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Samenvatting
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alledaagse ziekten. Huisarts Wet 2016,59(11):478-81.

Ziekten die geregeld in de huisartsenpraktijk voorkomen maar
niet chronisch, acuut of mogelijk levensbedreigend zijn, noemen
we alledaagse ziekten. Huisartsen lijken goed in staat te zijn om
onderscheid te maken tussen alledaagse ziekten en andere, ern-
stiger ziektebeelden waar ingrijpen vrijwel altijd geboden is, voor-
al omdat zij prognostisch kunnen denken. Een bepaalde mate van
diagnostische onzekerheid is kenmerkend voor het huisartsen-
vak. We benaderen het diagnostisch beslisproces in dit artikel
vanuit drie gezichtspunten: psychologisch, besliskundig en een
combinatie van beide. Skilled intuition en contextkennis zijn krach-
tige instrumenten waarmee huisartsen met enige zekerheid
diagnostische of prognostische beslissingen kunnen nemen. Ze
maken ook fouten in dat proces — wij laten zien waar het mis kan
gaan en hoe dat te voorkomen is. Wij denken dat diagnostische
onzekerheid een positieve rol kan spelen. Expliciet feedback zoe-
ken op diagnostische beslissingen en de aanpak van het ziekte-
proces maakt leren en het ontwikkelen van expertise mogelijk.

INLEIDING
Ziekten die geregeld in de huisartsenpraktijk voorkomen
maar niet chronisch, acuut of mogelijk levensbedreigend zijn,
noemen we alledaagse ziekten.'? Alledaagse ziekten en klach-
ten heten ook wel minor ailments, maar dat betekent niet altijd
dat ze self-limiting zijn. Ze kunnen hardnekkig aanhouden of
recidiveren en de kwaliteit van leven doen afnemen.

Dagelijks horen huisartsen vele verhalen van patiénten
over uiteenlopende klachten en symptomen in hun spreekka-
mers. Huisartsen zien ten minste eenmaal per jaar ongeveer
tweehonderd veelvoorkomende symptomen en vierhonderd
bijpassende diagnoses? Dan zijn er nog de ziekten die huisart-
sen minder vaak tegenkomen, maar toch moeten herkennen.
En ten slotte is er de groep zeldzame ziekten, waar ongeveer
een miljoen Nederlanders aan lijden.

Huisartsen denken soms prognostisch - een diagnose is
handig met het oog op prognose en behandeling, maar gere-
geld niet voorhanden 57 Huisartsen lijken goed onderscheid te
kunnen maken tussen alledaagse ziekten en andere, ernsti-
gere ziektebeelden, waarbij ingrijpen vrijwel altijd geboden
is. Huisartsen zijn experts in het herkennen van red flags voor
mogelijk ernstige pathologie en in het gebruik van het tijds-
beloop als argument om patiénten in een latere fase opnieuw
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te beoordelen.®® Toch is dat soms een lastige opgave, want
patiénten met eenzelfde diagnose hebben elk hun eigen ver-
haal. Bij heel wat ziektebeelden is er in de beginfase van de
ontwikkeling sprake van aspecifieke klachten en symptomen
of ontbreken er symptomen in een latere fase, anders dan in
de leerboeken staat.* Een alledaagse ziekte kan op een niet-
alledaagse ziekte lijken en omgekeerd. Een bepaalde mate van
diagnostische onzekerheid is kenmerkend voor het domein
van de huisarts*»* en de vraag is hoe huisartsen desondanks
in staat zijn alledaags van niet-alledaags te onderscheiden.
Deze vraag is des te interessanter omdat juist huisartsen dat
onderscheid goed kunnen maken. Halen we de eerste lijn uit
het gezondheidszorgsysteem, dan stijgen de kosten en gaan
de mortaliteitscijfers omhoog.s

