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Cap. 10: Logica diagnosticului medical; despre rationamentul clinic 

 
 
 

10.1. Despre rolul diagnosticului medical 

Diagnosticul medical este varful, piscul sau culmea cea mai inalta a demersului 

medical. Pe un versant sunt toate acele activitati care strang informatii despre suferinta sau 

plangerile pacientului si care atesta starea lui de sanatate, iar de pe celalalt versant se petrec 

toate activitatile care au ca scop tratamentul medical si recuperarea starii de sanatate sau de 

bine a pacientului. Sus de tot, in varf, acolo unde cele doua versante se unesc, sta procesul de 

diagnostic, procesul care identifica, numeste si decide despre ce este vorba si ce este de facut 

in cazul unei persoane care are o conditie de boala. 

Medicina este parte din Weltanschuung-ul culturii vestice, adica parte a felului cum 

cunoastem lumea, cum este judecata aceasta cunoastere si cum raspundem la ea (Dilthey, 

1960). In alte cuvinte, acest concept defineste viziunea noastra asupra vietii, respectiv 

credintele si sentimentele asociate acestei viziuni ce determina “filozofia” individului asupra 

lumii in care traieste. Pentru stiinta, viziunea asupra lumii inseamna un set de credinte si  

atitudini care includ variate pozitii si presupuneri care stau la baza formularilor si legilor 

stiintifice si a ipotezelor care explica entitatile ontologice care compun lumea naturala. Ca 

fiecare stiinta, medicina are propriul sau Weltanschuung ce cuprinde presupozitiile 

metafizice, entitatile ontologice ale medicinii moderne precum si felul cum sunt construite si 

dezvoltate pozitiile metafizice si atitudinile pe care medicii le iau fata de pacienti lor. Medicul 

este prins intr-un nod de presupuneri care stau la baza stiintelor naturale. El face anumite 

presupuneri despre boala pacientului in functie de plangerile lui si astfel va dirija examenul 

medical. Toate acestea se bazeaza pe un numar de pozitii epistemeologice care caracterizeaza 

activitatea practicienilor din stiintele biomedicale precum redunctionismul, 

determinismul/emergentismul si naturalismul (Marcum, 2008).  

Determinismul sustine ca un eveniment este determinat de evenimente sau conditii 

antecedente, premeregatoare sau declansatoare, si aceasta relatie este data de legile naturii. 

Aceasta relatie cauzala se bazeaza pe principiul ca fenomenele naturale nu pot avea alta sursa 

decat in ele insele, independent de mintea noastra, pozitie ce defineste realismul medical ce 
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spune ca entitatile reale de boala exista independent de noi si de modul nostru de a le percepe. 

Conform pozitiei metafizice realiste a modelului biomedical, a monismului mecanicist, 

predominent in medicina somatica, cauzalitatea bolilor poate fi explicata prin legi stiintifice 

realiste si este atribuita mecanismelor fiziologice si biochimice ce pot fi confirmate 

experimental, realitate care pretinde a fi independenta de gandirea sau presupozitiile teoretice 

ale noastre, fiind deci „value-free”. Decelarea acestor cauze, care stau la baza acestui model, 

dirijeaza activitatea diagnostica si terapeutica a medicilor.  

Diagnosticul a jucat intotdeauna un rol pivotal in practica medicala, dar in ultimele 

doua secole, role diagnosticului a fost reconfigurat, a devenit mai tehnic, mai specializat si 

chiar mai birocratizat ca sa ajunga pana la urma sa ocupe partea centrala a practicii medicale. 

Body si Foex (2009) clameaza ca conceptul traditional al diagnosticului deriva din paradigma 

pozitivismului filozofic care spune ca noi putem afla cum sunt lucrurile in realitate prin 

adoptarea unei pozitii neutre si distante de pe care sa facem observatii obiective si apoi sa 

dezvoltam ipoteze pe care sa le verificam. Prin observarea relatiilor dintre variabile se pot 

formula legi si reguli care apoi pot deveni fapte. Astfel, medicii pot recunoaste boli de care 

pot fi siguri de natura lor. In acord cu paradigma pozitivista, fiecare cercetator sau medic care 

observa niste fapte din realitatea clinica va ajunge la aceiasi concluzie. Medicii apar sa fie 

taxonomisti realisti, ei cred ca identitatea sau diferentele dintre bolli sunt ceva ce ei au 

descoperit sau pot descoperi pentru ca numarul de boli sau felurile de boli care exista sunt 

independente de ei. In plus, medicii cred ca daca este ceva de descoperit atunci ei pot 

descoperi sau, cu alte cuvinte, diagnostica (Reznek, 1987/2022). 

Dar ce se intelege prin diagnostic in medicina? In general se accepta definitia 

dictionarului Oxford ca diagnosticul este procesul de identificare a naturii unei boli sau a altor 

probleme clinice prin culegerea si examinarea simptomelor pacientilor. Pe de alta parte, 

Stedman”s Medical Dictionary (1995) defineste diagnosticul ca o actiune de “determinare a 

naturii bolii” si nu ca un nume generic pentru o boala anume. Henrik Wulff (1976) spunea ca 

inainte de toate trebuie remarcat ca diagnosticul nu este un sfarsit in sine, el este numai un 

nod din care pornesc apoi considerentele prognostice si decizii terapeutice. Pe de alta parte, H. 

Tristram Engelhardt, Jr. (1981) vede diagnosticul ca implicand un amestec inseparabil de 

descriptii, explicatii, predictii si evaluari prin care conditia pacientului este descrisa in termeni 

stabiliti nosografic, semne si simptome, si explicat in termenii entitati de boala. O definire mai 



Dr. Radu Vrasti  Introducere in Filozofia Medicinei 
 

3 
 

complexa a diagnosticului o ofera Sadegh-Zadeh (1981) care considera diagnosticul ca o 

afirmatie categoriala cu o structura particulara despre un anume individ. El intelege 

diagnosticul ca o functie cu sase termeni: i) diagnosticul este intotdeauna in legatura cu un 

anume pacient; ii) implica un medic care face diagnosticul utilizand o judecata specifica; iii) 

este totdeauna un lucru legat de a anume perioada de timp; iv) depinde de un anume sistem 

conceptual, de o anume teorie stiintifice si nosografica; v) diagnosticul depinde de datele de la 

care este construit, diferite seturi de date putand genera diferite diagnostice si vi) diagnosticul 

depinde de metoda utilizata pentru generarea lui. O pozitie aparte o are Stempsey (2002) care 

spunea ca nu este posibila o definire precisa a diagnosticului din cauza ca elementele clinice 

pe care se bazeaza si datele derivate nu sunt precis definibile si. Astfel, diagnosticul nu poate 

fi inteles in termenii faptelor stiintifice “value-free”. 

Diagnosticul este parte integranta a teoriei si practicii medicinei si reprezinta partea 

centrala a constructiei bolii. Prin diagnostic medicii furnizeaza pacientilor explicatia suferintei 

lor si numele prin care se identifica stiintific suferinta sau tulburarea acuzata de acestia. Prin 

faptul ca determina existenta unei conditii de boala, diagnosticul legitimizeaza boala pentru 

pacient, familie si societate (Brown, 1995). Intr-o analiza celebra, Rosenberg (2002) spunea 

ca actul diagnostic leaga individul de sistemul social; el este in mod necesar atat un spectacol 

cat si un eveniment birocratic, diagnosticul devenind un ritual al dezvaluiri si o perdea se 

trage si incertitudinea este inlocuita, in bine sau rau, de o structura narativa. Atat medicul, cat 

si pacientul sunt prizonierii acestul ritual vechi. Mai departe, in lucrarea lui, „The Tyranny of 

Diagnosis”, Rosenberg adauga ca diagnosticul contemporan este in mod obisnuit un proces 

colectiv, cumulativ si contigent, un act discret, care are loc intr-un moment particular in timp.  

Jutel (2009) descrie diagnosticul ca un set preexistent de categorii agreate de profesia 

medicala pentru a desemna o categorie specifica. Astfel, medicii oferea presupunerea ca au 

ajuns la o intelegere a mecaniamelor fiziopatologice si a proceselor anatomo-patologice din 

spatele bolii. Prin procesul de diagnostic o suferinta prezentata neorganizat, adica sub forma 

unei aglomerari de plangeri si simptome, care pot fi exprimate fara claritate, neconectate intre 

ele si de origine incerta, devin  organizate, capatand o coerenta interna corespunzatoare 

mecanismelor fiziopatologice presupuse a sta la baza lor. Formuland un diagnostic medicul de 

fapt reorganizeaza plangerile pacientului.   



Dr. Radu Vrasti  Introducere in Filozofia Medicinei 
 

4 
 

Diagnosticul reprezinta si etapa esentiala care permite medicilor sa prescrie tratamente 

si sa dezvolte un plan de ingrijire pentru pacienti. Se apreciaza cu 80-85% din activitatea 

zilnica a unui medic generalist o reprezinta punea diagnosticului (Stopler, 2010). Cand un 

diagnostic este acurat si facut intr-un timp rezonabil, un pacient are cea mai buna oportunitate 

pentru un deznodamant pozitiv al problemelor de sanitate pentru ca decizia clinica va fi 

modelata de cunoasterea corecta a problemelor pacientului  (Balogh si colab. 2015). Asa cum 

clama Rosenberg (2002), exista o ironie in modul in care clasificarile diagnostice pot in mod 

efectiv sa reconstruiasca vietile unor pacienti, penru ca si atunci cand medicul pune un 

diagnostic anume, el este constient cat de arbitrara poate fi aceasta atribuire.  

Medicii interpreteaza simptomele pacientilor in lumina datelor din Clasificarea 

Internationala a Bolilor a Organizatiei Mondiale a Sanatatii si formuleaza diagnosticele in 

vocabularul acestei clasificari. Aceste tablouri nosologice ale bolilor sunt forme narative care 

furnizeaza inteles nu numai pentru diagnostic si tratament, dar furnizeaza justificari pentru 

ierarhiile sociale. Pentru aceste ierarhii, gestionate de nosologia medicala, Rosenberg (2002) 

foloseste termenul de „tiranie a diagnosticului” pentru ca un om bolnav nu poate evada din 

acesta indispensabila, dar de neevitat, ierarhie.  

Fara diagnostic practicarea medicine nu ar fi posibila. Multi autori au denumit 

diagnosticul ca fiind inima practicii medicale (Yazdani si colab. 2017) pentru ca de el depinde 

calitatea intregului sistem de ingrijire a sanatatii (Chiffi, 2021). Nuland (1994, citat de 

Croskerry si colab. 2023) nota ca diagnosticul este cea mai importanta abilitate clinica si este 

masura abilitatii fiecarui doctor; el este cel mai important ingredient al imaginii profesionale 

propri si medicii sunt primii care vor admite aceasta apreciere. Se spune ca medicul nu poate 

trai, vorbi si action fara conceptul de boala si diagnosticul ei. Obsesia pentru diagnostic si 

clasificarea este un semn distinctiv pentru medicina moderna (Lie si Greene, 2020). Mai mult, 

Brinkman (2016) vorbeste chiar de “cultura diagnostica’ a vremii noastre, intelegand prin 

aceasta raspandirea pe care o are vocabularul diagnostic in populatia generala, cautand 

etichete medicale pentru diverse practici sociale sau arii noi ale vietii socioculturale. Tot mai 

multi oameni apar inclinati de a face descriptii diagnostic diferitelor comportamente sociale 

(Martin, 2007). 

O sa inchei aceasta sectiune mentionandu-l inca odata pe Rosenberg (2002) care ne 

aduce o interpretare profunda a importantei diagnosticului medical pentru individ si societate. 
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El spunea ca: “diagnosticul este un ritual cognitiv si emotional necesar ce conecteaza ideile 

medicale cu oamenii care sunt pacienti. Asemenea legaturi sunt necesare in fiecare societate si 

rolul medicinei este crucial pentru asemenea perceptii si identitati negociate. Sistemul 

categoriilor de boala si diagnosticul este o metafora pentru societatea noastra si un 

microcosmos al ei. Diagnosticul este un element substantiv in acest sistem, o cheie a 

repertoriului de passworduri care furnizeaza acces la sofrtware-ul institutional care 

gestioneaza medicina contemporana. El ajuta sa faca aceasta experienta descifrabila”.  

 

10.2. Rationamentul diagnostic sau judecata clinica 

Diagnosticul poate fi vazut ca o forma de cunoastere in medicina care se sprijina pe 

doua paliere: cunoasterea experientiala, bazata pe practica si experienta obiectiva si 

cunoasterea rationala sau intuitiva care depinde de capacitatea mintii noastre de a captura 

cunoastere prin rationament. Aceste doua pozitii epistemice, de empiricism si rationalism in 

medicina, lucreaza impreuna. Practicarea medicinei actuale se bazeaza pe rationamentul clinic 

care la randul lui este format atat din experienta cat si din asimilare cunoasterii empirice, 

experimente, la care se adauga, mai nou, si cunoasterea statistica, care este o subspecie a 

cunoasterii experimentale, precum utilizarea esantionanelor populationale si a studiilor 

controlate randomizate ce stau in miezul medicinei bazate pe dovezi.   

