Diagnostiek

Hoe verloopt het diagnostisch denken van

de ervaren huisarts?

CF Stolper, ALB Rutten, GJ Dinant

Inleiding

Diagnostiek ligt in het hart van de huisartsgeneeskunde. Een dia-
gnose is vooral nodig om een uitspraak te kunnen doen over prog-
nose en behandeling. Anamnese en lichamelijk onderzoek vormen
de belangrijkste bouwstenen in dat diagnostische proces.! Huis-
artsen koppelen ruim 200 frequent voorkomende symptomen aan
één of meer van de 400 diagnoses die jaarlijks minstens éénmaal
voorkomen 2 Evidence moet worden vertaald naar de situatie van de
individuele patiént. Dat is een ingewikkeld proces want de kracht
waarmee symptomen als argumenten voor of tegen bepaalde dia-
gnoses pleiten, wisselt en het symptoombeeld van een diagnose in
het hoofd van de arts is individueel bepaald.® Ervaren huisartsen
blijken beter en sneller in staat te zijn juiste diagnoses te stellen.*>
Ervaren artsen herkennen als in een flits patronen en formuleren
pas bij complexe problemen meerdere hypothesen.®

Er is een discrepantie tussen hoe artsen wordt geleerd diagnos-
tisch te denken en hoe ze in de dagelijkse praktijk diagnostische
problemen oplossen. Ze hebben geleerd eerst systematisch alle
informatie van de patiént te verzamelen en na de pathofysiologi-
sche analyse van de gegevens een differentiéle diagnose op te stel-
len.” ! In de praktijk werkt het nogal eens anders. Al in het eerste
kwart van het consult van huisartsen en internisten wordt driekwart
van de hypothesen gegenereerd die vervolgens richting geven aan
met name bevestigende vraagstellingen en aan de selectie van de
informatie.!! Hoe eerder in een contact hypothesen worden gefor-
muleerd, hoe correcter de diagnose blijkt te zijn.* Deze zogeheten
hypothetico-deductieve strategie wordt door ervaren en onervaren
artsen gebruikt. Ook zouden artsen medische beslisregels, testei-
genschappen en nomogrammen goed kunnen gebruiken bij het
stellen van een diagnose, maar in de dagelijkse praktijk gebeurt dit
nauwelijks.12-1

Wij gingen op zoek naar verklaringen voor de discrepantie tussen
onderwijs en praktijk. Welke zijn de meest voorkomende theorieén
over het diagnostisch denken en waarin verschillen ze van elkaar?
We hebben ons speciaal gericht op het diagnostisch denken van de
ervaren huisarts. We zochten naar informatie in PubMed, in huis-
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Mogelijke belangenverstrengeling: niets aangegeven
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artsgeneeskundige tijdschriften als H&W en Huisarts Nu -
het Vlaamse wetenschappelijke tijdschrift —en in boeken en proef-
schriften die met het onderwerp te maken hebben. Met name
in recente literatuur tekent zich een tweedeling in de benadering
af: meer kwalitatief gericht onderzoek uit de psychologische hoek
en het meer kwantitatieve onderzoek van de medische besliskun-
dell5-l7

Psychologische theorieén

In de cognitief-psychologische verklaringen over het diagnostisch
handelen vinden we twee belangrijke stromingen: onderzoekers
die het gebruik van ziektescripts centraal stellen en zij die het
prototypemodel hanteren.

Ziektescripts

Nederlandse onderzoekers hebben veel bijgedragen aan onder-
zoek dat uitgaat van het informatieverwerkingsmodel uit de cognitieve
psychologie. Dit model is gebaseerd op de metafoor dat de men-
selijke geest werkt als een computer en veronderstelt dat kennis in
verschillende lagen is opgeslagen maar gaandeweg onderling ver-
bonden wordt. Inmiddels is aangetoond dat dit model bruikbaar is
voor onderzoek naar de ontwikkeling van medische expertise.'® Het
model gaat uit van mentale schema'’s en een kernwoord is de term
ziektescript.

