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Niet-pluisgevoel in het diagnostische kenproces
De rol van onzekerheid

C.F. (Erik) Stolper, Margje W.J. Van de Wiel, Geert-Jan Dinant en Paul A.M. Van Royen

Samenvatting
Welke rol speelt onzekerheid in het diagnostisch denken van artsen? Is het niet beter om onzekerheid zoveel mogelijk te vermijden

in dat denkproces? In dit artikel beantwoorden we deze vragen vanuit een kennistheoretisch perspectief. Artsen bouwen relevante,

situationele kennis op tijdens het diagnostische proces door in hun contact met patiënten te luisteren, te observeren en te

interpreteren. Onzekerheid kan hierbij een cruciale rol spelen. Aan de hand van een praktijkcasus laten we zien dat het toelaten van

onzekerheid – in de vorm van het niet-pluisgevoel – de kwaliteit van het diagnostisch denken ten goede komt.

Het diagnostisch denken van artsen is een mix van analytische, rationele en niet-analytische, intuïtieve, automatische processen

die voortdurend interacteren, elkaars uitkomsten controleren en relevante kennis mobiliseren.1,2 Het denken van ervaren artsen

wordt vooral bepaald door het intuïtieve, niet-analytische proces.2 Op basis van het door de arts opgebouwde kennisnetwerk

(medische kennis, ervaringskennis en contextuele kennis) worden hypothesen merendeels automatisch gegenereerd, worden

patronen zonder veel nadenken herkend en wordt de kracht van argumenten vóór of tegen diagnostische werkhypothesen vaak

intuïtief ingeschat. Ook het pluis- of niet-pluisgevoel ontstaat automatisch vanuit het kennisnetwerk.1,3

De arts weegt de betekenis van alle symptomen en onderzoeksbevindingen af tegen het beschikbare diagnostische bewijs, rekening

houdend met wat hij weet vanuit zijn opleiding en vanuit zijn ervaring met zieken en ziekten in het algemeen en met de individuele

patiënt.4 Dit weegproces past goed in het concept van evidencebased geneeskunde, waarbij de klinische expertise van de arts en de

voorkeuren van de patiënt worden geïntegreerd met het beste beschikbare bewijs.5 Ondanks het streven naar meer zekerheid in

het diagnostisch redeneren, gebaseerd op bewijs vanuit systematische reviews en richtlijnen,6,7 blijft een individueel doktersaspect

aanwezig.8 Dokters verschillen van elkaar, in kennis, ervaring en inschattingen.

Soms begrijpt een dokter het probleem van de patiënt (nog) niet, weet hij niet welk bewijs van toepassing is en voelt hij zich

onzeker. Hoe past die onzekerheid in het diagnostische denkproces en welke rol speelt ze in de interactie van analytisch en niet-

analytisch redeneren? Wordt diagnostisch denken beter van onzekerheid? Er is weinig literatuur over hoe artsen met onzekerheid

omgaan.9 Veelal ligt de focus in de wetenschappelijke literatuur op het verminderen of tolereren van die onzekerheid. Maar is dit de

juiste aanpak? Voor een antwoord op deze vragen biedt kennistheorie (‘hoe weten we wat we weten?’) interessante inzichten. In dit

artikel gaan we in op de functies van onzekerheid en hoe het pluis- of niet-pluisgevoel daarbij een rol speelt.

Kennen als een activiteit

Artsen selecteren in het verhaal en het onderzoek van de patiënt symptomen en bevindingen die relevant zijn binnen het

referentiekader van hun vakkennis. Resterende, niet-passende informatie lijkt daarbij onbruikbare ruis te zijn. Eivind Engebretsen

(1974-heden), hoogleraar interdisciplinaire gezondheidswetenschappen, belicht met behulp van de wetenschapsfilosofie van

Bernard Lonergan (1904-1984) het proces van interpretatie in het medisch beslissen, waarbij ruis betekenisvol wordt.10 Lonergan

was van mening dat er geen objectieve buitenwereld bestaat van harde feiten, enkel te kennen door logisch redeneren. Kennen is

volgens hem een activiteit waarbij kennis in 4 stappen wordt opgebouwd: (a) gewaarworden; (b) interpreteren; (c) beoordelen; en

(d) besluiten.