Modelul biomedical este sustinut de un mod de gandire obiectiv, stiintific, ca 

modalitate de cunoastere reala a bolilor. Aceasta cunoastere este vazuta ca impersonala, ca 

venita de nicaieri anume, adica aceasta cunoastere este valida in toate momentele si locurile, 

indiferent de valorile, tendintele sau contextele culturale. Ea presupune punerea intre 

paranteze a emotiilor si intuitiilor celui care face diagnosticul. In contrast, modelul umanist 

subscrie la un mod subiectiv de gandire medicala care ar include si intuitiile, valorile si 

virturile celui care cunoaste (Marcum, 2008). 

 Intr-o perspectiva oarecum asemanatoare, Bruner (1986, citat de Marcum, 2008) ne 

spune ca exista doua moduri distincte de ordonare a experientei, de constructie a realitatii. Un 

mod ar fi cel paradigmatic sau obiectiv, care este de sorginte cognitiva, si cel narativ sau 

subiectiv. Ele sunt feluri distinctive de cunoastere care sunt exclusive complementare una fata 

de cealta. Primul mod de cunoastere, cel paradigmatic, reprezinta incercarea de a descrie 

faptele intr-un sistem formal, matematic al descrierii si explicarii, folosind categorizarea sau 
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conceptualizarea si operatiile prin care categoriile sunt stabilite, conturate, idealizate si 

inrudite unele cu altele pentru a forma un sistem, asa cum sunt bolile in sistemul nosografic al 

clasificarii. Cunoasterea paradigmatica depinde de verificaea empirica si de abilitatea rationala 

de a dezvolta un argument. Cel de al doilea mod ar fi cel al cunoasterii narative ce reprezinta 

intentia si actiunea umana si consecintele care marcheaza cursul ei. Naratiunea este un mijloc 

puternic de a explica si organiza lumea in intamplarile ei, scenariul, intriga si subiectul, mai 

curand decat logica si cauzalitatea.  Ea se straduieste sa justifice unicitatea si sa localizeze 

experienta in timp si spatiu, sa explice misterele, necunoscutul si de aceea ea este asemanata 

cu solutiile pe care le da detectivul cazurilor pe care le are de resolvat (Elstein 2009). In 

medicina, forma traditionala a cunoasterii este bazata pe cunoasterea rationala logica, 

inductiva sau deductiva in natura sa, existand o conexiune intre premize si concluzii. Logica 

diagnosticului este reprezentata de felul cum datele pacientului sunt utilizate sau interpretate 

prin formularea ipotezelor diagnostice. Dar inainte de a fi experimentala, medicina este 

fundamental narativa. Povestirea pacientului este primul pas spre diagnostic si practicarea 

medicinei este o activitate profund interpretativa. In aceasta perspectiva, medicul se aseamana 

cu detectivul care are de rezolvat misterul unor situatii. Incorporarea vietii personale a 

pacientului, a simptomelor pacientului si a suferintei lui subiective intr-o povestire constituie 

scenariul unic al bolii, scenariu care se stocheaza in baza de date mentala a medicului expert. 

Logicianul englez Peirce scria 1870 in lucrarea sa “Deduction, Induction and 

Hypothesis” ca ceea ce trebuie sa separe in principal diferitele feluri de oameni de stiinta nu 

sunt tehnicile utilizate, ci mai ales diferentele dintre modurile de judecata/rationament (Peirce, 

1870/1992). Aceste cuvinte se pliaza foarte bine in cazul medicilor care utilizeaza un 

rationament specific pentru facerea unui diagnostic. Acesta este rationamentul clinic.  

Rationamentul clinic este procesul cognitiv care imbina cunoasterea medicala, capacitatea de 

luare a deciziilor si experienta clinica in vederea formularii ipotezelor de diagnostic si ulterior 

alegerea unui ipoteze cu probabilitatea si validitatea cea mai inalta.  

In ciuda mai multor decade de cercetare, rationamentul clinic este inca destul neclar 

inteles. Loftus (2012) spunea ca noi nu stim inca cum sa vorbim despre rationamentul clinic. 

Aceasta problema este provocatoare, promitatoare, complexa, multidimensionala, in cea mai 

mare parte invizibila si in general prost inteles (Yazdani si Abardeh, 2019). Cercetatorii au 

explorat natura lui incepand din 1980, dar datorita lipsei modelelor teoretice, conceptul a 
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ramas vag. Majoritatea modelelor teoretice au putere explicative limitata si sunt bazate pe 

unele presupuneri despre ceea ce constituie rationamentul clinic (Lucchiari si Pravettoni, 

2012). Greutatea de a descrie rationamentul clinic vine din faptul ca a fost studiat de 

nenumarati cercetatori in variate perspective, precum educatia medicala, psihologia cognitiva, 

psihologia clinica, etc, si astfel nu s-a ajuns la un numitor comun (Round, 2000; Norman, 

2005; Hyoung Seok Shin, 2019).  

O alta problema majora este ca in invatamantul medical aceasta problema este tratata 

superficial si lasata sa se distileza pe parcursul castigarii experientei practice si mai putin prin 

oferirea unui suport teoretic. O ancheta din 2017, facuta asupra sefilor de departamente de 

medicina interna din 95 universitati medicala din USA a evidentiat ca stagiile de invatare 

dedicate rationamentului clinic nu au existat in 57% din programele de invatamant. Aceasta 

situatie a fost pusa pe seama lipsei timpului si a expertizei (Rencic si colab. 2017). Pelaccia si 

colab (2011) recunoasteau ca ambianta academica a studentilor de la medicina nu promoveaza 

dezvoltarea activa a rationamentului clinic. Desi profesorii impartasesc felul lor de 

rationament clinic ca un factor determinant al expertizei lor medicale, rationamentul medical 

nu este un obiectiv explicit in universitatile medicale. Astfel, dezvoltarea lui ramane adesea 

secundara in comparatie cu cunoasterea teoretica. Multi cred ca aceasta competenta va fi 

castigata gradual si natural cu timpul, odata cu castigarea experientei. Focusul medicine in 

general, a fost pus pe alte lucruri precum intelegerea bolii la nivel celular, dezvoltarea 

tehnologiilor de testare si pe imagistica si mai putin pe felul cum se gandeste si rationeaza 

medicul in cazul formularii diagnosticului. Aceasta poate fi o explicatie a faptului ca 

cunoasterea suportului cognitiv al procesului de decizie clinica are o asa de mica recunoastere 

stiintifica (Croskerry si colab. 2023). 

Primul studiu major asupra rationamentului clinic a fost condus de Elstein, Shulman si 

Sprafka publicat in 1978, care au sumarizat activitatile diagnostice ale medicului intr-un 

model cu patru stadii: culegerea informatiilor, generarea ipotezelor, interpretarea informatiilor 

si evaluarea ipotezelor (Stempsey, 2002).  

Schwartz si Elstein (2008) trec in revista cercetarile din domeniul rationamentului 

clinic in medicina si gasesc o plaja larga de abordari teoretice pe care autorii le grupeaza in 

abordari din categoria teoriei deciziei si din cea a rezolvarii problemelor. O alta clasificare a 

diagnostului o face Chifi si Zanotti (2015) care impart diagnosticul in doua categorii: 
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diagnosticul nosografic, care repartizeaza conditia patologica la o categorie specifica in 

taxonomia nosografica si diagnosticul fiziopatologic, care se focalizeaza pe evidentierea 

felului cum boala pacientului a aparut si explicarea conditiilor patologice.  

Termenul de rationament clinic, facerea deciziei clinice (clinical decision making) si 

rezolvarea problemelor medicale (medical problem solving) si rationamentul diagnostic sunt 

adesea termeni folositi intersanjabil. Toti acesti termeni se refera la aceeasi idee care a fost 

descrisa de Barros si Tabblin (1980) ca procese cognitive care sunt necesare pentru a evalua si 

gestiona problemele medicale ale pacientului (Round, 2000). Asa cum am mai spus, 

rationamentul este partea centrala a competentei medicului.  

Rationamentul clinica implica o evaluare a evidentelor, datelor sau observtiilor cu 

scopul de a discerne sau a decide o cale a actiuni. Aceasta judecata incepe cu nivelul 

prezentari si experientelor pacientului si continua cu nivelul intelegeri datelor si observatiilor, 

ca in final sa se ajunga la reflectare, afirmare sau negatie. Sa pronunti o judecata fara 

reflectare este doar o ghicire (Lonergan, 1992 citat de Marcum, 2008). In general, judecata 

clinica este bazata pe reguli si algoritmi generati de fiziologie si patologie, dar ea are si o 

dimensiune tacita si intuitiva. Cu alte cuvinte judecata clinica poate sa reflecte un 

deznodamant al rationamentului stiintific obiectiv dar si un deznodamant subiectiv al 

rationamentului intuitiv. De ex. internistul stie exact cu ce presiune sa apese stetoscopul 

pentru a asculta plamanul sau inima sau chirurgul stie cu ce presiune sa apese bisturiul cu 

toate ca nu exista reguli scrise. Acestea sunt o dimensiune complimentara la dimensiunea 

explicita. 

Luat in mod simplistic, rationamentul medical este ce si cum medicul gandeste despre 

pacientul aflat in consultatie pentru ca scopurile activitatii clinice sa fie implinite. Astfel, 

rationamentul clinic este: i) procesul prin care medicul colecteaza, proceseaza si interpreteaza 

informatia extrasa de la pacienti prin interviul clinic sau anamneza si prin examanul fizic al 

corpului pacientului; ii) creiaza o naratiune, un scenariu, ce cuprinde istoria pacientului, 

rezultatele examinarii fizice si a rezultatelor testelor de laborator sau imagistice alaturi de 

observatiile ulterioare; iii) serveste la stocarea cunoasterii si la comuniarea stiintifica intre 

medici; iv) ajuta la dezvoltarea de scheme stocate in memorie representant pattern-urile tipice 

(prototipuri) sau atipice de boala si la o colectie de scenarii de boli; vi) ajuta la invatarea 

rationamentului medical prin repetarea expunerii la cazuri reale care ilustreaza fatetele 
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rationamentului medical si stocarea acestei cunoasteri in memoria de lunga durata (University 

of Iowa Health Center, 2023).  

Diagnosticul medical incepe cu ascultarea plangerilor prezentate de pacient sau sursele 

colaterale. Examinarea tipica medicala continua cu evaluarea diferitelor aspect ale istoriei 

pacientului (istoria prezentei afectiuni, istoria afectiunilor medicale trecute, istoria familiala si 

istoria psihosociala), examinarea fizica si testele diagnostice. In mod uzual, aceasta parte a 

examenului medical este concentrata pe plangerile si simptomele pacientului, cu scopul de a 

decide ce intrebari si/sau teste sunt relevante pentru clarificarea acestui caz. Odata selectate si 

efectuale, se poate construi un diagnostic si elimina alte diagnostice .  

Procesul de rationament clinic nu inseamna simplu gasirea celui mai probabil 

diagnostic, dat fiind informatiile disponibile, ci trebuie sa include deciziile despre ce 

informatii trebuiesc colectate in plus pentru a genera un diagnostic valabil. In final, 

diagnosticul reflecta cunoasterea medicala existenta despre o conditie patologica anume. El 

reflecta o dimensiune evaluativa pentru ca el este o judecata care trebuie sa se bazeze pe 

evidente si sa fie justificabil. Procesul de cunoastere a bolii de fata trebuie deosebit de cel de 

recunoastere a bolii. Sunt doua lucruri diferite, mai intai trebuie sa cunoasca despre cea ce 

este vorba si apoi sa vada daca aceasta boala este recunoscuta dintre cele stocate in bagajul de 

cunoastere, de boli prototipice sau de boli pe care le-a cunoscut de-a lungul propriei 

experiemnte.  

 

10.3. Formularea ipotezelor diagnostice; rationamentul deductiv si cel inductiv 

In cunoasterea bolii prezente un rol il joaca simptomele si semnele patognomonice, 

apoi categoriile intermediare, preliminare, ale diagnosticului, precum cele de sindrom, care 

ajuta la construirea diferitelor ipoteze care vor fi confirmate sau infirmate dupa ce se culeg 

toate datele din examinari clinice si paraclinice. Acest proces presupune formularea de ipoteze 

si recunoasterea si inlaturarea posibilelor erori. Procesul este unul probabilistic de rationare 

clinica, de capacitatea de a identifica si masura erorile, de validitatea testelor si datelor clinice 

(Chiffi, 2021). Prin generarea unei ipoteze medicul face o prima tentativa de gasire a unei 

explicatii a bolii cu care se confrunta la pacientul din fata lui.  