De ontwikkeling en opbouw van medische kennis start in de eerste
jaren van de studie met kennis van anatomie en fysiologie. Door de
ervaring in de praktijk ontwikkelen zich gaandeweg ziektescripts.
Een script heeft drie lagen. De eerste laag bestaat uit kennis van
factoren die — al of niet causaal — geassocieerd zijn met het ont-
staan van de ziekte zoals predisposities, risicofactoren, leeftijd en
geslacht. Ervaren huisartsen maken vooral gebruik van deze zoge-
naamde contextuele informatie.®> De tweede laag vormt de kennis
van pathofysiologische verstoringen die kenmerkend zijn voor de
ziekte. In de derde laag bevindt zich kennis van bijbehorende
symptomen en afwijkingen.>!? Een script is bijvoorbeeld de acute,
drukkende pijn op de borst bij een tabaksverslaafde, dikke man van
middelbare leeftijd door myocardischemie ten gevolge van trom-
botische processen in een coronairarterie bij preéxistente arterio-
sclerose en met een belaste familieanamnese.> De belangrijkste
functie van scripts is het verhaal van de patiént terug te brengen tot
medisch herkenbare verklaringen. De drie kennislagen raken in de
dagelijkse praktijk meer en meer geintegreerd. Hoe uitgebreider
deze scripts zijn en hoe meer zij samenhangen, hoe gemakkelijker
ze kunnen worden geactiveerd. Scripts worden getriggerd op basis
van verbale en non-verbale cues van de patiént. Het karakter van de

Huisarts & Wetenschap



pijn bij een acuut coronair syndroom is zo'n verbale cue en de obe-
sitas als risicofactor kan een non-verbale cue zijn. De biomedische
basiskennis — in dit geval de anatomische en fysiologische kennis
van het hart — wordt door experts gecompileerd tot essentiéle con-
cepten en begrippen — zoals trombo-embolische processen —en in
de klinische kennis ingekapseld.?®

Ervaren collega’s begrijpen direct om wat voor patiént het gaat en
herkennen ook het ziektebeeld in ingewikkelder situaties. Studen-
ten activeren vanuit hun medische basiskennis eenvoudige scripts
terwijl experts vooral gebruikmaken van uitgebreide scriptkennis.
Doordat zij kortere zoekpaden hebben, kunnen zij biomedische
verklaringen van het probleem overslaan en direct een diagnose
stellen. Kan er geen diagnose gevonden worden waarbinnen de
klachten van de patiént voldoende worden verklaard, dan vallen
ook experts terug op hun biomedische basiskennis. De scripttheo-
rie geeft een veelomvattend, maar ingewikkeld schema van de
organisatie van ziektekennis, maar klinisch-epidemiologische
aspecten zoals de voorafkans of testeigenschappen spelen geen
grote rol.

