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správného způsobu myšlení v dané situaci za současného 
vyhnutí se myšlenkovým pastem.

MYŠLENKOVÉ PASTI
Mozek zcela běžné využívá (zejména při intuitivním my-

šlení) určité podvědomé kognitivní zkratky za účelem šetření 
energie. V naprosté většině případů je tento mechanismus 
žádoucí a velmi účinný. Pokud však celý proces vede k chyb-
nému vyřešení problému, mluvíme o myšlenkové pasti (viz 
tab. 1 a 2). Myšlenkové pasti jsou v praxi neobyčejně rozšířené 
a jednotlivé typy pastí se často kombinují.

Nezřídka se stává, že zjevně kompetentní lékař neodhalí 
„jasnou diagnózu XY“, kterou následně na první pohled 
stanoví jeho kolega. Příčinou tohoto selhání je většinou 
právě „spadnutí“ do některé z myšlenkových pastí, nikoli 
odborná neznalost. Myšlenkové pasti jsou nebezpečné v tom, 
že zkreslují a ovlivňují diagnostický proces, tedy často vedou 
ke stanovení nesprávné diagnózy, čímž přímo ovlivňují ná-

slednou léčbu. Proto je v praxi důležité o těchto nástrahách 
vědět a pokusit se alespoň některým z nich vyhnout.

DIFERENCIÁLNÍ DIAGNOSTIKA V PRAXI
V praxi se při diagnostickém procesu výše zmíněné dia-

gnostické chyby bohužel často kombinují. Náprava systémo-
vých chyb přísluší vedení zdravotnického zařízení. S neza-
viněnými chybami toho příliš nesvedeme. Odborné chyby 
se lékaři snaží minimalizovat celoživotním vzděláváním. 
S určitým úsilím se však lze částečně vyhnout i myšlenkovým 
pastem. V tab. 3 jsou uvedena některá prakticky využitelná 
doporučení.

ZÁVĚR
V článku byla nastíněna problematika diagnostického 

procesu a diagnostických chyb se zaměřením na myšlenko-
vé pasti. Stanovení správné diagnózy je zásadním úkolem 

Anglický název Volný překlad a stručný popis Příklad (nejde o skutečné pacienty)

Anchoring bias

Confirmation 
bias

„Držím a nepustím.“
Upřednostňování iniciální diagnózy (anchoring). Lékař 
podvědomě nadhodnocuje klinické informace, které 
podporují zvolenou diagnózu (confirmation), a ignoruje 
či zlehčuje ostatní protichůdná data.

Pacient s anamnézou gastroezofageálního refluxu 
(GER) a chronické renální insuficience (CHRI), nyní 
neurčitý dyskomfort za hrudní kostí, EKG bez akutních 
ischemických změn, lehce zvýšený troponin. Mírný 
ústup dyskomfortu po podání antacida.
Stanovena diagnóza refluxní choroba. Mírná elevace 
troponinu zřejmě při CHRI.
Propuštěn domů. Následující den náhlá srdeční smrt při 
pokračujícím akutním koronárním syndromu.

Premature 
closure

„A máme hotovo.“
Pozitivní výsledek určitého vyšetření vede k 
předčasnému stanovení diagnózy bez dostatečného 
ověření.

80letá žena se zmateností a sufebriliemi. V moči 
leukocyturie a bakteriurie. Další vyšetření neprovedena.
Stanovena diagnóza infekce močových cest, nasazena 
antibiotika.
Skutečná diagnóza: plicní embolie.

Tab. 2   Myšlenkové pasti při ověřování diagnózy (upraveno podle 3, 4)

Anglický název Volný překlad a stručný popis Příklad (nejde o skutečné pacienty)

Framing bias

„Jak je to podáno.“
Stanovení diagnózy je ovlivněno způsobem prezentace 
pacienta (například ošetřujícím lékařem na velké 
vizitě nebo samotným pacientem při poskytování 
anamnestických údajů).