Iata de ce formularea ipotezelor este problema centrala a rationamentului clinic. 

Solutia pentru problemele dificile de diagnostic consta in generarea unui numar limitat de 
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ipoteze si utilizarea lor lor ca un ghid subsecvent pentru colectarea datelor. Fiecare ipoteza 

poate fi folosita pentru a predicta ce datele aditionale ar putea sugera pentru a le confirma.  

Diagnosticul diferential este folosit pentru identificarea unei ipoteze particulare, chiar 

daca aceasta ipoteza nu este ce mai sigura; confirmarea unei ipoteze inseamna eliminarea 

altora. In acest proces de formulare a ipotezelor se folosesc cateva modele de rationament 

logic precum i) modelul deductiv-nomologic, in care o concluzie poate fi derivata deductiv 

din legi generale explicative, ii) modelul statistic inductiv, in care explicatiile sunt derivate 

din faptele care stau la baza a ceea ce este de explicat cu un grad de probabilitate, si iii) 

modelul explicatiilor teleologice sau functionale in care structura este ceea ce explica 

fenomenul prin luarea in considerare a scopurilor specifice ale mecanismelor biologice 

(Chiffi, 2021).          

Pentru multi teoreticieni, si Aristotel a fost printre primi, toate inferentele sau 

concluziile logice cad in doua categorii: dedictia si inductia (Johnson-Laird si Khemlani, 

2013). Si clinicienii, utilizand un rationament bazat pe cunoasterea stiintifica si informatiile 

de la pacient, folosesc in mod traditional rationamentele de tip deductiv, sau in trecut, si 

inductiv, sau in perspectiva (Fischer, 1998). Procesele de rationare inductive si deductive au 

diferite trasaturi si joaca roluri diferite in rezolvarea problemelor clinice complexe.   

             Rationamentul deductiv ne permit sa inferam o noua propozitie din alte doua premise. 

El consta in extragerea unei concluzii despre un caracter specific ale obictelor sau 

evenimentelor dintr-un esantion pe baza cunoasterii caracterului obiectelor in populatie din 

care am extras esantionul. In rationamentul deductiv noi pornim de la cunoasterea generala 

asupra caracterului populatiei si de la metoda de esantionare ca sa jungem la concluzia despre 

caracterul esantionului. In diagnostic, asemenea argument deductiv poate fi aplicat la boli cu 

trasaturi patognomonice. In procesul de rationare deductiva cineva stabileste un model mental 

sau un set de modele pentru a rezolva problemele date luand in considerate cunoasterea 

stiintifica si principiile de baza ca pe un fundament. Apoi, clinicianul trage o concluzie sau 

gaseste o solutie bazata pe acest model mental sau set de modele. Pentru a verifica modelul 

mental, cineva are nevoie de a controla validitatea concluziilor sau solutiilor prin contra 

exemple. Daca nu se gasesc contra exemple, concluziile pot fi acceptate ca adevarate sau 

solutiile ca valide. Abordarea deductive isi propune sa seteze mai intai un scop, apoi sa 

gaseasca ceea ce sustine acest scop. Daca ipoteza este limitata si este necesar sa se gaseasca 
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fapte care sa sustina, atunci abordarea deductive este eficienta. Abordarea deductive este mai 

potrivita cand un sistem sau fenomen este bine structurat si relatiile dintre componente sunt 

prezente in mod clar. 

 Rationamentul deductiv este o metoda de colectare prin care mai intai se construiesc 

ipotezele si apoi se gasesc datele care sa le sustina (Hyoung Seok Shin, 2019). Cand un medic 

face un diagnostic prin referire la criteriile de diagnostic din Clasificarea Internationala a 

Bolilor sau dintr-un textbook celebru de medicina interna, el practica o forma a inferentei 

deductive. Deductia este acea practica de a te referi la definitiile postulate de o autoritate 

cunoscuta. Diagnosticul ca fi valid cand concluzia diagnostica urmeaza in mod necesar 

premizele sau teoria (Bolton, 2015).  

 In contrast, rationamentul inductiv nu furnizeaza o concluzie care sa derive logic 

dintr-o premiza. Inductia este cel mai frecvent rationament in cercetare unde scopul este de a 

defini o regula sau o generalitate, decat in clinica care este mai mult focusata pe un caz 

particular. Deci, rationamentul inductiv se bazeaza pe utilizarea evidentelor empirice din 

observarea unui esantion pentru a face afirmatii despre un set de cazuri dintr-o populatie mai 

mare sau inca neexplorata clinic. Aristotel definea inductia ca o inferenta de la particular la 

universal (Johnson-Laird si Khemlani, 2013). In procesul de rationare inductiva, cineva 

observa mai intai mai multe fapte si apoi trage o concluzie despre o premiza sau un principiu 

bazate pe aceste fapte. Exista posibilitatea ca concluzia sa nu fie adevarata chiar daca 

premizele sau principiile care au stat la baza concluziei sunt adevarate. Abordarea inductiva 

este considerata o abordare bazata pe colectarea datelor si este o cale de a gasi o solutie bazata 

pe regulile detectate din fapte indubitabile. Astfel, daca exista o multime de date disponibile si 

ipoteze de formulat, atunci este bine de a utiliza abordarea inductiva pentru a descoperi solutii 

sau caracteristici interesante sau neasteptate. O abordare inductiva face posibila obtinerea 

concluziilor prin rationament ca implica urmatoarele proceduri: recunoastere, selectare si 

actionare. Cand este folosita in clinica, inductia este mai ales o parte a planificarii 

tratamentului, unde riscul si beneficiile optiunii de tratament sunt considerate in termini de 

probabilitate sau cand clinicianul a formulat in mod inductiv o credinta despre caz datorita 

experientei capatate cu un numar de cazuri anterioare.  

 In concluzie, rationamentul deductiv este considerat o metoda de colectare a 

informatiei si apoi constructia ipotezelor, deci o metoda care priveste in trecut, in timp ce in 
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rationamentul inductiv cineva mai intai construieste propria schema bazata pe constatarile 

experimentale si apoi o compara cu cunoastrea actuala, deci o metoda care priveste in viitor. 

In rationamentul deductiv datele obervationale se compara cu teoria deja postulata, iar in 

rationamentul inductiv datele observationale servesc pentru formularea unei ipoteze sau teorii 

noi, teoria este plasata in fata observatiilor. Rationamentul inductiv este folositor pentru 

sarcini exploratorii precum planificare, design sau monitorizarea proceselor pe cand 

rationamentul deductiv se utilizeaza pentru facerea diagnosticului clinic prin testarea 

ipotezelor bazate pe colectarea sistematica a datelor clinice (Johnson-Laird, 1994; Coderre si 

colab. 2003; Willis si colab. 2013, Hyoung Seok Shin, 2019). 

 

10.4 Rationamentul abductiv 

In a 5-a conferinta despre pragmatism, celebrul logician englez Peirce (1903) 

introduce termenul de abductie are consta in studierea faptelor si construirea uneiu teorii noi 

pentru a le explica, ca mai apoi, in a 6-a conferinta sa sustina ca abductia este un un fel 

rationare prin intermediul careia idei noi pot fi introduse. Dupa el, toate ideile din stiinta vin 

pe modul abductiv de rationare. Analiza lui Peirce porneste de la felul cum instinctiv oamenii 

rationeaza in fata mai multor aternative. El spunea ca natura fecundeaza mintea oamenilor cu 

idei si aceste idei cresc si se vor asemana cu „parinti” lor. Printr-o explicatie evolutionista 

Peirce arata ca alegerea celei mai simple ipoteze este cea care apare sa fie testabila in mod 

natural si ca inainte ca cele mai multe ipoteze sa fie triate, inteligenta noastra ne conduce la 

una care sustine toate observatiile (Stanley si Campos, 2013) 

Urmandu-l pe Aristotel. Peirce vede trei modele de rationare: deductia (numita de 

Aristotel “synagogue” sau a lua sau strange impreuna), care este cea mai buna metoda si cea 

mai sigura dar cea mai putin fertila, abductia care este mai fertila dar mai putin sigura si 

inductia (epagoge”, adica a introduce sau deriva o propozitie dintr-o alta propozitie)  care este 

intre cele doua. El sustine ca rationamentrul trebuie sa fie fertil adica trebuie sa fie capabil sa 

genereze noi idei sau continut nou. Rationamentul trebuie sa fie capabil sa depaseasca 

informatia si continutul primar sau premizele. Numai abductia este capabila sa faca acest 

lucru. Rationamentul abductiv este sustinut de acea capacitate, inrudita cu instinctul, de 

ghicire inteligenta. Abductia, adica generarea ipotezelor care sa explica evenimentele 

observate sau experimentate, este primul stadiu al investigarii. Al doilea stadiu este deductia, 
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adica derivarea consecintelor testabile ale ipotezelor dupa care testele experimentale pot fi 

conduse, iar al treilea stadiu este inductia sau testarea consecintelor ipotezelor utilizand 

metode potrivite de ex. metode statistice, pentru a atribui greutate in favoarea unei evidente 

sau impotriva unei ipoteze. Aceste stadii sunt ale unui proces continuu de investigare iar 

procesul incepe totdeauna cu abductia, cu incercarea de a genera ipoteze pentru a explica ceea 

ce noi observam.  

Deductia si inductia construiesc concluzii care sunt limitate de premizele lor initiale. 

Deductia ne permite numai sa conectam observatiile de rezultatele sau teoriile deja 

cunoascute, inductia ne permite numai sa inferam reguli sau teorii prin combinarea 

observatiilor. In deductii, noi numai alegem la intamplare ipoteze pe care le testam. 

Rationamentul inductiv nu este simplu o lista sau o serie de observatii, ci ele conduc la o 

regula. Cum se construieste aceste reguli? Ajungand la ipoteze, combinand afectele cu 

imaginatia posibilelor explicatii si formuland reguli pe baza observatiilor, este procesul de 

lucru al abductiei. Astfel, exista argumentul ca abductia se afla la radacina fortei explicative 

care resulta din teorie. Abductia se afla la radacina tuturor concluziilor care merg dincolo de 

descripriile a ceea ce este observat. Desi abductia porneste de la o observatie, si in loc de a 

infera o teorie despre observatie prin rationamentul inductiv sau a deduce intelesul observatiei 

din ceea ce a fost deja stabilit de o teorie, abductia intreaba: cum pot sa interpretez aceasta 

observatie? (Veen, 2021).  

 Rationarmentul este o activitate voluntara prin care se formuleaza ipoteze. O ipoteza 

care a fost adoptata este cea mai probabila in sine si face faptele probabile. Acest proces de 

adoptare a unei ipoteze ce este sugerata de fapte este ceea ce se numeste abductie. Pentru 

Peirce, abductia este prima parte a celor trei stadii ale procesului metodologic, celelalte doua 

starii fiind deductia si inductia.  Povara probabilitatii este purtata nu de abductie ci de celelalte 

doua metode care complecteaza abductia in metoda generala a cercetarii. Abductia poate 

conferi plauzabilitate sau rezonabilitate unei concluzii, dar probabilitatea este determinate de 

testarile viitoare. Abductia este primul pas al rationamentului stiintific si inductia este pasul 

concluziv. Abductia da startul formularii de teorii pornind de la fapte pentru ca o teorie este 

necesara pentru a explica faptele surprinzatoare. Inductia porneste de la ipotezele care par sa 

fie recomandate de ele insele, fara a avea vreun fapt particular in vedere. In abductie luarea in 

consideratie a faptelor sugereaza ipoteze (Psillos, 2011).  
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Mai apoi s-a inteles ca abductia descrie de fapt ceea ce noi facem tot timpul: inferam 

explicatia cea mai posibila la ceea ce noi observam. De ex. eu merg la un magazin si nu 

gasesc ce caut si ma uit in jur si vad pe cineva care este in imbracat intr-o uniforma cu ecuson 

incat cred ca apartine personalului magazinului si ma duc sa-l rog sa ma ajute sa gasesc ceea 

ce caut. Prin abductie eu formuleaz o posibila solutie pentru un rezultat observat si introduc 

un element creativ in rationamentul meu. Aceasta noutate este ceea ce distinge abductie de 

alte forme de rationament si ceea ce face ca inovatiile sa fie posibile.  