Prototypes

De prototypetheorie stamt uit de betekenisleer, de semantiek ! 22
We herkennen een bepaalde stoel als een stoel omdat hij volgens
deze uitleg in grote lijnen overeenkomt met het prototype stoel dat
we in ons hoofd hebben. Prototypes bevatten de meest voorko-
mende kenmerken van een bepaalde categorie, in dit geval zitmeu-
bilair. Ook medische kennis in het geheugen van de arts is volgens
de prototypetheorie gestructureerd rond één of meerdere ziekten
die karakteristiek zijn voor de hele ziektecategorie.?*> Deze prototy-
pes geven de betekenis van een ziektecategorie het beste weer en
fungeren als kapstokken waaraan minder typerende ziektebeelden
hangen. Voor de categorie maag-darmkanaalziekten blijken bij-
voorbeeld het ulcus duodeni en de ziekte van Crohn meer (proto)-
typisch te zijn dan een malabsorptiesyndroom of een Meckel-
divertikel. De typische ziekten binnen een categorie staan centraal
en zijn nuttig voor het leren kennen van de categorie. De atypische
ziekten binnen een categorie spelen een belangrijke rol in de diffe-
rentiéle diagnostiek. In medische handboeken worden ziekten
anders gecategoriseerd, encyclopedisch. Alle ziekten binnen een
bepaalde categorie voldoen aan alle vereiste anatomische en
fysiologische criteria. Onderzoek onder huisartsen en medische
studenten bevestigt echter de veronderstelling van het bestaan
van prototypes. Studenten en huisartsen hebben dezelfde prototy-
pes en die veranderen niet, ook niet na jaren klassieke bijscho-
ling.?* De praktijk blijkt dus sterker te zijn dan de leer. Prototypen
fungeren als herkenbare patronen, als een soort index van de ken-
nisbank van de clinicus. Tussen prototypen en andere ziekten bin-
nen een ziektecategorie lopen diverse dwarsverbindingen. Hoe
ervarener een arts is, hoe meer dwarsverbindingen er zijn. De huis-
arts vergelijkt de prototypen met de klachten en symptomen van
de patiént, op zoek naar voldoende overeenstemming. Via dwars-
verbindingen komt hij ook de minder typische ziektebeelden bin-
nen de categorie op het spoor. In een medisch curriculum zijn
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inmiddels aanpassingen gerealiseerd die rekening houden met
deze inzichten.?” De prototypetheorie verklaart het bekende feno-
meen van de patroonherkenning goed, maar geeft in tegenstelling
tot de scripttheorie weinig inzicht in de diagnostische betekenis
van achterliggende anatomische en pathofysiologische kennis.

Besliskundige theorie

De beste manier om een diagnostische beslissing te nemen, is het
toepassen van mathematische en statistische regels op gegevens,
aldus de medische besliskunde. Niet de psychologische, meer
kwalitatieve kant van het denken staat centraal, maar de voorspel-
lende waarde van symptomen en onderzoeksuitslagen, de kans dat
het om een bepaalde ziekte gaat.

Bayes en likelihood-ratio

De huisarts plaatst een grote hoeveelheid opleidingskennis naast
elkaar. Ziektescripts of prototypen worden gewogen en geaccep-
teerd of verworpen. Het afwegen van diagnostische gegevens duidt
echter ook op een kwantitatief proces: de kans op een bepaalde
ziekte. Bayes (1702-1761) beschreef op een wiskundige manier hoe
de waarschijnlijkheid van een uitspraak — een diagnose — wordt
aangepast in het licht van nieuwe gegevens uit anamnese of onder-
zoek.

In de diagnostiek speelt deze regel van Bayes nog steeds een cen-
trale rol. Hiermee kunnen ‘harde’, op wetenschappelijk bewijs
berustende gegevens gecombineerd worden met subjectieve
inschattingen. Toch vinden artsen het meestal moeilijk kansen en
getallen in het diagnostisch proces te integreren. Begrippen als
sensitiviteit en specificiteit leiden gemakkelijk tot foutieve inter-
pretaties van uitslagen.?® Er zijn aanwijzingen dat de huisarts beter
overweg kan met gegevens als ‘dit symptoom komt bij deze ziekte
vijfmaal zo vaak voor als bij de rest van de patiéntenpopulatie’.?7-2?
Het epidemiologische equivalent van deze uitspraak is de likeli-
hood-ratio: de likelihood-ratio (LR") van dit symptoom voor deze
ziekte is vijf. In de LR worden sensitiviteit en specificiteit geinte-
greerd (LR* = sensitiviteit/1-specificiteit).

