوان پردازش اطلاعات، تمایل به ساده

گیری، نگرفتن فرآیندهای پیچیده و پرتلاش تصمیمنظر

کند که در های شناختی گرفتار میپزشکان را در دام سوگیری

های بالینی نهایت موجب بروز خطاهای تشخیصی و استدلال

گردد. بنابراین با توجه به اهمیت اخلاقی و نادرست می

بالینی، لازم  هایای خطاهای پزشکی در زمینه تشخیصحرفه

است تا مراکز آموزشی و پژوهشی پزشکی به آموزش استدلال 

های شهودی و نی و خطا در تشخیص از منظر پردازشبالی

تحلیلی بپردازند. همچنین آموزش راهکارهای شناسایی 

های شناختی در حوزه تصمیمات بالینی و پیامدهای سوگیری

های ر برنامههای پزشکی را دگیریها بر قضات و تصمیمآن

آموزشی خود قرار دهند. این مطالعه نشان داد که پرداختن به 

راستا با علل رایج و های شناختی خطاهای بالینی همجنبه
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خطاهای پزشکی، در حوزه بهداشت و سلامت ه شدشناخته

 ضرورت دارد.

 

 قدردانی و تشکر .7

علی نظری استاد گروه علوم اعصاب از جناب آقای دکتر محمد

نشگاه علوم پزشکی ایران و جناب آقای دکتر حامد اختیاری دا

 گردد. میاستاد مرکز تحقیقات مغز لوریت امریکا تشکر 

 

 سندگانینو سهم .8

 ها: محمدتقی سعیدی.ها و تحلیل دادهآوری دادهمقدمه، جمع

  ویرایش تخصصی و نهایی: محمد اربابی.

 .دانداشته در نگارش مقاله کلیه نویسندگان نقش

 

 منافع تضاد .9

 گونه تعارض منافعی وجود ندارد.در نگارش این مقاله هیچ
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 ختی دخیل در بروز خطای تشخیصعوامل شنا :1جدول 

 نمونه هازیرمجموعه (35، 32منشأ خطای شناختی )

 های شناختیسوگیری

 آوری دادهجمع

 اتمام زودهنگام

 اثر تقدم

 اثر تأخر

 بخشجستجوی رضایت

 یدسوگیری تأی

 تشخیص

 ایتشخیص تکانه

 فوریت در اقدام

 هاتفسیر داده

 سوگیری نمایندگی

 مغالطه قمارباز

 لنگراندازی

 سوگیری تأیید

 اعتمادیبیش

 های احتمالیارزیابی

 پذیریدسترسی

 سوگیری پس نگر

 سوگیری نتیجه

 ات عاطفیتأثیر

 شرایط بالینی القاشده
 خطای اسناد بنیادی

 انتقال متقابل

 زاتلالات دروناخ
 تغییرات خلقی

 اختلالات خلقی

 های شناختیمحدودیت

 کارکردهای عالی شناختی

 بار شناختیاضافه

 محدودیت در حافظه کاری

 محدودیت در توجه

 خستگی و سایر عوامل فیزیولوژیک

 

 

 

 گذاری بالینیزه استدلال و تشخیصها در حوهایی از آنهای شناختی و مثالسوگیری :2جدول 

 مثال بالینی توصیف سوگیری شناختی

 (35)لنگراندازی 

ـ  گرایش به تثبیت نخستین برداشت

ستین اطلاعات بالینی که دیده سازی نخبرجسته

بینی تشخیص بر اساس شوند و پیشیا شنیده می

 ها.آن

ها که در ساله با کمردرد و فشردگی ستون مهره 27بیمار یک زن 

خونی نورموسیتیک شده است. کم رادیوگرافی ساده تشخیص داده

او نیز به سندرم میلودیسپلاستیک نسبت داده شده است. این 

های بالینی مانع از یافتن دلیل نخستین برداشت ها بهتشخیص

 تشخیص جایگزین و نهایتاً صحیح مولتیپل میلوما با درگیری

 گردد.استخوان می
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 (33)پذیری دسترسی

گرایش به پذیرفتن یک تشخیص به دلیل 

سهولت در یادآوری و دسترسی ذهنی آسان به 

های مشابه اخیر اند ناشی از پروندهتوآنکه می

جای آنکه تشخیص را بر اساس میزان به باشد، 

 شیوع و احتمال وقوع آن در نظر گرفت.

بیند ساله با درد در ناحیه ساق پای چپ را می 40پزشک یک زن 

این  از دهد. پزشک پسو نهایتاً تشخیص میوسارکومای ثانویه می

این تشخیص بیماران بعدی را  مورد، به دلیل وضوح در فراخوانی

 دهد.هم مبتلابه میوسارکوم تشخیص می

  (45) اثر چارچوب
واکنش متفاوت نسبت به سود و زیان با توجه به 

 نحوه ارائه اطلاعات.