Rationamentul abductiv este adesea facut intuitiv, bazat pe pereceptia individuala si 

informatiile disponibile. Ca atare, rationamentul abductive este facut rar explicit si nu este 

subiect de scrutinare ca alte forme de rationament. In exemplul pe care ni l-a oferit Veen 

(2021) noi am rationat abductive ca persoana imbracata in anume fel este un angajat al 

magazinului. Cu toate acestea, noi putem la fel gresi pentru ca persoana este imbracata in 

acest fel din alte motive. In acest exemplu, daca am folosi inductia rationamentul ar exprima o 

situatie in care noi intram in magazin, vedem cateva persona imbracate la fel si generalizam 

ca ei fac parte din personal. Daca folosim deductia, noi pornim de la regula ca personalul 

trebuie sa imbrace uniforme la fel si sa poarte ecusoane si inferentele noastre trebuie sa fie fit 

cu aceste deductii. Deductia, inductia si abductia difera in felul cum ele se raporteaza la aceste 

elemente si in ce ordine.  Abductia niciodata nu furnizeaza ceretitudine, lasand posibilitatea ca 

o alta explicatie sa fie posibila. Abductia are o umilitate inerenta din cauza ca recunoaste ca, 

desi concluzia este o explicatie suficienta a observatiei, asta nu inseamna ca nu exista si o alta 

explicatie. (Veen, 2021).  

In fapt, Peirce (1870/1992) grupeaza cele trei moduri de judecata concluziva, adica 

deductia, inductia si abductia in doua clase: rationamentul analitic sau explicativ si 

rationamentul sintetic sau amplificativ. Exista numai o forma de rationare analitica, deductia. 

Deductia este aplicarea regulilor generale la cazuri particulare. In rationamentul deductiv, 

conectarea dintre premise si concluzie este logic necesara, respectiv daca premisele sunt 

adevarate atunci si concluziile sunt in mod necesar adevarate. In clasa argumentul sintetic, 

amplificativ, adevarul concluziei nu este garantat de forma argumentului, el nu trebuie 

neaparat sa fie adevarat. Rationamentul sintetic este valid sau invalid si concluziile sunt mai 

mult sau mai putin probabile. Spre deosebire de argumentele deductive, argumentele sintetice 

pot duce la o cunoastere noua (Bolton, 2015). 
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In medicina, abductia este forma de rationament ce sugereaza o viitoare explorare 

pentru a testa sau verifica o ipoteza specifica, ceea ce este un aspect crucial ale tuturor 

judecatilor medicale privind diagnosticul, prognosticul, tratamentul si preventia (Chiffi, 

2021). Relatia dintre semenle si simptomele pacientului si cunoasterea clinica si 

epidemiologica poate fi extrem de complexa si furnizeaza fundamentul pentru a formula o 

judecata clinica. Abductia ajuta pe clinician pentru a selecta acele aspecte care sunt relevante 

pentru intelegerea legaturii dintre evidentele bazate populational si particularitatile unui 

singur caz clinic si a formula astfel o ipoteza care sa fie libera de constrangerile din textbook-

urile medicale sau din nosologiile oficiale, asa cum se intampla in cazul deductiilor (Chilli si 

Andreoletti, 2023). Mai concret, abductia in medicina este si procesul care aduce o explicatie 

unei observatrii enigmatice, capacitatea de a furniza ipoteze care pot explica fenomenul de 

investigat.  Cand un doctor observa un simptom, el emite o ipoteza despre posibilele lui cauze 

bazandu-se pe cunostintele fiziopatologice. De ex, la un pacient cu tulburari de tranzit 

intestinal de mai mult timp, apare o durere surprinzatoare in regiunea coccigiana; daca 

suspectam o boala celiaca, atunci durerea cociogiana ar fi explicabila; atunci exista ratiunea 

de a sustecta ca boala celiaca poate fi ceea ce prezinta bolnavul.  

Tipologia lui Peirce poate fi aplicata in mod util in practica clinica pentru a distinge 

intre diferite tipuri de rationamente utilizate de clinicieni. Unori clinicienii fac afirmatii despre 

un caz individual bazati pe o regula si un rezultat (deductive), uneori ei deriva o regula sau o 

afirmatie generale bazati pe un numar de cazuri (inductie), dar de cele mai multe ori medicii 

dau sens unui caz surprinzator prin aplicarea unei reguli sau explicatii ca mai apoi sa 

procedeze ca si cum regula a fost corecta, adica au folosit metoda abductiva (Bolton, 2015).  

Abductia este un mod de rationament esential pentru diagnostic. Cand medicul 

identifica un set de simptome, abductia este rationamentul prin care medicul le asociaza cu o 

portiune a cunoastsrii medicale, ceea ce face ca aceste simptome sa nu fie surprinzatoare. Sa 

consideram un doctor care observa mai multe simptome surprinzatoare la un pacient. In acesta 

situatie, clinicianul este fortat sa considere surpriza ca o varianta a ceva cunoascut. Clinicianul 

va fi constrans la un numar sau tipuri de ipoteze pe care le va genera pentru a da sens situatiei 

noi. Unele constrangeri nu pot fi constient formulate, ele sunt preconstiente. Odata ce 

ipotezele acceptabile au fost generate, clinicianul va face o alegere provizorie pentru cea mai 

potrivita dintre ele. In mod obisnuit, exista mai multe ipoteze pe care le face pe baza 
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cunoasterii medicale de baza pentru a explica aceste simptome care se pot schimba in timp in 

evolutia bolii. Astfel, in rationamentul clinic sunt mai multe optiuni de luat in considerare si 

clinicianul are nevoie de a curata procesul de anumite posibilitati cu scopul de a face spatiul 

diagnostic mai usor de gestionat. Cel mai adesea simptomele si semnele nu orienteaza univoc 

diagnosticul intr-o singura directie, ci sunt compatibile cu mai multe optiuni diagnostice. 

Aceasta face ca rationamenul abductiv sa fie crucial pentru rationamentul clinic pentru ca el 

are capacitatea de a selecta ipotezele care ar fi cele mai apropiate pentru a explica fenomenele 

aflate sub investigatie. Intr-adevar, rationamentul abductiv poate fi privit ca un proces de 

rationament generativ si selectiv, care duce la elaborarea ipotezelor si la alegerea dintre ele. 

Rationamentul abductiv este privit ca procesul de rationament care este capabil de a clasifica 

ipotezele si astfel sa clarifice incertitudinile care afeteaza procesul de diagnostic (Campaner si 

Sterpetti, 2023). La fel, metoda abductiva de rationament este folosita si de detectivi sau jurati 

pentru a lega faptele de pe teren sau de prinderea unui infractor sau de formularea unei 

sentinte judecatoresti.  

Asa cum Peirce spunea de multe ori, oamenii de stiinta verifica ipotezele prin inductie 

si deductie, dar prin abductiei ei elaboreaza in primul rand ipotezele. Pentru a explica acest 

proces Martini (2023) ne ofera urmatorul exeplu:  un medic vede un pacient care acuza greata 

cu voma si medicul crede ca acest simptom are aceasi cauza care a dus la nivelul crescut de 

bilirubina in sange ceea ce a cauzat si coloratia galbena o tegulemtelor si conjunctivelor 

pacientului (prima ipoteza). Apoi mai ia in consideratie si alta alternativa, ca senzatia de voma 

poate sa fie cauzata si de medicamentele anticanceroase pe care pacientul le ia pentru un 

cancer pancreatic ( a doua ipoteza). Conform istoriei pacientului care arata progresia 

cancerului pancreatic, doctorul crede ca este vorba de o obstructie a canalelor biliare care 

poate fi sustinuta de valorile testelor de laborator efectuate: nivele crescute ale gama-glutamil 

transferazei, a fosfatazei alcalina si bilirubinei. Doctorul aplica in mod explicit rationamentul 

abductiv pentru generarea ipotezei de progresie naturala a cancerului care a dus la blocarea 

canalelor biliare datorita faptelor observate: simptome si semne (icter si voma) si valorile 

testelor de sange.  

Dupa Peirce, abductia este portretizata ca o forma posibila de formulare a celei mai 

bune explicatii la o teorie sau gasirea unei justificari printr-o ipoteza gandita ca fiind cea mai 

adecvata sa explice un fenomen dat. Doctorii trebuie sa selecteze o ipoteza de lucru din mai 
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multe posibile ipoteze codificate de cunoasterea clinica, cu scopul de a da sens simptomelor 

oferite de spusele pacientului. Abductia este un fel de principiu heuristic care orienteaza 

adoptia unei ipoteze candidat, adica a unei afirmatii care nu este inca confirmata pozitiv de 

evidente, deci nu este inca probata. In activitatea clinica de diagnoza, ipotezele sunt pur si 

simplu selectate din setul de optiuni posibile si medicii trebuie sa identifice si izoleze o 

ipoteza pentru testare, posibil prin utilizarea metodei abductive, cu scopul de a ajunge la un 

diagnostic (Chiffi, 2021).  

Aceste tipuri de rationament logic stau la baza unor modele de rationament diagnostic 

pe care le voi prezenta mai departe. 

 

10.5. Modelul ipotetico-deductiv 

Exista o discrepanta intre tipul de rationament diagnostic pe care medicii sunt invatati 

sa-l foloseasca si modul actual de a rezolva problemele de zi cu zi din practica clinica. Ei au 

invatat ca mai intai sa colecteze in mod sistematic informatii relevante de la pacient si apoi sa 

faca o analiza fiziopatologica si in final sa faca un diagnostic diferential dintre ipotezele 

formulate. Insa in practica s-a constata ca majoritatea ipotezelor pe care, cel putin internistii si 

medicii de medicina generala, le fac si care ghideaza intrebarile pe care le pun pentru a le 

confirma sau infirma, sunt facute in prima parte a interviului medical. Aceasta este strategia 

ipotetitico-deductiva (Stolper si colab. 2005). 

Modelul de rationament ipotetico-deductiv este o strategie de rationare care actioneaza 

de la general la specific in care informatiile culese de la pacient sunt interpretate pentru a 

sustine sau a infirma o ipoteza. Modelul a fost validat de mai multe studii empirice (Charlin si 

colab. 2000). Acest model este considerat clasic pentru facerea diagnosticului si a fost descris 

prima data de Elstein si colab. (1978) care au aratat ca intr-o intalnire clinica, dupa cateva 

minute, clinicianul deja genereaza mai multe ipoteze de diagnostic bazat pe sugestiile si 

indicatiile pe care le gaseste si, ulterior, pe datele pe care le culege. Autori identifica patru 

componente in procesul de rationament diagnostic ipotetico-deductiv: identificarea 

simptomelor, interpretarea simptomelor, generarea ipotezelor si evaluarea ipotezelor. Acest 

model este oarecum in contrast cu modelul traditional care recomanda ca mai intai sa se 

stranga informatiile de la pacient, prin istoria si examenul fizic al pacientului, si apoi 

generarea unei liste de diagnostic diferential. 
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Modelul ipotetico-deductiv se bazeaza per utilizarea constienta si deliberata a 

algoritmilor sau arborilor de decizie bazati pe evidente, model care este construit prin testarea 

probabilitatii variatelor ipoteze pornind de la simptome si semne considerate relevante sau 

tipice. El este caracterizat de generarea de multiple ipoteze aflate in competitie pornind de la 

indicatiile initiale ale pacientului si colectarea datelor clinice pentru a confirma sau a rejecta 

fiecare ipoteza. Pentru a fi valide ipotezele trebuie sa fie logic formulata, sa aibe o valoare 

explicatica pentru fenomenul observat, sa fie consistente cu teoriile medicale acceptate si sa 

permite predictia unui diagnostic (Stanley si Campos, 2013). Aceste ipoteze ghideaza modul 

in care medicii culeg informatiile ulterioare. Se mai spune ca acest model este un proces 

secvential de rationare diagnostica, proces care transforma o problema nestructurata intr-una 

structurata care este calea adecvata ce conduce la un diagnostic (Yazdani si Abardeh, 2019) 

Astfel acest model este destul de laborios si este utilizat mai ales de medicii cu mai 

putina experiente, spre deosebire de cei cu experienta care vor utiliza un model intuitiv-

inductiv care utilizeaza cai scurte, heuristice, care sa permita tragerea de concluzii rapide, 

model de care voi vorbi mai departe. Aceste doua modele nu sunt mutual exclusive si se pot 

combina pe parcursul urmaririi clinice a bolnavului si reformularii diagnosticului (Corazza si 

colab., 2021). In etapele finale ale rationamentului diagnostic, totusi diagnosticul ipotetico-

deductiv prevaleaza asupra celui intuitiv. 

Intr-un proces ipotetic-deductiv se generaza o lista clasica de clasificare si ordonare a 

diagnosticelor. Procesul decurge dupa algoritmul: „daca – atunci – dar - prin urmare”. De ex. 

„daca” avem o anume informatie, „atunci” anumite ipoteze sunt adevarate, „dar” noi testam 

pentru informatii suplimentare si „prin urmare” o ipoteza devine adevarata sau nu. Pe masura 

ce culegerea informatiilor de la pacient continua, ipotezele formulate in prealabil sunt 

eliminate pana ce candidatul cel mai probabil ramane in picioare.  