In zijn visie dient de arts open te staan voor alle beschikbare medische gegevens, bijvoorbeeld een vergrote lever, maar ook voor

niet-medische gegevens, zoals een onverzorgd uiterlijk. Een vergrote lever is een waarneming die via een interpretatief proces

kennis over hartfalen, alcoholmisbruik, metastasen of hepatitis mobiliseert in het hoofd van de arts. In de beoordelende stap weegt

de arts de uitkomsten van zijn interpretatie af tegen zijn contextuele kennis over de patiënt (algemene indruk, voorgeschiedenis,

leefomgeving, familieanamnese). De arts stelt vragen die gerelateerd zijn aan de uitkomsten van dat weegproces en kan specifiek

onderzoek aanvragen. In de laatste stap beslist de arts welke actie ondernomen wordt. We werken deze theoretische reflectie op

de manier waarop kennis tot stand komt in het diagnostische kenproces verder uit in een praktijkcasus.11,12

Praktijkcasus

Een ervaren huisarts wordt na het ochtendspreekuur gevraagd een 44-jarige man te bezoeken. De patiënt is benauwd en zijn vrouw

vertrouwt het niet. De huisarts besluit direct te gaan omdat zij een vaag, ongerust gevoel heeft: patiënt is betrekkelijk jong en heeft

nog nooit om een visite gevraagd.
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Voor vertrek neemt de huisarts het medisch dossier door. Onderweg haalt ze zich het laatste consult voor de geest; patiënt kwam

toen met luchtwegproblemen. De longarts stelde 5 jaar geleden al inspanningsastma vast en schreef inhalatoren voor. Patiënt is

bouwvakker, rookt niet en fietst wekelijks op zijn mountainbike. In het laatste contact vertelde hij dat hij zijn fietsvrienden soms

minder goed kon bijhouden en beschreef hij zijn kortademigheid als enigszins pijnlijk. De huisarts herinnert zich dat vreemde

symptoom nog goed: heesheid met keelpijn, vooral als hij flink aanzette. Ze had het niet kunnen plaatsen en hem teruggestuurd naar

de longarts. Ze vraagt zich nog gauw af wat de NHG-standaard adviseert bij een patiënt met een acute astma-aanval.

Een ongeruste echtgenote doet open. De huisarts bereikt via een steile trap de slaapkamer. Patiënt zit rechtop in bed met in zijn

ene hand een kop koffie en in de andere een mobiele telefoon. De huisarts voelt zich hierdoor enigszins gerustgesteld. Patiënt kijkt

verrast op, want zijn vrouw had hem niet ingelicht. Hij moet hoesten, voelt zich wat benauwd en zegt dat hij gisteravond met enige

moeite de trap opkwam, maar ‘dit komt door een griepje en de bekende bronchitis’. De longarts had hem geadviseerd zijn pufjes

weer te gebruiken. De huisarts vindt bij lichamelijk onderzoek geen afwijkingen, maar toch bekruipt haar een onzeker gevoel:

ergens is er iets geks in het verhaal.

Ze vraagt zich ineens af of de benauwdheid een cardiale oorzaak heeft. Maar wat heeft ze de cardioloog te ‘bieden’? Enkel een

merkwaardig symptoom en een niet-pluisgevoel. Waarom is de echtgenote zo ongerust? De huisarts besluit de anamnese beter af

te nemen. De echtgenote zegt dat haar man bij het ontbijt even leek ‘weg’ te vallen maar patiënt schuift dat op de bekende black-

out door een te hoge werkdruk. ‘Hij is anders dan anders, dokter’, benadrukt de vrouw. Als de huisarts vraagt of er ernstige ziekten

in de familie voorkomen, vertelt de echtgenote – bijna opgelucht – dat haar schoonvader op 48-jarige leeftijd plotseling is

overleden. De huisarts verwijst patiënt diezelfde dag naar de cardioloog, die de diagnose ‘obstructieve cardiomyopathie met

ritmestoornissen’ stelt.

Bespreking van de casus

In de casus zien we een huisarts wikken en wegen, balancerend tussen zeker weten en onzeker voelen. We lopen de 4 aspecten van

Lonergan’s kennistheorie langs.