Drempelkunde

Huisartsen sluiten een diagnose nooit helemaal uit. Wanneer deze
onder een bepaalde mate van onwaarschijnlijkheid ligt, de uitslui-
tingsdrempel, wordt de patiént gerustgesteld.?9->? Alle argumenten
overziende lijkt het geen coronair syndroom te zijn, zou de conclu-
sie van een huisarts kunnen zijn bij een concrete patiént. Bij een
bepaalde mate van waarschijnlijkheid van een mogelijke diagnose,
de actiedrempel, stelt de huisarts een behandeling in of verwijst:
dit is zeer waarschijnlijk een infarct en daarom wordt de patiént
verwezen. Tussen beide drempels in ligt het testgebied, het gebied
van het gericht aftasten. Er wordt een ECG gemaakt en er worden
enzymen geprikt. Soms zal de huisarts toch tot een behandeling
overgaan om de patiént of zichzelf gerust te stellen — hij schrijft
acetylsalicylzuur voor — of om tijd te winnen in de hoop dat het
beeld duidelijker wordt of vanzelf uitdooft. De behandeling sec kan
ook een testprocedure worden om een bepaalde diagnose meer of
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minder waarschijnlijk te maken. De patiént krijgt nitrobaat mee.
‘Drempelkunde’ is een belangrijk facet van de competentie en erva-
ringskennis van de huisarts.

Overigens is de voorafkans op ziekte in de huisartsenpraktijk veel
kleiner dan bij de specialist. Huisartsen en specialisten hebben te
maken met een verschillend spectrum aan ziekteverschijnselen
vanwege de verschillende ontwikkelingsstadia van ziekten. Dit
gegeven beinvloedt de betekenis van symptomen en onderzoeks-
uitslagen in de diagnostiek in behoorlijke mate **

Voorspellende waarde van een huisarts

Huisartsen stellen lang niet altijd een exacte diagnose, maar geven
een voorspelling over de afloop.?*?®> Badinerend spreekt men wel
van twee diagnoses, pluis of niet-pluis. Bij pijn op de borst zijn
pluis of niet-pluis betrouwbare voorspellers voor de huisarts.*® Het
vertrouwen van een patiént is voor een belangrijk deel gebaseerd
op de mate waarin voorspellingen zijn uitgekomen, op de voor-
spellende waarde van de huisarts dus. Een juiste schatting van het
vodrkomen van klachten en ziekteverschijnselen en van onderlig-
gende ziekten in de praktijkpopulatie vormt de basis van het
beslissingsproces. Huisartsen denken op meerdere sporen tegelijk
en de informatie wordt gewogen binnen de context.?”* Zij denken
niet in getallen, in odds of kansen op een continue schaal. De kans
dat een concrete patiént een myocardinfarct heeft gehad, wordt
niet uitgedrukt in getallen als 23% of 40%, maar in een kleine kans,
een redelijke of een grote kans. Vage begrippen als ‘vaak’, zelden’
of ‘nooit’ krijgen in de praktijk een concrete betekenis. Artsen den-
ken dus in proporties, in categorieén van zekerheid, in orden van
grootte. De kracht van een argument pro of contra een diagnose is
vaak impliciet, maar kan ook worden uitgedrukt in LR’s.

Discussie

Wat zijn we wijzer geworden van deze inventarisatie? We wisten al
dat ervaren huisartsen geen andere strategieén hanteren bij het
oplossen van diagnostische problemen dan hun onervaren colle-
ga’s. De beide psychologische verklaringsmodellen maken ons nu
duidelijk dat hun kennis beter is georganiseerd en dat de zoekpa-
den naar de juiste kennis korter zijn. Voor de huisarts heeft de
theorie van de ziektescripts opgeleverd dat de contextuele infor-
matie heel belangrijk is bij het stellen van de diagnose. Veel bio-
medische basiskennis uit de opleiding fungeert in de dagelijkse
praktijk slechts op de achtergrond. Dat komt doordat die kennis is
ingedikt tot essentiéle concepten en begrippen. Maar die kennis is
bij moeilijker diagnostiek op afroep wel beschikbaar.