 

10.6. Modelul Bayesian 

In procesul de diagnostic medicii folosesc cunoasterea pe care au accumulato si sub 

forma probabilitatilor pe care un simptom, sindrom sau boala sa apara in contextul tabloului 

clinic al pacientului aflat in examinare medicala. Thomas Bayes descrie in termeni matematici 

cum probabilitatea unei concluzii, in cazul nostru diagnosticul, este alterata de noi date care 

devin disponibile. Teorema bayesiana inca joaca un rol cheie in diagnosticul medical de 
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astazi, permitand datelor bazate pe evidenta stiintifica, sa fie combinate cu evaluarile 

subiective (Goodman, 1999). Procesul de acceptare sau respingere a unui diagnostic 

presumptiv implica un rationament probabilistic atunci cand caracteristicile clinice sunt 

integrate si interpretate. Rationarea probabilistica furnizeaza o metoda formala de a evita 

unele predispozitii cognitive in interpretarea informatiilor. Folosind rationamentul bayesian si 

reviziuirea probabilitatilor diferitelor boli ajuta clinicienii sa evite erorile. Clinicienii trebuie 

sa decida daca sa continue strangerea de informatii bazati pe estimarea corecta a probabilitatii 

bolii pe care o banuiesc. Rationamentul probabilistic este cel mai adesea luat in considerare 

tot asa cum prezenta sau absenta semnelor si simptomelor specifice ajuta al adoptarea sau 

rejetarea ipotezelor diagnostic. Gill si colab. (2005) au constatat ca clinicienii aplica 

rationamentul bayesian in facerea diagnosticului diferential fara ca sa aibe vre-o expertiza iin 

statistica bayesiana. Ei au aratat ca rationamentul bayesian este atat o parte naturala a facerii 

deciziei diagnostice, in special in timpul culegerii istoriei clinic si examinarii fizice a 

pacientului, cat si parte la intuitia in alegerea diagnosticului.  

Rationamentul bayesian se foloseste cel mai des in interpretarea testelor de laborator. 

Interpretarea bayesiana a rezultatului testelor nu rezulta dintr-o probabilitate categoriala, ci 

din gradul cu care rezultatul pozitiv sau negativ ajusteaza probabilitatea unei boli date. In 

acest fel, testul actioneaza ca un modificator al opiniei, ca o updatare a probabilitatii 

anterioare a bolii. Intr-un sens, abordarea bayesiana spune care este probabilitatea ca acest 

pacient sa aibe boala, datorita rezultatului acestui test. 

Probabilitatea caracteristicilor pozitive, a semnelor, simptomelor sau testelor pentru 

ca o boala sa fie prezenta se numeste senzitivitate. Probabilitatea caracteristicilor negative, deci 

absenta semnelor, simptome si testelor pentru prezenta unei boli se numeste specificitate. Face 

parte din cunoasterea generala medicala ca clinicianul sa stie care este valoarea probabilistica a 

unui test, adica senzitivitatea si specificitatea lui pentru o afectiune data. De ex. glicemia este o 

senzitivitate foarte mare pentru diabet.  

Testele diagnostice sunt utilizate in principal pentru a raspunde la intrebarea 

bayesiana: care este probabilitatea ca pacientul sa aibe boala datorita unui test anormal? Astfel 

raspunsul la un test anormal trebuie sa duca la analiza felului cum el modifica probabilitatea 

anterioara a bolii respective, probabilitatea pre-test. Boala luata in considerare inainte de a face 

un test diagnostic este o decizie inerent subiectiva. Facand un test diagnostic se deschide o 
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alternativa ca aceasta judecata subiectiva sa fie exclusa. Se poate spune ca clincienii sunt in mod 

natural bayesiani pentru ca ei utilizeaza in mod instinctive testele diagnostic pentru a confirma 

sau informa o boala (Gill si colab., 2005).  Folosind abordarea probabilistica, diagnosticiainul 

genereaza o lista de diagnostic potentiale, estimeaza probabilitatile asociete cu fiecare ipoeza,  

iar resultatele testelor clinice cresc sau reduc probabilitatile pentru fiecare din ele pana cand cand 

medicul crede ca a gasit cel mai bun raspuns pentru boala pacientului.   

De cele mai multe ori procesul de diagnostic este bazat si pe o estimare a prevalentei 

simptomului, sindromului sau bolii in populatia generale. Astfel, medicii se gandesc la mai multe 

variante odata si decid cat de mare este ponderea pe care sa o ataseze la informatia disponibila 

intr-un context specific. Ei nu gandesc in numere sau probabilitati ca variabile continue. Ei nu 

exprima probabilitatea unei boli la un pacient anume in procente, ci doar in termeni ca 

probabilitate scazuta, rezonabila sau crescuta. Notiunile vagi, ca adesea sau niciodata, dobandesc 

o semnificatie mai mare in practica. Greutatea unui argument pentru sau contra unui anume 

diagnostic este adesea implicit, dar poate la fel sa fie exprimat in valori de probabilitate (Stolper, 

2010). In felul acesta se poate distinge valoarea modelului bayesian in alegerea ipotezelor 

diagnostice. 

 

10.7. Modelul de recunoastsre a patternului; rolul memoriei clinice in construirea 

scriptului de boala sau a prototipului de boala 

Teoria rationamentului clinic afirma ca ipotezele diagnostice sunt formulate de la 

inceputul intalnirii cu pacientului si apoi validate prin teste ulterioare. Pelaccia si colab (2011) 

au aratat ca medicii de la urgenta genereaza 25% din ipoteze in primele secunde ale intalniri 

cu pacientul si 75% in primala 5 minute ale consultatiei. Barrow si colab. (1982) au constatat 

ca diagnosticul pus in primele 5 minute ale consultatiei are o acuratete de 95%, iar daca este 

p[us mai tarziu, acuratetea descreste la 25%. Ei am mai aratat ca medicii clinicieni dezvolta 3 

pana la 5 ipoteze diagnostice in primele secundea si minute ale consultatiei. Alt studiu a aratat 

ca diagnosticul se pune in 75% din cazuri doar pe baza simptomului principal, cardinal, cules 

in timpul interviului cu pacientul (Gruppen si colab., 1988). Astfel ca aproape 80-90% din 

diagnostice sunt facute numai pe baza istoriei pacientului iar examinarea clinica si imagistica 

reprezinta doar un suport ultarior pentru diagnostic (Harris si colab. 2021).  
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Aceasta abilitate a medicilor de a face ipoteze diagnostice atat de rapid a fost pusa pe 

seama modului de stocare in memorie a informatiilor pe care medicul le culege de-a lungul 

experientei sale si nici decum unui proces aparte de judecata (Brush Jr si colab. 2017). 

Abilitatea de a face un diagnostic este mai putin dependenta de un proces rational distinctiv ci 

este mai tributara experientei trecute, important fiind cum experienta memorizate este stocata 

si extrasa de-alungul practicii clinice. Aceasta arata ca cunoasterea biomedicala, castigata prin 

invatare abstracta, ca de ex. cea din carti, este diferita de cunoasterea experientiala castigata 

direct prin activitatea practica la patul bolnavului. Caracteristicile generale ale observatiilor 

pacientiilor persista in mintea medicilor, in memoria lor clinica, sub forma similaritatilor 

repetabile. 

Apoi s-a cautat sa se explice aceasta capacitate facandu-se o paralela cu felul cum 

marii sahisti rezolva atat de rapid situatii complicate si neasteptate de joc. Asa a aparut 

constatarea ca aceasta capacitate a sahistilor este data de reamintirea unei pozitii tipice de la 

mijlocul jocului; o privire de 5 secunde duce la reamintirea exacta a pozitiilor a 80% din 

piese. Expertiza marilor sahisti a aparut legata de reamintirea a unui set mare de cazuri care 

pot fi utilizate ca analogii pentru o problema actuala. S-a estimata ca un mare maestru isi 

aminteste 50.000 de pozitii de joc (Simon si Chase, 1973, citati de Norman, 2005).  

Aceasta constatare, transpusa la medicina clinica, ne duce cu gandul ca abilitatile 

clinice ale medicului sunt legate atat de cunoasterea pe care el o dobandeste de-a lungul 

experientei, cat si de capacitatea de a memora experienta castigata de-a lungul activitatii 

clinice, stocata in memoria de lunga durata. In timpul consultatiei medicale, clinicianul 

apeleaza la cunoastere dobandita prin experienta, care se releva sub forma reprezentarilor 

mentale, pe care Schmidt si colab. (1990) o imparte in trei categorii, i) reprezentari privind 

mecanismele de baza ale bolii, ii) scenariile, sinopsisurile sau scripturile bolilor pe care le-a 

vazut medicul si iii) exemple tipice de boli derivate din experienta clinica, numite si boli 

prototipice. Procesul de generare a ipotezelor diagnostice este un proces de categorisire 

utilizand scripturile si prototipurile. 

O categorie diagnostica este utila din cauza ca permite clinicianului sa faca inferente 

si predictii despre pacientii alocati la categoria diagnostica. Aceasta abilitate de a plasa un 

pacient intr-o categorie este similara cu abilitatea generala de a plasa un obiect comun precum 

o pasare sau un caine in categoria corespunzatoare. Astfel, categoriile de care vorbesc autorii 
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mai sus citati, precum cele de script sau de prototip, ajuta la facerea rapida a unui diagnostic si 

aceasta abilitate se bazeaza pe capacitatea medicului de a recunoaste imediat aceste categorii 

construite si stocate de-a lungul experientei lui clinice. Cu experienta, o categorie va contine 

un numar de exemple care sunt stocate in memoria de lunga durata care mai apoi pot fi 

automat recuperate. Fiecare intalnire clinica este reprezentata in memoria de lunga durata intr-

un mod unic si specific datorita unor trasaturi cheie de prezentre, mod ce este luat ca specific 

de clinician. Aceasta reprezentare poate contine atat caracteristici relevante ale bolii, cat si 

alte trasaturi unice ale pacientilor cu acesta boala. Cazurile stocate de fiecare clinician sunt un 

produs ale acestor experiente unice si nu generalizarilor facute intre clinicieni.  

In afara cunoasterii generale, mai ales a celei cauzale, care leaga simptomele de 

mecanisme fiziopatologice, clinicianul foloseste o reprezentare sub forma listelor de semne si 

simptome. Aceasta lista este legata de un fel de naratiune-poveste a unui caz de boala pe care 

Barrows si Felrovich (1987) o numeste „scriptul” sau scenariul de boala, un fel de „libret” al 

bolii, o naratiune a unui caz de boala care se stocheaza in memoria medicului si pe baza careia 

va recunoaste in viitor boli cu o naratiune asemanatoare. Pentru a ajuta acest process, 

clinicienii sunt invatati sa extraga istoria pacientului si sa o organizeze in termenii unei 

naratiuni. O naratiune este un mod de organizare a povestirii prin adaugarea contextului si 

detaliilor si a atribuirea prioritatii si greutatii elementelor naratiunii. Cand un expert clinician 

repovesteste ceea ce pacientul a spus, cuvintele pacientului devin cuvintele doctorului. 

Oamenii sunt in mod natural povestitori si adesea diagnosticul este mai usor de recunoscut 

cand povestea pacientului este organizata intr-o naratiune coerenta. Cand un medic vede un 

pacient, el percepe trasaturile, semnele, simptomele si detaliile contextuale si activeaza 

reteaua cunoasterii care continue acele trasaturi si relatiile cu bolile corespunzatoare. Astfel el 

da inteles situatiei noi. Scripturile sunt schemele asociate cu secventele de evenimente care se 

petrec frecvent intr-o ordine specifica (Charlin si colab. 2000).  Functia principala a scriptului 

bolii este ca permite doctorului de a reduce povestea pacientului la explicatii medical 

identificabile. Cand un pacient descrie suferinta sa el de fapt furnizeaza sugestii pentru ca 

medicului sa le transpune in scriptul unei boli care este deja stocata in memmoria medicului in 

masura in care a mai vazut asemenea boli. Teoria scriptului bolii furnizeaza un cadrul 

comprehensive pentru recunoasterea bolii, iar aspectele epidemiologice, statistice si testele sa 

joace un rol secundar (Stopler si colab., 2005). 
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Norman (2005) vorbeste si de un alt tip de reprezentare derivata din modelele de 

categorisire folosite in psihologie si in semantica.  Ideea de baza este ca multe categorii pe 

care le folosim in reprezentarea lumii sunt definite, in parte, de o larga colectie de exemple 

derivate din experienta trecuta. Cand noi clasificam ceva noi extragem rapid, fara a fi 

constienti, un exemplu similar din experienta trecuta. Cu alte cuvinte noi recunoastem un 

lucru, obiect, fenomen pentru ca avem in mine un tip de acest fel care impartaseste aceleasi 

caracteristici. Aceste studii sugereaza ca identificarea diagnosticului se face printr-un proces 

de recunoastere a unor exemple similar stocate anterior care sunt denumite prototipuri. 