 گوید، داروی فشارینده یک شرکت دارویی به یک متخصص مینما

درصد  30تواند خطر سکته مغری را تا خون جدیدی دارد که می

ر بیان های رایج کاهش دهد، در ارائه دیگری اینطونسبت به درمان

 5صد کاهش خطای مطلق در طول کند که داروی او یک درمی

پیشگیری از سکته سال را نشان داده است )یعنی بیمار برای 

 سال تحت درمان با این دارو قرار گیرد(. 5بایست می

 (50) غفلت از نرخ پایه

گرفتن احتمال نرخ وقوع حوادث در یک نادیده

که تمامی اطلاعات محاسبه جمعیت وقتی

 شوند.نمی

برای تست ورزش مثبت در یک خانم جوان که موجب دستور 

که نرخ پایه در این جمعیت بسیار  حالی شود، درآنژیوگرافی می

ممکن است منجر به یک نتیجه مثبت  پایین است و در نهایت

 جای یک نتیجه مثبت درست گردد.به کاذب 

  (5)سوگیری تأیید 
هایی که تشخیص تمایل به یافتن علائم و نشانه

 کنند و همسو با آن هستند.انگر را تأیید میدرم

طرفه، ترس از نور و حالت تهوع مراجعه دختر جوانی با سردرد یک

شنود که سابقه میگرن در خانواده کرده است، پزشک وقتی می

 گیرد.عنوان تشخیص در نظر میبه میگرن را  ،فرد وجود دارد

  (54) نگرسوگیری پس

که تشخیص برآورد یک تشخیص هنگامیبیش

چنانچه  ،درست از قبل آشنا و شناخته شده است

یید این را از قبل هم گوفرد با خود می

 دانستم.می

ساله را که با یک سر درد ناگهانی از خواب  45پزشک یک مرد 

بیدار شده است و سمت راست بدنش تون عضلانی ضعیفی دارد و 

بیمار یک  MRIبیند. در مات برایش مشکل است را مییافتن کل

بیند. پزشک ای نیمکره چپ دیده میهای قاعدهضایعه در عقده

 ،کنددهد و دستور بیوپسی را صادر میتشخیص تومور مغزی می

مغزی است و بیوپسی نیاز  که این مورد مبتلا به سکته صورتی در

 نیست.

 (55) سوگیری حذف

گرایش پزشکان باتجربه به توصیه کمتر برای 

های رایج یک بیماری که ناشی از این درمان

احساس است: آسیب ناشی از تجویز یک درمان 

 بیشتر از تجویز هیچ درمانی است.

ساله که هشت سال است از مولتیپل  34پزشک یک بیمار مرد 

رفتن علائم اولیه مشکل در راه بیند.برد را میاسکلروزیس رنج می

و وجود چند پلاک در نخاع و مغز او بوده است. او تحت درمان با 

Glatiramer Acetate کمی داشته  تأثیرگرفته است که  قرار

که  Natalizumabگیرد تا درمان با است. پزشک او تصمیم می

 این شود را شروع کند. باصورت داخل وریدی تجویز میبه هر ماه 

که خطر ابتلا به آن یک  را PMLحال پزشک او ویروس عفونی 

آنکه آزمایش خون  دهد و بانظر قرار می مد ،نفر است 100در هر 

دهد، نشان می 1000بیمار خطر ابتلا به ویروس عفونی را یک در 

 Glatiramerرا قطع و به درمان  Natalizumabدرمان مؤثر با 

Acetate گردد.بازمی 
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 (31) های سیستم یک و سیستم دوویژگی :1شکل 

 

 

 

 
 (43مدلی برای تبیین استدلال تشخیصی مبتنی بر تئوری پردازش دوگانه ) :2شکل 

 آنکه اطلاعات کافی موجود است. وجود با ،طور منطقی استبه دهنده عدم فکرکردن نشان 

 یص درک شده و واقعی با یکدیگر مطابق هستند.ای است که دقت تشخدهنده درجهنشان 

 

 استدلال )سیستم دو( شهود )سیستم یک( ادراک

ند
رآی

ف
 

 سریع

 موازی

 خودکار

 بدون نیاز به تلاش

 مبتنی بر ایجاد ارتباط

 یادگیری آهسته و تدریجی

 مبتنی بر احساسات

 کند

 درپی )ترتیبی(پی

 شدهکنترل

 نیازمند به تلاش

 قانونمند

 پذیرانعطاف

 انه(طرفخنثی )بی
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 Background and Aim: Medical errors are a significant burden on the 

health care system and considered as a fundamental challenge for 

physician, ethic and health care policymakers. Most of these errors in 

diagnosis are associated with defects in clinical reasoning. Currently, 

investigating and identifying cognitive factors involved in these errors are 

taken into consideration. 

Materials and Methods: In this narrative review, the history of medical 

errors and cognitive biases in clinical diagnoses will be explained. For 

this purpose, 400 articles published between 1900 to 2018, were 

extracted from four databases PubMed, SCOPUS, Google Scholar and 

Oxford. 

Ethical Considerations: In this narrative study, we tried to follow the 

principles of scientific writing, trusteeship and honesty in using 

resources.  

Findings: Research literature in this field suggests three hypotheses 

triple processing models, system one and two of information processing, 

and intuitive-analytical thinking to explain medical errors and defects in 

clinical diagnoses, so that cognitive biases are considered one of the 

most basic origins of defects in the process of clinical reasoning. 

Accordingly, the findings are developed in three sections: Clinical 

reasoning and error in diagnosis, dual processing models and cognitive 

bias. 

Conclusion: This narrative review revealed that it is necessary to 

address the cognitive aspects of clinical errors as long as the common 

and well-known causes of medical errors in health care. 
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