De prototypetheorie levert ons het inzicht dat voorin de kennisor-
ganisatie van artsen die ziektebeelden liggen die in de praktijk het
makkelijkst te herkennen zijn. Aan deze kapstokken hangen minder
bekende of minder vaak voorkomende ziektebeelden. De encyclo-
pedische boekenkennis uit de opleiding is dus door de ervaring in
de praktijk gereorganiseerd en snel toegankelijk en toepasbaar
gemaakt. Eczeem is eczeem omdat het er als eczeem uitziet en niet
per se omdat het voldoet aan een aantal criteria van de bijbeho-
rende ICPC-code. We herkennen astma aan het patroon van perio-
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diek piepen op de borst en/of hoesten en niet aan de reversibele
piekstroommeting. We coderen een bronchitis omdat het als bron-
chitis hoort en niet omdat het aan alle criteria in een medisch
handboek voldoet. Dat verschil kan mede verklaren waarom resul-
taten van RCT’'s soms slecht bruikbaar zijn in de huisartsenpraktiik,
de zogeheten research practice gap.*>*' De naar academische maat-
staven geselecteerde patiénten met eczeem komen slechts ten
dele overeen met het prototype eczeempatiénten in de huisartsen-
praktijk.

De medische besliskunde heeft onze aandacht op de meer kwanti-
tatieve aspecten van het diagnostisch denken gericht: hoe komt
een voorspelling, een schatting van kansen op een bepaalde ziekte
tot stand? Ervaren huisartsen zullen zich herkennen in het beeld
dat zij vaak — maar impliciet — voorspellingen doen over de prog-
nose: hoe zullen de klachten van de patiént zich ontwikkelen? Er is
echter weinig bekend over de prognostische waarde van sympto-
men en testuitslagen in de huisartsenpraktijk.*24*> Ook de theorie
van de drempelkunde beschrijft wat er al dan niet bewust in de
praktijk gebeurt. Inmiddels worden deze laatste twee inzichten in
het onderwijs toegepast.** De exacte getallenwereld van de
evidence-based medicine vindt soms moeizaam aansluiting bij de
wereld van de huisarts die immers in proporties als ‘vaak’, ‘moge-
lijk’, ‘zelden’ of ‘nooit” denkt.

De contextkennis van de huisarts

Typerend voor de huisarts is de contextkennis. Dat betekent dus
dat de kennis van de unieke patiént, tezamen met het gedrag van
de ziekte bij andere patiénten en kennis zoals omschreven in de
medische literatuur, de voorafkans bepalen en niet uitsluitend het
prevalentiecijfer zoals vaak gebeurt.*>#¢ In het vermogen de vooraf-
kans goed in te schatten herkent men de ervaren huisarts.*” De
spanning tussen epidemiologische gegevens en de ervaringsken-
nis van huisartsen verklaart misschien waarom standaarden soms
onvoldoende aansluiten bij de praktijk.#4 Deze ervaringskennis —
experience-based knowledge — lijkt minstens even belangrijk te zijn als
boekenkennis en wetenschappelijk bewijs als basis voor het dia-
gnostisch denken van de huisarts.#” Haynes, een van de grondleg-
gers van evidence-based medicine, stelde onlangs dat bewijsmate-
riaal uit gedegen wetenschappelijk onderzoek alleen onvoldoende
basis biedt voor het nemen van beslissingen.’® De expertise van de
arts dient de specifiecke omstandigheden van de individuele
patiént en diens voorkeuren en mogelijkheden te integreren met
de beste wetenschappelijke kennis om tot een diagnostische dan
wel therapeutische beslissing te komen. Het bayesiaanse model
sluit goed aan op dit klinisch beslissingsproces.®! Want in de huis-
artsenpraktijk worden hypothesen vooral meer of minder waar-
schijnlijk gemaakt in plaats van bewezen dan wel verworpen.
Huisartsen kennen hun patiénten en beschikken dus over context-
informatie. Deze informatie zullen huisartsen die dienst doen op
grootschalige posten, ten dele missen. Zij kennen in veel gevallen
de patiént niet en kunnen daarom een voor huisartsen essentieel
diagnostisch instrument minder goed gebruiken. Daarnaast heb-
ben zij te maken met andere incidentiecijfers dan ze gewend zijn in
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de dagelijkse praktijk. Deze twee gegevens maken het een stuk
moeilijker de voorafkans goed in te schatten en het risico op het
maken van diagnostische dan wel prognostische fouten groter.
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