Prototipurile includ cele mai comune caracteristici ale unei categorii particulare. Asa face si 

medicul care utilizeaza prototipuri de boli specifice care ajuta la recunoasterea unei boali 

aflata in procesul de diagnosticare. Prototipurile actioneaza ca modele recognoscibile, ca un 

fel de index al cunoasterii stocate in mintea clinicianului. Un medic compara plangerile si 

simptomele pacientului cu aceste prototipuri din mintea lui cautand potriviri pentru a 

identifica tabloul clinic care se potriveste cel mai mult. Metoda diagnosticului prototipic a fost 

dezvoltată de Westen si colab. (2002) si constă în comparația pe care o face clinicianul între 

descrierea clinică tipică a unei entități clinice și prezentarea pacientului, pe baza căreia 

stabilește ulterior un grad de concordanță. 

Pe baza scripturilor de boala si a prototipurilor de boala clinicianul recunoaste 

patternurile de boala si astfel face un pas decisiv in facerea diagnosticului. Judecata clinica si 

acuratetea diagnostica se imbunatatesc odata cu achizitia cunoasterii si a experientei si astfel 

medicul incepe sa identifie rapid ceea ce este evident sub forma recunoasterii unui pattern de 

boala stocat in memoria lui clinica. Acest mecanism este descris sub forma unei metafore: 

recunoasterea matusi Minnie („aunt Minnie”). Pentru un clinician experimentat, cel mai 

corect diagnostic vine din recunoasterea patternului si nu din rezolvarea problemei clinice 

prin metoda ipotetico-deductiva. Matusa Minnie este o porecla data de Dr. Benjamin Felson 

pentru a descrie procesul de recunoastere a patternului in radiologie, si care apoi s-a 

generalizat in toata medicina ca denumire metaforica pentru recunoasterea rapida a patternului 

bolii. Dr. Benjamin Felson a fost un radiolog si expert in interpretarea imaginilor radiologice 

din anii 1990. El impresiona colegii si pacientii prin facerea unor diagnostice complexe doar 

pe baza priviri imagini radiologice. Cand a fost intrebat cum face asemenea diagnostice 

rapide, el a spus simplu ca o vede pe matusa Minnie: “cand o vad pe matusa Minnie eu nu vad 
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o batrana doamna cu parul alb, eu stiu pe moment ca este matusa Minnie doar cand ridic ochii 

spre ea, pur si simplu o recunosc”. El spunea in tratatul sau “Chest Roenthenology” (1990) ca 

„matusa Minnie” este o caracteristica radiologica asa de specifica si convingatoare ca nu 

exista nici o indoiala asupra diagnosticului (Goodman, 2006; Harris si colab., 2021). Modelul 

acesta arata ca recunoasterea unui pattern clinic conduce la semnalizarea unei boli si asfel 

devine o sugestie pentru un proces de rationament abductiv de formulare a unei ipoteze. Desi 

aceasta strategie este incarcata de distorsiuni din cauza ca multe boli seamana intre ele, 

recunoasterea patternului este cea mai des intalnita si cea mai eficienta strategie de diagnostic 

(Stanley si Campos, 2013). 

Recunoasterea patternului depinde in mare masura de manifestarile semnalului care 

se desprinde de fundal. Cu cat este mai putin zgomot in fundal cu atat mai distinctive sunt 

aceste manifestari si mai usor vor fi detectate. Daca manifestarile semnalului, de ex. 

simptomele, sunt foarte evidente pentru un pattern de boala este sunt numite ca fiind 

patognomonice. In cazul herpesului zoster care are trasaturi caracteristice precum un grup de 

vezicule, eritem si implica unu sau doua dermatoame care sunt si foarte dureroase, raportul 

semnal/zgomot este foarte inalt. In alte cazuri raportul semnal/zgomot este altul precum in 

cazul disconfortului din regiunea precordiala, pattern care are 25 posibilitati, in timp ce 

durerea de cap are 300 de posibilitati (Croskerry si colab. 2023).  

Se pune intrebarea: ce sunt patternurile de boli? Cum sunt ele extrase? Un pattern 

este un model, un tipar pe care caruia se identifica un fenomen, o situatie sau eveniment care 

are o repetabilitate sau probabilitate oarecare. Un pattern mental se stabilieste prin repetarea 

experientei acestui fenomen, situatie sau eveniment suficient de multe ori pentru a fi stocat ca 

un model sau tipar in memorie si pentru a fi folosit in viitor pentru recunoasterea rapida a 

lucrurilor care au contribuit la construirea lui. In situatii clinice, diagnosticele sunt puternic 

influentate de situatia in care medicul a vazut cazuri similare pe parcursul activitatii sale. 

Dealungul experientei sale, medicul a construit scripturi de boli si exemple prototipice de boli 

care s-au adunat sub forma de patternuri de boli si astfel ele au devenit tipare dupa care 

medicul va recunoaste ulterior despre ce boala este vorba la pacientul din fata lui in masura in 

care simptomele si semnele acestuia se potrivesc cu modelele stocate in memorie. Acest 

proces sugereaza ca diagnosticienii au construit relatii semantice diverse si abstracte, o retea 

de legaturi intre trasaturile clinice si categoriile diagnostice si diagnosticul apare ca o potrivire 
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non-analitica a prezentarii clinice cu un patteren format in prealabil in memoria clinicianului. 

Extragerea acestor patternuri este declansata de asemanarea cu scripturi anterioare de boala 

sau cu exemple prototipice de boala (Elstein si Schwartz, 2002; Yazdani si colab. 2017).  

O sumarizare a acestui model o face in 2015 Institutul de Medicina al Academiei de 

Stiinte a Statelor Unite, prin Comitetul de analiza a erorilor diagnostice medicale, care a 

utilizat o echipa larga de clinicieni cu experienta pentru a analiza procesul de diagnostic si 

erorile lui [Balogh si colab., (Eds.), 2015]. Ei ajung la concluzia ca clinicienii fac diagnosticul 

si aleg tratamentele prin potrivirea problemelor prezentate de pacient cu modelele anterioare 

deja stocate in memorial lor. Cei care sustin modelul recunoasterii patternului afirma ca 

acestea sunt de fapt scripturi sau prototipuride boli stocate mnezic, pe baza frecventei lor de 

aparitie. Fiecare pattern implica fie scriptul de boala ce include cunoasterea aspectului si 

evolutiei boli si factorii de risc, fiziopatologia bolii si semnele si simptomele bolii, fie 

prototipurile de boala care sunt exemple de boala organizate conform unei matrici de semne si 

simptome caracteristice. 

Acest model de realizare a diagnosticului este dedicat mai ales cazurilor simple, 

cazurile dificile avand nevoie de generare semantica si testare a ipotezelor. Cum o problema 

diagnostica este calificata ca usoara sau dificila este in functie de cunoasterea si experienta 

clinicianului.  

 

   10.8. Rolul intuitiei si afectului in procesul diagnosticului 

       Se spune ca intuitia este cruciala in medicina. Ea este o abilitate necesara pentru a 

fi un bun medic. Atunci cand este tinuta in granitele epistemice ale modelului medical ea este 

capabila de a evalua informatii despre suferinta pacientului si a aduce informatii suplimentare   

care depasesc evaluarile cantitative. Aceasta insuirie face parte din asa zisa arta a medicului.  

Ea este un mod de cunoastere in care mintea unei persoane cuprinde, intelege un obiect, 

fenomen, ia o decizie sau construieste o solutie a unei probleme fara o interventie constienta 

sau procese cognitive. Ea este un proces inconstient, sensitiv la context, care vine cu practica 

si implica o atentie selectiv la mici detalii si nu poate fi redusa la logica cauza-efect. Ea este 

un proces tacit care se castiga cu experienta. Ea este si un proces creativ care inseamna o 

reducere la un algoritm sau un set de operatii rapide care presupune coroborarea inconstienta a 

amanuntelor din experienta anterioara. Istoriceste, intuitia este opusa ratiunii sau reflexiei. 
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(Marcum 2008). In teoria continuului cognitiv, intuitia si analiza sunt definite ca doua moduri 

ale cognitiei care pot fi plasate la capetele unui continuu: in timp ce intuitia se refera la 

procesare inconstienta, rapida si fara control, analiza se refera la procesare controlata, 

constienta si lenta . Intre aceste doua capete exista mai multe moduri in functie de sarcinile 

specifice (Stopler si colab., 2005). 

     Din punct de vedere teoretic, procesul de facere a diagnosticului este un proces 

flexibil si adaptabil ce cuprinde o plaja de principii si moduri de ratioanre care pot fi 

schematic reprezentate de doua modele distincte, fie cel intuitiv, fie cel analitic (Corazza si 

colab. 2021). Rationamentul analitic este cel logic, ipotetic-deductiv, care se bazeaza pe 

utilizarea constienta si deliberativa a algoritmilor sau arborilor de decizie bazati pe evidente, 

model care este construit pe baza testarii probabilitatii variatelor ipoteze pornind de la 

simptome si semne considerate relevante sau tipice si mai putin de la tabloul clinic al bolii. 

Acest model cere mai mult timp, este mai laborios, utilizeaza mai multe resurse si este utilizat 

mai mult de medici cu mai putina experienta pentru ca el ofera prudenta si posibilitate de 

eroare.  

    Modelul intuitiv este un model inductiv sau abductiv, utilizeaza cai scurte mentale, 

heuristice, care sa permita tragerea de concluzii rapid si nu necesita resurse specifice, iar 

medicul nu este constient decat in parte de acest proces. El ia in considerare intregul tabloul 

clinic si mai putin o lista de simptome si semne, dar se bazeaza pe un fundament stiintific 

probat si nu are nimic de-aface cu sentimentele intuitive primare, aparute spontan si fara 

justificare cognitiva. Aceste sentimente aparute brusc in constiinta medicului pot fi valoroase 

atunci cand sunt legate de un sentiment de alarma care sa justifice o interventie rapida pentru 

un prognostic negativ.   

 Abordarea intuitiva se bazeaza foarte mult pe experienta de luare a deciziilor si 

utilizeaza logica inductiva. Medicul care are experienta luarii deciziilor recunoaste modelul 

general in informatiile prezentate si actioneaza in consecinta, actiunea lui de recunoastere este 

primul pas. Experienta acestuia va determina cat de bine informatia prezentata capata sens 

pentru recunoasterea unui model. In contrast. abordarea analitica are loc in circumstante 

ideale, cu informatii bogate, iar deciziile sunt luate porintr-o judecata normativa. Daca toate 

variabilele relevante si parametrii testelor sunt cunoscute, atunci putem folosi metoda 

bayesiana de calculare a probabilitati unei anume boli. Rationarea analitica implica gandire 
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critica si logica. Strategia exhaustiva implica mai intai colectarea tuturor datelor posibile si 

apoi trierea acestor date pentru formularea diagnosticului (Croskerry, 2009).  

 La fel ca detectivul celebru Sherlock Holmes, medicii urmaresc sa „prinda” vinovatul, 

adica sa formuleze diagnosticul si astfel construiesc diferite ipoteze care sa explice faptele, 

adica simptomele si semnele pacientului. In acest proces medicii se sprijina pe rationamentul 

abductiv pentru ca el permite sa se formuleze o ipoteza care duce la cea mai buna explicare a 

lor. Pentru alege intre mai multe boli care pot conduce la aceleasi simptome medicii folosesc 

imaginatia si intuitia.  

 Veen (2021) spunea ca a identifica ceve absent dar care prin absenta devine relevant 

nu este ceeas ce logica infera ci ceva care solicita imaginatia noastra. In loc de a analiza 

anumite situatii inductiv sau deductiv, medicii sunt afectatri de situatii care conduc la 

presimtiri, la intuitii care unori pot sfida logica sau chiar experienta trecuta. In aceste cazuri 

medicul se bazeaza pe aceste sentimente „viscerale”, pe felul cum situatia respectiva il 

„afecteaza”. Acest afect, sub forma imaginatiei, creativitatii, surprizei, intuitiei, ia parte la 

formarea ipotezei printr-o „saritura creativa care lasa in urma lumea logicii”.  

Medicul cauta sa raspunda la intrebari precum: Despre ce este vorba aici? Ce se 

petrece aici? Acestea sunt intrebari centrale abductive despre ce teorie poate sa le raspunda. 

Abductia nu este numai speculatie, ci si o saritura creativa care are originea in faptele 

observate sau presimtite. Multi medici vor recunoaste ca astfel de sentimente apar brusc ca 

alarme in timpul consultatiei fara ca sa stie precis despre ce este vorba. Acestea apar automat, 

fara antrenarea constiintei, sunt un fel de emotii care joaca un rol in procesul de diagnostic, 

mai ales cand simptomele sunt vagi, nediferentiate sau este vorba de stadiul initial de evolutie 

a unei boli (Stopler, 2005 si 2010).  

Afectul este o stare care inseamna un sentiment pozitiv, de bine sau unul negativ, de 

rau, care se ataseaza de cunoastere si faciliteaza in mod automat procesele asociative. 