Gewaarworden De huisarts bouwt kennis van de situatie op door bepaalde aanwijzingen te selecteren en deze zo mogelijk van een

betekenis te voorzien. Ze signaleert dat de echtgenote ongerust is en dat haar man geen zieke indruk maakt, terwijl hij wel in bed

ligt. Waarom heeft de echtgenote de komst van de huisarts niet aangekondigd? Vreemd dat een sportieve bouwvakker moeite heeft

met traplopen. De arts categoriseert de klachten van patiënt en haar eigen waarnemingen op basis van haar professionele kennis

en ervaring.

Ze begint te twijfelen aan haar enige werkhypothese, een luchtwegprobleem. In plaats van daaraan vast te houden (‘freezing’), laat

de huisarts een ongemakkelijk gevoel van onzekerheid toe.13 Een vage ongerustheid (‘er klopt iets niet’) versterkt die onzekerheid

(‘zie ik soms iets ernstigs over het hoofd?’). Deze onzekerheid stimuleert een bewustwording van de situatie, een open mind: zijn er

nog andere aanwijzingen? Het betekenisvol en bewust overzien van de situatie en de voorgeschiedenis maakt onderdeel uit van

haar complexe en creatieve kenproces. Vanuit die bewust toegelaten openheid komt plots een nieuw inzicht bij haar op (‘heeft de

benauwdheid een cardiale oorzaak?’) en bekijkt ze de aanwijzingen in een ander licht. Haar inzicht is het resultaat van een pre-

reflectief verbeeldingsproces dat niet te controleren is en dat een onzekere uitkomst heeft.

Interpreteren en beoordelen De uitkomsten van dat verbeeldingsproces leiden tot nieuwe vragen, omdat de huisarts zich bewust

wordt van wat ze nog niet weet (‘heb ik de klachten op een correcte manier ingeschat en heb ik alle relevante vragen gesteld?’).

Door onzekerheid toe te laten (‘past de informatie misschien ook bij een andere, cardiale oorzaak?’), rijzen er nieuwe vragen (‘komen

hart- en vaatziekten voor in de familie?’). De huisarts besluit verder door te vragen, waarna de echtgenote vertelt over de

wegraking en de jong gestorven vader van patiënt. Lonergan beklemtoont het weegproces in de beoordelingsfase. De feiten zijn

geen objectieve signalen van een werkelijkheid die buiten de arts bestaat, maar ze worden gewogen en van een betekenis voorzien

binnen de context van het patiëntverhaal, de professionele kennis en ervaring van de arts en haar creatieve verbeelding van een

diagnostisch landschap met diverse werkhypothesen.14,15

Besluiten De zoektocht van de huisarts naar diagnostische zekerheid mondt uit in een managementbeslissing: waakzaam

afwachten (‘watchful waiting’), verder onderzoek doen, een therapie instellen, of direct of op termijn verwijzen? Dit kantel- of

beslismoment om van één bepaalde keuze naar een andere over te gaan wordt in de literatuur ‘actiedrempel’ genoemd.16 Beneden

die drempel is het voor de arts voldoende verantwoord om veilig af te wachten. Boven die drempel kan er nog steeds onzekerheid

over de diagnose of de prognose bestaan, maar is niets doen niet meer verantwoord. Waar een arts die drempel precies legt, is

afhankelijk van de context en verschilt van persoon tot persoon. In onze casus werd de actiedrempel bereikt toen de huisarts

hoorde van de wegraking en de jong gestorven vader van patiënt.
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Vormen van onzekerheid

De casus illustreert dat ‘kennen’ een actieve zoektocht is naar relevante elementen, een proces waarbij kennis wordt opgebouwd.1

De zekerheid van betrouwbaar bewijs is onderdeel van dat proces van gewaarworden, interpreteren, beoordelen en besluiten.7 Door

ook onzekerheid toe te laten komt nieuwe, relevante kennis beschikbaar. De Britse hoogleraar huisartsgeneeskunde Trisha