HET DIAGNOSTISCH PROCES IN DE SPREEKKAMER
Beslissen psychologisch bekeken
Artsen genereren reeds vroeg in het consult diagnostische
werkhypothesen, meestal op basis van de klacht waarmee
de patiént hen raadpleegt, maar ook op grond van een ‘spot-
diagnose’ of patroonherkenning.” Bij ervaren huisartsen zit
daar vaak de goede diagnose al bij. Om een werkhypothese
meer of minder waarschijnlijk te maken stellen huisartsen
vervolgens relevante vragen en doen ze eventueel onderzoek.
De eerste fase van dit zogenoemde hypothetisch-deductieve
denkproces verloopt meestal automatisch. Het rijke kennis-
netwerk van ervaren huisartsen produceert moeiteloos en
haast als vanzelf een aantal mogelijke ziektebeelden. Cogni-
tief psychologen noemen deze denkwijze ‘niet-analytisch’¢>
De fase van het toetsen van werkhypothesen noemen we ana-
lytisch denken. Soms ligt de juiste diagnose niet voor de hand
en analyseert de huisarts het verhaal van de patiént met de
beschikbare onderzoeksgegevens opnieuw om een differen-

De kern

m Prognostisch denken helpt huisartsen bij het onderscheid
maken tussen alledaagse ziekten en ernstigere ziektebeelden.

m Bijdiagnostisch denken gaat het om analytische en niet-ana-
lytische, intuitieve denkprocessen.

m Het afwegen van klachten en symptomen tegen de kennis
over de context van de patiént, het zogenaamde contextualise-
ren, is typerend voor het huisartsgeneeskundig diagnostisch
denken.

m Hetexpliciteren van het diagnostisch redeneren via een diag-
nostisch landschap, het beoordelen van de kracht van argumen-
ten en het gebruik van actiedrempels, helpt de huisarts betere
diagnoses te stellen.

m Leren omgaan met onzekerheid, reflectie en feedback over
diagnostische processen maakt van huisartsen ervaren beslis-
kundigen.
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tiéle diagnose te vormen. Zo'n analytische stap is bijvoorbeeld
causaal denken: ‘Kan ik de hoofdklacht relateren aan een be-
paald orgaan en kan ik de symptomen verklaren door patho-
fysiologische processen?’

Analytische en niet-analytische denkprocessen wisselen
elkaar af, bepalen samen de diagnostische denkrichting en
controleren elkaars uitkomsten.» Onderzoek lijkt uit te wijzen
dat het ene denkproces niet superieur is aan het andere.?+2
Het begrip skilled intuition verwijst naar de uitkomsten van het
niet-analytische denkproces, die een voorspellende waarde
hebben omdat ze gebaseerd zijn op het leren van ervaringen
binnen een specifiek domein.” Het pluis/niet-pluisgevoel,
een bekend begrip in de huisartsgeneeskunde, kunnen we
beschouwen als een vorm van skilled intuition2$3° en wordt
gevolgd door een analytische fases* ‘Wat is hier aan de hand?
Zie ik wat over het hoofd? Welke cue maakte me ongerust?’, zo
vraagt een huisarts zich dan af. Vaker voelt de huisarts zich
gerust over de verdere aanpak en afloop, ook al is hij of zij niet
zeker van de diagnose: het klopt allemaal 33

Contextkennis - alles wat een huisarts al weet over de pa-
tiént in de wachtkamer en over patiénten in het algemeen - is
een belangrijk diagnostisch instrument3s Een vaak jaren-
lang bestaande patiént-huisartsrelatie levert naast de me-
dische en sociale voorgeschiedenis veel impliciete kennis op
over een patiént: gedragsaspecten, manier van praten, uiter-
lijke kenmerken, houding, enzovoort36s

Theoretisch gezien maken huisartsen in hun spreekkamer
twee diagnostische denkbewegingen.?® Ze selecteren op ba-
sis van beschikbare medische kennis (opleiding, richtlijnen,
evidentie en ervaring) relevante symptomen en generaliseren
die symptomen richting een mogelijke diagnose. Tegelijker-
tijd wegen ze de kracht van het argument van die symptomen
af tegen hun contextkennis, een denkbeweging die contextu-
aliseren wordt genoemd. Een symptoom als pijn op de borst
heeft in een protocol of algoritme een binaire functie: als het
er is, dan ligt de volgende stap vast. Huisartsen wegen dat
symptoom echter ook af tegen wat zij al weten van de patiént:
in het ene geval wordt de patiént met spoed ingestuurd en in
het andere geval met een gerust gevoel naar huis gestuurd.
Skilled intuition en contextualiseren zijn twee krachtige in-
strumenten waarmee de huisarts onderscheid kan maken