Raspunsurile afective se petrec rapid si uneori pe continuumul sentimentului de la bine la rau 

si ghideaza procesele de gandire ajutand medicii sa navigheze in mod eficient in situatii 

periculoase, incerte sau complexe. Sentimentele viscerale, intuitive, pe care medicii pot sa le 

experimenteze in procesul lor diagnostic pot fi intelese ca o parte a afectului heuristic si pot 

sa-i ajute la distingerea dintre situatii unde simt ca ceva nu este in regula. Ei percep adesea 

acest sentiment de alarma ca o senzatiei fizica in abdomen sau in regiunea precordiala, 
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senzatii care pot fi explicate prin faptul ca aceste sentimente viscerale au un marker somatic 

care se activeaza uneori cand aceste sentimente heuristice sunt prezente (Stopler, 2010).  

 

10.9 Modelul dual al judecatii clinice 

Procesele de rationare diagnostica de care am vorbin pana acum ar putea fi impartite 

in trei categorii. O prima categorie cuprinde modelul de judecata analitica precum modelul 

ipotetic-deductiv, de care am vorbit mai sus. A doua categoria ar fi cea care utilizeaza un 

rationament intuitiv, non-analitic, care poate fi descris ca inconstient, asociativ, implicit, 

automat si tacit; acest model utilizeaza gandirea heuristica care este o strategie cognitiva ce 

utilizeaza scurtaturi pentru a infera o concluzie si cuprinde procesul de recunoastere a 

paternului, bazat pe scriptele de boala si prototipourile de boli. A treia categorie ar fi un 

model ce compileaza cele doua modele, cel analitic si non-analitic (Stopler, 2010; Yazdani si 

Abardeh, 2019), model care a fost denumit modelul dual.   

Modelul dual a fost initiat de lucrarile lui Schneider si Shiffrrin (1977, citati de 

Croskerr si colab. 2023)) care au descris cum cele doua procese ale procesari informatiei se 

pot asocia. Inspirati de autorii mai sus citati, Elstein si colab. (1978) concep un model care 

face o distinctie intre predictia clinica care este „artistica si calitativa” si predictia statistica 

care este „formala si cantitativa”. Mai apoi Dawson (1993) inventariaza cele doua sisteme 

referindu-se la ele ca un sistem intuiv si altul analitic. Ulterior  aceste sisteme au fost botezate 

de Evans (2008) si Stancovisg si colab. (2014) ca sistemul 1 si sistemul 2 iar intregul model 

ca modelul dual (Croskerry 2009). Tipul 1 poate fi vazut ca facand o asociatie directa, 

intuitiva, intre noi informatii si exemple similare din memoria medicului, ca in cazul 

rememorarii patternului, iar procesarea de tip 2 ca fiind abstract si normativ, bazat pe operatii 

computationale din memoria de lucru, precum identificarea cazului, ierarhizarea lor si 

estimarea probabilitatilor ca in cazul judecatii bayesiene. Procesul de generare a ipotezelor se 

face cu tipul 1, intuitiv, care este un proces rapid, in timp de cautarea sistematica a 

informatiilor incepand cu istoria pacientului si pana la testele de laborator sau imagistica se 

face constient si explicit in tipul 2 de rationament, care este un proces lent (Kahneman, 2011; 

Norman si colab, 2017). In tipul 1 de procesare, clinicianul recunoaste ceea ce a mai vazut si 

stocat in minte (de ex. recunoasterea patternului), iar in tipul 2 clinicianul construieste 

propriul diagnostic utilizand rationamentul sau cel bayesian. In tabelul Nr. 1 se prezinta 
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principalele caracteristici ale tipului/sistemului 1 si 2 de proces implicat in facerea 

diagnosticului clinic.  

Sistemul 1 este o abordare intuitiva care se dovedeste efectiv majoritatea timpului. El 

este legat mult de context. In formarea impresiei diagnostice precoce, medicul poate fi 

influlentat constient sau mai putin constient de o varietate de factori: i) caracteristicile 

pacientului precum prezentare, comportament, comunicare, experienta anterioara cu pacientul, 

ii) caracteristicile bolii precum severitatea simptomelor, experienta anterioare cu plangerile 

pacientului, iii) caracteristicile ambiantei medicale precum numarul de pacienti care asteapta 

sa fie vazuti, prioritate, intreruperile, disctactibilitatea, iv) resurse precum disponibilitatea 

pentru anumite teste, proceduri, consulturi cu alti colegi, disponibilitatea de paturi pentru 

internare), sau v) probleme etice sau medico-legale.  

 

Caracteristici cognitive Tipul 1: Heuristic, intuitiv Tipul 2: Sistematic, analitic 
    Principiul computational             Asociativ                Bazat pe reguli 
    Responsivitate             Pasiva                Activa 
    Capacitate             Inalta                Limitata 
    Control constient             Joasa                Inalta 
    Automatism             Inalt                Scazut 
    Viteza             Repede                Inceata 
    Confidenta             Scazuta                Inalta 
    Erori             Relativ obisnuit                Rar 
    Efort             Scazut                Mare 
    Atasament emotional             Inalt                Scazut 
    Rigoare stiintifica             Joasa                Inalta 

           

          Tabelul 1: Principalele caracteristici ale Tipului 1 si Tipului 2 (dupa Croskerry, 2009) 

 

Multe decizii diagnostice sunt bazate pe modelul de recunoastere a patternului, care 

este puternic legat de manifestarea globala a bolii sau de caracteristicile patognomonice de 

prezentare a unei boli specifice. Sistemul este rapid, frugal, cere putin efort si deseori 

furinzeaza raspunsul bun. Dar ocazional sistemul 1 poate si gresi, uneori chiar catastrofal, mai 

ales in cazurile in care prezentarea pacientului este atipica sau cand patternul bolii este 

confundat cu altceva. In schimb, sistemul 2 este utilizat cand semnele si simptomele nu sunt 

usor de recunoascut ca apartinant unei oarecare boli sau nu urmeaza scenariul unei boli. 

Atunci gradul de patognomitate a semnelor si simptomelor este scazut si incertitudinea este 
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mare, drept pentru care variate posibilitati trebuie testate in mod sistematic. Sistemul este 

analitic, incet si cere resurse.  

Sistemul 1 si 2 pot interactiona astfel incat rezultatul sa fie o sinteza a ambelor. 

Prezentarea initiala a pacientului poate declansa raspunsul sistemului 1, ca mai apoi medicul 

sa declanseze sistemul 2 de rationament pentru o abordare analitica. Aceasta abordare poate 

face uneori sistemul 2 sa rejeteze sugestia diagnostica facuta de sistemul 1 sau sa intareasca 

cea facuta de sistemul 1 (Croskerry, 2009).  Interactiunea dintre sistemul rapid 1 si cel lent 2 

ramana controversata (Balogh si colab. 2015). Unii cred ca aceste procese se petrec constant 

in paralel si ca orice conflict este rezolvat pe masura ce apare. Altii cred ca sistemul 1 

genereaza un raspuns individual obisnuit si ca sistemul 2 poate sau nu interveni ca sa se 

suprapuna pe sistemul 1 (Evans and Stanovich, 2013). Cand sistemul 2 se suprapune pe 

sistemul 1 aceasta duce la imbunatatirea deciziei din cauza ca angajeaza rationamentul analitic 

care lasa impresia ca este mai robust. Totusi este important de notat ca sistemul lent 2 nu 

garanteaza ca facerea deciziei este corecta. Exista unele situatii cand sistemul 1 este corect si 

se suprascrie pe sistemul 2. Cu toate acestea, cand sistemul 1 trece peste sistemul 2 aceasta 

poate duce la decizii irationale. Interventia sistemului 2 este probabil sa se petreaca in situatii 

noi cand sarcina este dificila sau in cazul unui medic cu cunoastere sau experienta minima sau 

cand medicul in mod deliberat cauta sa  evite biases. Sistemul 1 si sistemul 2 performeaza 

optim in diferite situatii clinic, sistemul 1 in situatii inalt confidente si predictatile si sistemul 

2 in situatii in care nu exista presiune de timp (Evans and Stanovich, 2013). 

Modelul dual este acceptat astazi ca platforma de baza pentru facerea deciziei 

medicale si este descris ca fiind un model universal de rationare diagnostica (Croskerry, 

2009). 

 

10.10. Calea rationamentului diagnostic; procesul multistadial al diagnosticului 

Modelele de rationament clinic pe care medicii le utilizeaza atunci cand construiesc 

ipoteze diagnostice echipeaza drumul pe care medicul il parcurge pentru a face un diagnostic 

confident. Acest drum este un proces cognitiv, de logica, care implica luarea in considerare a 

diferitelor ipoteze si posibilitati de eroare, drum care se numeste calea rationamentului 

diagnostic. Aceasta cale a diagnosticului este de fapt un proces multistadial care incepe odata 

cu interviul pacientului.  
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Mai multi autori au analizat, mai ales prin metode calitative, felul cum medicii 

construiesc acest drum inspre formularea diagnosticului. Gruppen and Frohna (2002) spun ca 

procesul de rationare porneste de la informatia luata de la pacient. Cunoasaterea anterioara a 

medicului ajuta la formarea unei reprezentari initiale a problemelor pacientului. Calitatea 

acestei reprezentari initiala este critica pentru rezultatul procesului de judecata si sta la baza 

alegerii ipotezelor diagnostice. Urmatorul pas este alegerea unei ipoteze care se face printr-o 

judecata non-analitica, precum recunoasterea patternului, sau formularea unei ipoteze noi prin 

rationamentul abductiv, iar dupa alegerea acesteia, ipoteza este judecata analitic prin procesul 

deductiv care presupune culegerea de noi indicii pentru a completa reprezentarea anterioara. 

Acest ciclu poate continua pana se obtine cea mai buna potrivire intre reprezentarea formulata 

si cunoasterea stocata mental. 

Ferreria si colab. (2010) au examinat rationamentul clinic la 16 medici generalisti in 

timpul consultatiei si in timpul discutiei clinice dintre ei si mai apoi au facut un interviu 

separate cu fiecare dintre ei. Autorii au gasit ca medicii incep cu un set de intrebari 

exploratorii despre plangerile curente ale pacientului si despre istoria personala si cea 

familiala. Ei utilizeaza intrebari generale ca un mod de a gasi unul sau mai multe semne si 

simptome care sa reprezinte indicatii pentru un diagnostic. Odata ce ipoteza initiala de 

diagnostic este obtinuta, medical opreste explorarea. O sursa importanta de informatie de la 

inceputul intalnirii o reprezinta inregistrarile medicale anterioare, rezultatele anterioare de la 

testele de laborator si scrisorile de trimitere de la alti medici. In mod obisnuit, aceste 

informatii contextuale conduc la o mai riguroasa investigatie. Aceste informatii initiale i-au 

condus pe medicii intervievati la formularea unei ipoteze initiale de diagnostic care reprezinta 

baza initierii unei etape secundare de strangere de informatii specifice pentru a contrazice sau 

sustine ipoteza initiala. Cand aceste informatiile contrazic ipoteza initiala, sursa principala nu 

este medical ci rezultatele de la teste de laborator si alte investigatii paraclinice. Atunci cand 

acest proces nu se soldeaza cu succes, medicii intervievati au acceptat sa examineze si alte 

ipoteze alternative. 

Mai elaborat este studiul lui Heneghan si colab (2009) care au condus doua sedinte de 

focus group cu medici referitor la strategiile de diagnostic folosite de ei in ingrijiriile medicale 

primare. Ei au gasit ca medicii generalisti strabat trei stadii pana la formularea diagnosticului 

final: initierea ipotezelor de diagnostic, rafinarea ipotezelor si definirea diagnosticului. Pentru 
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fiecare din aceste stadii medici au folosit diferite strategii. In faza initierii ipotezelor 

diagnostice, medicii au afirmat ca reperul diagnostic apare ca o recunoastere inconstienta a 

unei sugestii sau pattern verbal particular, vizual sau auditiv, furnizat de pacient. Acest 

diagnostic este instantaneu, bazat pe experientele anterioare si nu solicita o evaluare a istoriei 

pacientului. Este ce se intelegea prin metafora “maturii Minnie” de care am vorbit mai inainte 

sau de recunoasterea patternului. Asa se intampla in cazul reperelor vizuale ca in eczeme, 

conjunctivite, acnee, etc. O alte strategie folosita in aceasta faza de initiere a ipotezelor este 

cea de auto-denumire, cand pacientul poate spune medicului ceea ce crede el ca ar fi 

diagnosticul sau, ceea ce poate fi uneori corect, bazat pe propria experienta. De ex. pacientul 

poate spune: “eu am o amigdalita”, sau “eu am cistita”. Insa cele mai frecvente strategii 

utilizate in acest stadiu initial sunt cele bazate pe prezenta simptomului cardinal sau 

patognomonic sau de recunoastere a patteernului bazati pe scriptul de boala sau pe prototipul 

de boala.  