Greenhalgh (1959-heden) onderscheidt 4 soorten onzekerheid: (a) onzekerheid over richtlijnen (‘weet ik voldoende van de NHG-

standaard?’); (b) narratieve onzekerheid (‘passen de medische gegevens en mijn niet-medische observaties in één plaatje?’); (c)

onzekerheid over casus-gerelateerd redeneren (‘wat kan ik het beste doen in deze situatie?’); en (d) onzekerheid over

multiprofessioneel werken (‘hoe communiceer ik mijn onzekerheid, mijn niet-pluisgevoel en mijn niet-medische observaties met een

ziekenhuisspecialist?’).17,18

Pluis- of niet-pluisgevoel

Het niet-pluisgevoel is een lichamelijk ervaren ongemak van diagnostische onzekerheid, meestal geïnduceerd door nog

onduidelijke, maar wel waargenomen aanwijzingen.1 Deze omschrijving sluit goed aan bij de kennistheorie van Lonergan en de

indeling van onzekerheid volgens Greenhalgh.10,11,18 Ergens komt het patroon van wat de arts kent van een patiënt, een ziekte of het

ziektebeloop niet overeen met wat hij observeert en hoort. De arts krijgt het ‘bekende’ klinische beeld niet rond, er klopt iets niet

(narratieve onzekerheid). Het niet-pluisgevoel is een onrustig makende onzekerheid over een mogelijk ongunstige afloop. Het

bewust worden van dat gevoel en het handelen ernaar passen bij een open-mindbenadering. Dit activeert of reactiveert het

diagnostische denkproces: zie ik iets over het hoofd? Klopt mijn interpretatie wel? Zijn er andere betekenisvolle gegevens? Vragen

als deze leiden tot nieuwe situationele kennis.

Het niet-pluisgevoel is een voorbeeld van de positieve rol van onzekerheid waardoor de huisarts uit de casus actief op zoek ging

naar onbewust waargenomen aanwijzingen die haar ongerust maakten.1 Kleine, maar belangrijke aanwijzingen leidden bij haar tot

twijfel aan een aanvankelijke diagnose (‘hij is anders dan anders, dokter’). Diagnostische werkhypothesen komen spontaan op of

worden analytisch gegenereerd. Nieuwe vragen worden voorgelegd en antwoorden op die vragen worden afgewogen op basis van

kennis en ervaring (‘klopt de uitkomst bij wat ik zie en ervaar?’). Soms herkent de arts ineens een duidelijk ziektepatroon, dan weer

leidt plussen en minnen tot de waarschijnlijkste diagnose of tot een vage orgaandiagnose (‘er zal wel iets met het hart zijn’). De

huisarts uit de casus volgde haar onzeker makende niet-pluisgevoel in een poging om meer zekerheid te krijgen.19 Een enkele keer

komt de huisarts niet verder dan een ‘niet-pluisgevoel e causa ignota’, maar moet hij wel besluiten om de patiënt wel of niet te

verwijzen. In zulke gevallen moet de huisarts zijn onzekerheid communiceren met een ziekenhuisspecialist.20

Het pluisgevoel is daarentegen een gevoel van zekerheid dat de situatie correct wordt geïnterpreteerd en de prognose juist wordt

ingeschat, zelfs als de diagnose (nog) ontbreekt. Contextuele kennis van de patiënt draagt veel bij aan het tot stand komen van een

pluisgevoel. Wanneer de arts zich bewust wordt van dat gevoel van zekerheid, kan hij zijn diagnostische denkproces kritisch

bevragen (‘waarom voel ik mij zo zeker?’). Dat geruststellende gevoel van zekerheid ervoer de huisarts uit de casus bij de eerste

aanblik van haar patiënt in bed, maar het verdween in de loop van het consult.

Het pluis- of niet-pluisgevoel is een automatisch geactiveerd, dynamisch onderdeel van het diagnostische denkproces en is

gebaseerd op de interactie tussen patiëntgegevens en de kennis en ervaring van de arts.1 Het betreft vanuit psychologisch

perspectief een metacognitief gevoel van ‘goodness’ of ‘badness’ dat het denken en handelen van de arts richting geeft en dat

tegelijkertijd een inkijk biedt in de niet-analytische, intuïtieve aspecten ervan (zie uitlegkader).1

Conclusie

De subjectieve bijdrage van een arts aan het evidencebased diagnostisch redeneren is groot. Al interpreterend balanceren artsen

tussen zekerheid en onzekerheid. Er zijn goede kennistheoretische gronden voor het toelaten en het gebruikmaken van

onzekerheid in het diagnostische kenproces. Het pluis- of niet-pluisgevoel sluit goed aan bij die kennistheorie.
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