BESCHOUWING

om een bepaalde diagnose minder of meer waarschijnlijk te
maken. De optie om een bepaalde beslisregel te gebruiken
komt pas in beeld wanneer de huisarts een diagnostische
hypothese op een analytische dan wel niet-analytische wijze
heeft gegenereerd en beoordeeld. Zo wordt de beslisregel van
Wells pas hanteerbaar als er een zeker vermoeden is van een
longembolie, waarna het risicoprofiel op een analytische wij-
ze zal bepalen of verdere actie nodig is.«»+> Op dezelfde wijze
kan een stroomdiagram een rol spelen bij het diagnostisch
redeneren. Zo is voor urinewegklachten, die in de huisartsen-
praktijk frequent voorkomen, alle relevante wetenschappe-
lijke kennis samengevat in verschillende stroomdiagrammen
die de huisarts ondersteunen bij het op een efficiénte en ver-
antwoorde manier nemen van diagnostische beslissingen.s

Medische kennis, ervaringskennis en contextkennis van
de huisarts gaan hand in hand met beslisregels en stroom-
diagrammen. Kennis van testeigenschappen en beslisregels
kan een huisarts helpen goede beslissingen te nemen over al-
ledaagse of toch niet zo alledaagse klachten.

Besliskunde zonder wiskunde

In Vlaanderen heeft men een benadering van het diagnos-
tisch (leren) denken ontwikkeld die intuitieve inschattingen
door de arts en evidentie met betrekking tot testeigenschap-
pen combineert.+4 De eerste diagnostische denkstap betreft
het ontwikkelen van een zogenaamd diagnostisch landschap,
uitgaande van een kenmerkend of verontrustend symptoom,
samen met het geslacht en de leeftijd van de patiént [figuur 1].
De binnencirkel van dat landschap bevat diagnostische werk-
hypothesen die huisartsen niet mogen missen; de buitencir-
kel bevat minder ernstige, behandelbare ziektebeelden. Ook
als een bepaalde diagnose voor de hand ligt, moeten huisart-
sen mogelijke diagnoses op de binnencirkel zo goed mogelijk
uitsluiten of als ‘waakvlamdiagnoses’ in hun geheugen bewa-
ren.

Bij de tweede stap overzien huisartsen alle diagnostische
informatie en beoordelen ze de kracht van een argument -
een symptoom of een onderzoeksbevinding - voor of tegen
een bepaalde diagnose.#” Huisartsen denken niet wiskundig,

Abstract

tussen alledaagse en niet-alledaagse ziekten. Stolper CF, Van de Wiel MW)J, Van Royen P. Diagnostic thinking about everyday ailments.
Huisarts Wet 2016;59(11):478-81.

Everyday, or minor, ailments are those that are not chronic, acute, or potentially life-
threatening. Because general practitioners can think in terms of prognosis, they are
able to distinguish between minor ailments and less common, serious diseases that
almost always require intervention. General practice medicine is characterized by a
certain degree of diagnostic uncertainty. This article approaches the diagnostic pro-
cess from three perspectives: psychological, decision-making, and a combination of
the two. Skilled intuition and contextual knowledge are powerful tools that allow
GPs to make diagnostic or prognostic decisions with a certain degree of certainty.
Mistakes can be made, and this article shows where they might occur and how they
can be avoided. Diagnostic uncertainty can have a positive role, in that explicit feed-
back about diagnostic decisions and disease management fosters the development
of expertise.

Beslissen rekenkundig bekeken

Naast de bovengeschetste psychologische benadering is er ook
een rekenkundige benadering van het diagnostisch denken.
De kern ervan is het kwantitatief updaten van de waarschijn-
lijkheid van een werkdiagnose aan de hand van nieuwe ge-
gevenss De likelihood ratio van een test, zoals de CRP voor het
uitsluiten (< 20) of aantonen (> 100) van een pneumonie, helpt
de huisarts een voorafkans om te zetten in een achterafkans»
Door de beslisregel van Wells te gebruiken stuurt de huisarts
minder patiénten met een verdenking op een longembolie
naar het ziekenhuis.+ Bij diagnostische twijfel kan de huis-
arts een beperkt aantal gevalideerde beslisregels gebruiken
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Figuur 1 Diagnostisch landschap met werkhypothesen
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De binnenste cirkel bevat diagnostische werkhypothesen die huisartsen niet mogen missen. De buitenste cirkel
bevat minder ernstige, behandelbare ziektebeelden.

maar proportioneel: een laboratoriumuitslag bijvoorbeeld is
een zwak, goed, sterk of zeer sterk argument pro of contra. In
dit model leren artsen evidentie, zoals likelihood ratio’s, om te
zetten in kracht van argumenten.