In faza doua, de rafinament al ipotezelor, medicul aplica diferite strategii pentru a 

reduce posibilitatile, deci de a elimina multe din ipoteze. Cea mai folosita este rationamentul 

bayesian de recunoastere a probabilitatilor. Astfel se judeca probabilitatea unei ipoteze in 

functie de frecventa de aparitie a unii simptom sau sindrom (de ex. cea mai frecventa cauza ca 

cefaleei este migrena) sau a unei localizari anatomice a proceselor patologice presupuse ( de 

ex. durerea din hipocondrul drept insotita de greata care duce la presupunerea unei tulburari a 

colecistului) sau probabilitatea pre-test judecata in comparatie cu probabilitatea post-test dupa 

ce anumite teste diagnostice au fost facute (de ex. polidipsia judecata a indica un diabet vs 

hiperglicemie). La aceste strategii se mai adauga cea recunoasterii patterenului unei tulburari 

sau a unui tabloul de boala.  

In faza a treia, cea a formularii diagnosticului final, medicul poate sustine cu 

ceretitudine un diagnostic fara testari suplimentare sau poate dispune teste precifice de 

laborator, imagistice sau anatomo-patologice sau se poate baza pe testul tratamentului sau pe 

testul timpului.   

Se poate conchide ca dupa culegerea informatiilor initiale de la pacient, medicul 

strabate trei stadii: i) initierea ipotezei diagnostice, prin judecata abductiva sau recunoasterea 

paternului, ii) rafinarea ipotezei diagnostice prin metoda ipotetico-deductiva sau probabilistice 

si iii) definirea initiala a diagnosticului. Aceasta secventa ne duce cu gandul la modelul dual 
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cand cele doua faze, sistemul 1 non-analitic, rapid, intuitiv si de recunoastere a modelului se 

combina cu sistemul 2 lent, laborios, analitic si deductiv. 

In cazul medicinei interne, caracteristica care o deosebeste de alte specialitati este 

focusul pe diagnostic si de aceea medicul internist este de multe ori caracterizat ca 

“diagnostician”. In medicina interna pacientii sunt mai nediferentiati diagnostic decat in alte 

specialitati si in consecinta procesul de diagnostic este mai laborios, mai stufos si mai 

susceptibil la erori (Corazza si colab. 2021). Si in acest caz, generarea ipotezelor si rafinarea 

lor este un stadiu crucial in formularea diagnosticului final pentru ca orice perturbare a 

judecati clinice, bazate pe date izolate sau irelevante clinice, pot conduce la diagnostice 

gresite. In acest caz, modelul dual face ca fiecare ipoteza formulata la nivelul sistemul 1 sa fie 

deliberata si justificata la nivelul 2, ca mai apoi ciclul sa se repete pana cand se ajunge la 

formulare finala. In aceata situatie este de analizat felul cum prejudecatile si interferentele pot 

conduce la perturbari ale procesului de diagnostic. Pericolul cel mai mare vine din modul 

intuitiv, de folosire a scurtaturilor heuristice de judecata, preferat de multi clinicieni.  Cea mai 

comuna prejudecata consta in tendinta de a considera un diagnostic usor din cauza ca este 

comun, exceptional sau sever, sau tendinta de a lua in considerare numai menifestarile tipice 

sau caracteristice ale unei boli si a ignora posibilitatea manifestarilor atipice, sau tendinta de a 

cauta confirmare si rejetarea datelor care nu sunt conforme cu ipoteza preliminara, sau  

pierderea informatiilor datorita concluziilor premature (Dhaliwal, 2017). 

Un model de drum diagnostic, mai aproape de cum gasesc eu lucrurile, il fac Lawson 

si Daniel (2011) care pornesc de la ideea ca medicii nu se poticnesc din cauza ignorarii 

faptelor clinice, ci mai mult din cauza ca inconstient cad in diferite capcane cognitive.  Una 

din ele, foarte frecventa, este data de gresala de a genera un numar insuficient de alternative  

si de a le testa adecvat. Ei propun urmatoarea cale in formularea diagnosticului: i) explorarea 

initiala cu culegerea atenta a informatiilor din contactul cu bolnavul; ii) generarea unei prime 

ipoteze spontane si creative printr-un proces abductiv bazat pe multitudinea de observatii si 

constatari clinice; iii) cautarea explicarii acestei ipoteze prin cautarea potrivirii cu patternuri 

de boli stocate in memorie; iv) utilizarea abductiei sau recunoasterii patternului pentru 

generarea de ipoteze alternative; v) utilizarea deductiei si inductiei statistice pentru a testa si 

rafina acest set de ipoteze; vi) efectuarea de observatii si teste suplimentare pentru testarea 

ipotezelor ramase in discutie; vii) utilizarea inductiei bayesiene pentru a trage concluzia 
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finala. Inafara trecerii pragurilor bayesiane al probabilitatilor diagnostice, care sunt cel mai 

bine stipulate in ghidurile medicinei bazata pe dovezi, diagnosticul final trebuie sa treaca si de 

evaluarea adecvantei lui pentru explicarea tututor caracteristicilor pozitive si negative gasite, a 

explicarii rezonabile a legaturilor cauzale dintre datele clinice si cunoasterea biomedicala 

astfel incat diagnosticul sa poate fi considerat ca fiind facut pe baza unor date stiintifice reale 

(University of Iowa Health Center, 2023). 

O sa inchei acest paragraf cu ideile pe care Stopler (2010) ni le aminteste. In primul 

rand ca exista patru nivele de cunoastere care sunt implicate in judecata diagnostica: i) 

experienta de fiecare zi a semnelor si simptomelor, ii) cunoasterea clinica exemplificata in 

judecata diagnostica si expertiza terapeutica, iii) cunoasterea biomedicala stiintifica si iv) 

cunoasterea filozofica implicita. Rationamentul diagnostic implica transformarea povestii 

individuale a pacientului intr-un model clinic recognoscibil al semnelor si simptomelor prin 

aplicarea cunoasterii stiintifice generale la un caz individual. Distinctia de baza dintre 

cunoasterea stiintifica si cea clinica inseamna de fapt ca oamenii de stiinta incearca sa 

descopere modelele si legi generale, in timp ce clinicianii sunt focusati pe cazurile individuale 

si relatiile specifice dintre modelele generale. Un diagnostic este foarte folositor deoarce ofera 

un grad de certitudine si indica optiunile terapeutice, dar care este adesea doar o presupunere 

si interpretare individuala a semenlor si simptomelor. Medicul nu este nici om de stiinta si 

nici artist, ci este inerent o persoana care lucreaza cu un tip de cunoastere incert si complex si 

cu relatiile lor mutuale (Bowen, 2006). Si in final, Stopler (2010) face o metafore foarte 

frumoasa pentru a portretiza relatia medicului cu stiinta si cu experienta clinica. Pentru el 

stiinta este ca si navigatorul unui vas care sta in camera hartilor, iar experienta clinica este  

carmaciul care sta cu mana pe timona vasului. Putem considera ca carmaciul sta de veche si se 

lupta cu schimbarile vantului si a curentilor marini si astfel fara carmaci vasul nu ar putea sa 

urmeze un curs sigur pentru a ajunge la destinatie, dar nici fara navigator vasul nu ar fi parasit 

niciodata portul. 

 
10.11. Erorile de diagnostic 

Interesul in medicina a fost mai mult focalizat pe cauzele bolilor si interventiile 

terapeutice si putine studii au fost facute asupra ceretitudinii pe care o ofera diagnosticul 

medical. Se admite ca diagnosticul clinic este un proces complet asediat de greseli, adesea 
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reprezentand doar un echilibru intre diferite feluri de incertitudini. Multe dintre acestea sunt 

date de variabilitatea cursului bolilor, de tablourile clinice diferite si de interpretarea pe care li 

se da. In plus, practica medicinei are in mod inerent multe aspect “value-ladden” precum 

credintele si atitudinile medicilor care introduc aspecte subiective in procesul de diagnostic. 

Graber si colab. (2005) defineste erorile de diagnostic ca un „diagnostic care a fost 

intarziat neintentionat, gresit sau omis, acestea fiind apreciate dupa o analiza a informatiilor 

corecte ulterioare”. Schiff et al. (2009) il defineste ca “orice gresala sau eroare in procesul 

diagnostic conducand la un diagnostic gresit sau intarziat. Aceasta poate include o gresala in 

timpul alocat pentru stocare, obtinere sau interpretare a simptomelor, semnelor sau 

rezultatelor de laborator, in formularea sau cantarirea diagnosticului diferential si a timpului 

alocat pentru urmarirea pacientului, in indrumare la alte specialitati sau evaluare”. In general 

se sugereaza ca o eroare de diagnostic este considerata sa se petreaca atunci cand diagnosticul 

incorect duce la generarea de probleme sau daune pacientului sau la evenimente adverse. 

Se apreciaza ca aproximativ 75% din greselile de diagnostic par sa aibe o origine 

cognitiva (Graber si colab. 2005). Astfel, din 130 milioane de vizite anual in departamentele 

de urgenta din Statele Unite, au fost identificatie peste 7 milioane de erori care au condus la 

aproximativ 350.000 decese (Neweman-Toker si colab, 2022) Alte surse cognitive ale erorilor 

diagnostice au fost cunoasterea clinica inadecvata, abilitati si rationari inadecvate, in special 

in cazuri atipice. Leape si colab. (2020) estimeaza o rata anuala de mortalitate intre 40.000-

80.000. Se estimeaza ca rata de diagnostic gresite pe intregul spectru ale medicinei este intre 

10 si 15% (Berner si Graber, 2008).  

Istoriceste, erorile de diagnostic au fost vazute la nivel individual ca un esec la 

procesului cognitiv al medicului. In raportul Institutului de Medicina a Academiei de Stiinte a 

Statelor Unite din 2015, despre erorile in medicina, focusul s-a concentrat asupra erorilor 

cognitive din rationamentul medical si aceasta pentru ca “rationamentul clinic se petrece in 

mintea medicului” (Balogh si colab., 2015). Croskerry si colab. (2023) estimeaza ca 

rationamentul clinic apare sa fie sursa primara a acestor esecurilor cognitive ce aa condus la 

diagnostic gresite. Desi unele erori de diagnostic sunt cauzate de disfunctionalitati latente din 

sistemul de sanitate, precum politicile de sanitate, comunicare gresita, training inadecvat, 80% 

din erori pot fi contabilizate de o cascada de erori cognitive. Doctorii nu gresesc din cauza 

ignorarii faptelor clinice, ci mai mult din cauza ca, subconstient, cad intr-un numar de capcane 
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cognitive. Una din ele foarte frecventa este data de gresala de a genera un numar insuficient 

de alternative si de a le testa adecvat (Lawson si Daniel, 2011). La acestea s-au mai adaugat 

pereturbari cognitive legate de interpretari preferentiale ale unor date clinice sau de laborator, 

supraevaluarea sau subevaluarea unor date, inclinatii doctrinare, omisiuni legate de presiunea 

timpului, oboseala, distractibilitate, modalitati particulare de examinare si culegere de date, 

graba, inchiderea prematura a examinarii (Norman si colab. 2017).  

Atunci cand erorile de diagnostic au fost analizate in functie de tipul de rationament 

clinic, Evans si colab. (2013) au constatat ca erorile de diagnostic pot aparea de la utilizarea 

scurtaturilor heuristice de judecata din sistemul 1 din modelului dual de rationament clinic, 

erori care pot fi insa corectate in timpul procesarii din sistemul 2. Mai pot aparea si erori 

legate de sistemul 2 cand se fac greseli in colectarea datelor sau in utilizarea testelor 

diagnostice.  

Dar erorile cognitive nu sunt singura sursa a greselilor de diagnostic din medicina. 

Graber si colab. (2005) au investigat 100 de cazuri de erori de diagnostic din medicina interna 

si le-au impartit in erori cognitive, erori legate de sistemul medical si nicio gresala. Apoi ei au 

constatat ca 46% din erorile de diagnostic au fost determinate de o combinatie de erori ale 

sistemului medical plus erori cognitive ale medicilor, 28% au fost cazuri pure ce implica 

numai factori cognitivi, 19% au fost numai erori legate de sistem si doar in 7% cazuri de erori 

in care nu s-au gasit greseli, ci doar boli atipice sau probleme legate de pacient. Erorile legate 

de sistem include probleme si proceduri ineficiente, dificultati ale lucrurului in echipa si 

perturbari in comunicare. Combinand cazurile pure si cazurile mixte, sistemul a contribuit la 

65% dintre erorile de diagnostic.  

In concluzie, putem spune, impreuna cu Thammasitboon si colab.(2013), ca erorile de 

diagnostic sunt comune, daunatoare pentru pacient, costisitoare pentru societate si pentru 

indivizi si critice pentru siguranta pacientilor aflati in ingrijire medicala.  
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