„Pane primáři, další pacient je 45letý nespolupracující 
alkoholik, nyní přijat pro bolesti v epigastriu a nauzeu.“
První dojem: alkoholická gastritida.
Ve skutečnosti disekce aorty, na kterou nebylo 
pomýšleno. 

Availability bias

„Viděli jste v předchozích dílech.“
Diagnóza, která lékaře snadno napadne.
O diagnóze většinou lékař recentně četl, popřípadě 
nedávno léčil pacienta s podobnými příznaky. Také se 
může jednat o lékařovu „oblíbenou“ diagnózu, o níž 
například napsal odborný článek.

Teplota a bolesti svalů u 30leté ženy v době chřipkové 
epidemie.
První dojem: chřipka.
Ve skutečnosti revmatické onemocnění.

Diagnostic 
momentum

„Dominový efekt.“
Nekritické přebírání diagnózy mezi kolegy.

Rodina sděluje dispečinku záchranné služby: „Babička 
se nemůže hýbat a má průjem.“
Záchranná služba akutnímu příjmu nemocnice: 
„Vezeme ležící ženu s průjmovým onemocněním.“
Sestra lékaři akutního příjmu: „Máme tu další stařenku 
s průjmem.“
Skutečná diagnóza: rozsáhlá bronchopneumonie

Tab. 1   Myšlenkové pasti při výběru diagnózy (upraveno podle 3, 4)
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lékaře, proto by se mělo pregraduální i postgraduální výuce 
diagnostického myšlení věnovat více pozornosti.

O diagnostických chybách není jednoduché mluvit, je-
likož tuto problematiku často ovlivňují také interpersonální 
vztahy a atmosféra na pracovišti. Je však nutné si uvědomit, 
že vůči diagnostickým chybám (přinejmenším myšlenkovým 
pastem) není imunní žádný lékař. Reflektivním přístupem, 
tedy „myšlením o vlastním myšlení“, lze alespoň některým 
těmto chybám předejít. Problematika prevence a nápravy 
myšlenkových pastí (tzv. de-biasing) je ovšem velmi kompli-
kovaná a je předmětem intenzivního výzkumu, podrobnější 
informace čtenář nalezne ve zdrojích uvedených v seznamu 
použité literatury (2−7).

Seznam použitých zkratek
EKG elektrokardiogram
GER gastroezofageální reflux
CHRI chronická renální insuficience
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Nespoléhat se výhradně na intuici a zkušenost. Někdy je výhodné se při diagnostickém procesu zastavit, přepnout do analytického 
myšlení a pokusit se o logickou analýzu problému. Tomu pomáhá sepsání a aktualizace strukturované epikrízy.

Nesázet vše jen na jednu diagnózu. Aktivně pomýšlet alespoň na 2−3 další diagnózy, jež by mohly vysvětlit pacientovy obtíže 
(„pokud to není tato diagnóza, co jiného by to mohlo být?“). Velmi žádoucí je zapsání této diferenciálně diagnostické rozvahy do 
dokumentace pacienta. Které choroby z těch, co zvažuji v rámci diferenciální diagnózy, by mohly pacienta zahubit do několika 
hodin?

Nemůže se jednat o některou z myšlenkových pastí? Neovlivňuje lékaře například způsob, jak o pacientovi mluví kolegové, sociální 
skupina pacienta, jaké pacienty viděl v poslední době, o čem v poslední době četl, co mu říkají ostatní?

Nevěřit slepě tvrzení jiných. Důležité informace je nutné si osobně ověřit.

Nevěřit však slepě ani svému vlastnímu úsudku. V některých situacích je výhodné poradit se s kolegy. Proto jsou z hlediska 
diagnostického procesu často přínosné diskuse během konzilií a velkých vizit.

Tab. 3   Jak na diferenciální diagnostiku v praxi (upraveno podle 3, 4)
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