De laatste stap betreft het construeren van een diagram
dat de voorafkans, de kracht van alle beschikbare diagnosti-
sche informatie, de achterafkans en de actiedrempels grafisch
weergeeft [figuur 2].4¢ Het resultaat is dat huisartsen een uit-
spraak kunnen doen over de waarschijnlijkheid van een be-

Figuur 2 Weergave van vooraf- en achterafkansen, (zwak en sterk aantonende) krachten van
argumenten (x-as) en actiedrempel op een (logaritmische) waarschijnlijkheidsschaal (y-as)
voor een 70-jarige vrouw in de eerste lijn; vermoeden van meningitis en verwijzing voor
lumbale punctie als actie

Zeker 99.999 % 57
99,99 % 4

Bijna zeker
99.9% 3
Waarschijnlijk 99% 2
90 % 14
. 50 % o+

Mogelijk

10 % I sterk
° 7 actiedrempel
- % -2
Onwaarschijnlijk 1 2 sterk
11000 -3
/ 3 zwak

Zeer onwaarschijnlijk
U 1/10.000 -4 wak | _—

/

Onmogelijk 1/100.000 -5

Vrouw, 70 j
Hoofdpijn
Koorts
Verward
Nekstijf

480 HUISARTS & WETENSCHAP

paalde diagnose; of ze kunnen afwachten, meer tests doen of
de patiént verwijzen.

Deze benadering sluit nauw aan op wat er dagelijks in de
hoofden van huisartsen omgaat en maakt dat proces expliciet,
transparant en overdraagbaar, zodat artsen (in opleiding) be-
sliskundig gestructureerder kunnen omgaan met de veelheid
aan informatie die bij elk consult op hen afkomt. Het constru-
erenvande binnencirkel van het landschap maakt de huisarts
bewust van minder alledaagse, mogelijk ernstige ziektebeel-
den. En het diagnostisch diagram visualiseert de integratie
van ervaringskennis en evidentie, en past daarom naadloos in
het concept van evidence based medicine (EBM).4

ALS HET MISGAAT

Soms evolueert een alledaags beeld naar een niet-alledaagse,
bedreigende ziekte. Correcte diagnostiek is dan van levens-
belang. Het merendeel van de medische fouten vindt in de
diagnostische fase plaats, in het bijzonder wanneer gewo-
ne ziekten zich op een ongewone manier manifesteren.s s
Dokters stellen in 10 tot 15% van alle diagnoses de verkeerde
diagnoses: Ze stoppen te vroeg met het verzamelen van gege-
vens of maken daarvan een inadequate analyse. Of ze houden
te lang vast aan een eerste maar onjuiste werkdiagnose, het
zogenaamde tunneldenken.s+ Een coronair infarct, een long-
embolie en een pneumonie behoren tot de meest gemiste
diagnoses in het ziekenhuisss In de huisartsenpraktijk zijn
dat longembolieén, ernstige infecties en gescheurde aneurys-
ma’s.s® Tuchtcolleges veroordelen huisartsen meestal niet om
het missen van de diagnose.ss® Het nalaten van grondig licha-
melijk onderzoek, het te laat of zelfs niet heroverwegen van
alle gegevens en het niet serieus nemen van een niet-pluis-
gevoel beschouwen tuchtcolleges als laakbaar.s7s9

Er zijn veel cognitieve interventies bedacht om diagnosti-
sche fouten te voorkomen, maar er is weinig bewijs voor de
effecten daarvan in de dagelijkse praktijk.ss Meer kennis over
evidentie of het trainen van diagnostisch redeneren helpt
niet echt. Een collega consulteren, een klinische beslisregel
gebruiken, een richtlijn nalezen of een geintegreerde decision
support tool inzetten lijken meer bij te dragen aan het voorko-
men van fouten. Ook het bespreken van (eigen) diagnostische
fouten en daarvan leren zouden niet enkel deel moeten uit-
maken van de huisartsenopleiding, maar als cultuur binnen
elke huisartsenpraktijk moeten worden geimplementeerd.®

DE POSITIEVE ROL VAN ONZEKERHEID
Onzekerheid is kenmerkend voor het werk van de huisarts,
maar kan onprofessioneel en ongemakkelijk aanvoelen.ss
‘Dit beeld lijkt op een alledaagse ziekte, maar echt zeker voel
ik mij niet’, kan een huisarts denken, ‘Wat nu?’ Aanvankelijk
probeerde de EBM-beweging onzekerheid te reduceren en het
medisch handelen te standaardiseren door objectief bewijs in
de plaats te stellen van subjectieve ervaringskennis. In 1996
stelde Sackett echter dat het EBM-concept is gestoeld op de in-
tegratie van de best beschikbare evidentie, de ervaringsken-
nis van de arts en de voorkeuren van de patiént.* Huisartsen
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integreren deze drie kennisbronnen dagelijks via een proces
van interpreteren en wegen van beschikbare gegevens,®
maar onderzoek naar de manier waarop ze bij dit integratie-
proces evidentie gebruiken en hoe dat kan worden geleerd,
ontbreekt.” Wanneer huisartsen zich openstellen voor dat
gevoel van onzekerheid, merken zij eerder op wanneer een
symptoom, een onderzoeksbevinding of iets in de context niet
strookt met een voorlopige diagnose.® Het expliciteren van
wat onzeker maakt leidt tot reflectie: ‘Klopt mijn interpretatie
nog steeds? Welke andere diagnose verklaart mijn bevindin-
gen mogelijk beter?’

LEREN VAN FEEDBACK
Om te leren van ervaringen en expertise te ontwikkelen is
feedback nodig.+¢s Feedback is er in verschillende vormen en
huisartsen zijn zich er niet altijd van bewust dat zij feedback
zoeken en (kunnen) gebruiken.®* Tijdens een consult toetsen
ze diagnostische werkhypothesen aan de hand van vragen en
lichamelijk onderzoek. De verkregen informatie is feedback
die een werkhypothese al dan niet valideert. Dankzij ervaring
met verschillende patiénten en ziektebeelden koppelen huis-
artsen de meest voorkomende klachten, symptomen en con-
textkenmerken aan ziektebeelden, waardoor ze patronen op
den duur automatisch gaan herkennen. Elke bevestiging van
de relaties tussen patiéntkenmerken en ziektebeelden ver-
sterkt deze relaties in het kennisnetwerk van de huisarts.»
Wanneer de verwachte relaties bij een werkhypothese niet
worden bevestigd, verzwakken de relaties in het kennisnet-
werk juist. Hierdoor wordt bruikbare kennis met een voor-
spellende waarde bij een vergelijkbare situatie geactiveerd.
Om hechte, coherente kennisnetwerken te kunnen vormen
die zo goed mogelijk de alledaagse praktijk van de huisarts
weerspiegelen, is feedback over diagnostische werkhypothe-

BESCHOUWING

sen en de ziekteontwikkeling bij de patiént onontbeerlijk. In
geval van twijfel en onzekerheid zal de huisarts meer stappen
moeten ondernemen om relevante feedback te verkrijgen en
het ziekteproces te begrijpen, bijvoorbeeld door vervolgonder-
zoek en overleg met collega-huisartsen of ziekenhuisspecia-
listen. Wanneer blijkt dat er medische fouten zijn gemaakt,
is analyse in een veilige omgeving nodig om van die fouten te
kunnen leren.®7° Het genereren van relevante feedback is een
voorwaarde om skilled intuition in de vorm van automatische
patroonherkenning en een pluis/niet-pluisgevoel mogelijk te
maken.”

CONCLUSIE

Huisartsen zijn goed in staat om onderscheid te maken tussen
alledaagse ziekten en minder alledaagse, bedreigende ziekte-
beelden. Ze kunnen weliswaar niet altijd een diagnose stellen,
maar doen dan een prognostische uitspraak. Skilled intuition
en contextkennis zijn krachtige instrumenten om met enige
zekerheid diagnostische of prognostische beslissingen te ne-
men. Kennis over testeigenschappen, klinische beslisregels,
richtlijnen en decision support tools die geintegreerd zijn
in huisartsinformatiesystemen kunnen huisartsen helpen
hun besluitvorming te verfijnen. Het diagnostisch landschap
maakt dat denkproces expliciet en overdraagbaar. Het positief
labelen van eigen diagnostische onzekerheid maakt de huis-
arts opmerkzaam op onverwachte bevindingen en leidt tot
reflectie. Het opvolgen van het ziekteproces van patiénten is
nodig, zeker bij twijfel, om te leren van ervaring en expertise
te ontwikkelen. m
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