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HOVEDBUDSKABER

¢ Klinisk beslutningstagning kombinerer intuitive og analytiske processer.
o Verktgjer som sygdomsdiagrammer og det modificerede fiskebensdiagram forbedrer diagnostisk ngjagtighed.

« Implementering af disse vaerktgjer kan stgtte laeger i den diagnostiske tankegang og hjaelpe med at reducere fejl og
forbedre patientforlgb.

Den kliniske beslutningsproces er en kompleks proces, som indebaerer integration og reduktion af store
meengder forskelligartet information. Lagen forventes i forskellige kliniske kontekster at stille en preecis
(korrekt) diagnose, men arbejder altid i et usikkert (probabilistisk) mulighedsfelt og i visse akutte situationer
under tidspres [1, 2]. Usikkerheden oages af begraenset patienthistorie, komplekse symptombilleder og uklare
testresultater. Derfor er en korrekt klinisk beslutningsproces givetvis leegens vigtigste kernekompetence og et
definerende traek ved rollen som medicinsk ekspert. Det kliniske miljo - laegens arbejdsplads - er unikt, fordi det
ikke kan replikeres i sin helhed, og man kan saledes ikke simulationstreene sig meningsfyldt til en fuldendt
diagnostisk proces. Arsagen er de mange faktorer (ud over patienten) i det kliniske miljs, som kan og vil pavirke
alle leegers beslutningsproces: travlhed, traethed, kognitiv belastning, fysiske rammer, organisationelle og lokale
arbejdsgange, tilgaengelige parakliniske ressourcer, samarbejds- og kommunikationskvalitet, kultur og
lovgivning samt dynamik mellem laegen og gvrige personalegrupper m.fl. [3]. Leegens beslutningsevne skal pa
trods af dette ligge inden for en forsvarlig faglig margen, idet manglende ngjagtighed i afggrende gjeblikke kan
have alvorlige konsekvenser sdsom forsinket diagnostik og/eller behandling, unedvendige undersogelser eller

underdiagnostik, overdiagnostik og fejldiagnostik med mulig oget sygelighed samt dedelighed til folge [4].

Studiet af den diagnostiske proces horer til feltet »clinical reasoning« inden for den kognitive psykologi. Feltet
har formuleret deskriptive modeller for laegers teenkning, navnlig »dual process theory« [5], samt diagnostiske
vaerktojer som sygdomsdiagrammer og det modificerede fiskebensdiagram, hvis formal er at fremme
diagnostisk praecision i den kliniske beslutningsproces [6]. I denne artikel praesenteres de teoretiske rammer og
vaerktgjer, herunder hvordan de kan anvendes i klinisk praksis. Gennem kendskab til de kognitive modeller og
relevante veerktojer kan laeger reflektere over egne tankeprocesser (metakognition) i konteksten af deres
Kkliniske arbejde og derved optimere praecisionen i deres beslutningsproces og bidrage til en mere meningsfuld

patientudredning [7].
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Den kognitive ramme: dual process theory

Mere end fire artiers forskning har veeret dedikeret til at belyse laegers tankeprocesser. Et vaesentligt resultat har
vaeret udviklingen af dual process theory [5] som en deskriptiv model for klinisk raeesonnement [8]. Modellen er
bygget op omkring to diametralt modsatte, men samtidig komplementzeere, tankeprocesser, som leger gor brug

af, nar de traeffer diagnostiske beslutninger - se Figur 1 [9].

FIGUR 1 Oversigt over dual process theory i en klinisk kontekst, hvor patienten kommer
med en problemstilling. | situationer, hvor klinikeren efter en »global screening« af den
samlede sygehistorie genkender et sygdomsmanster, vil et System 1-respons trigges
automatisk. Laegen ved straks, hvordan patienten skal handteres, udredes og behandles. Af
figuren fremgér det, at System 1 er flerstrenget, dvs. at hjernen processerer forskellige typer
information simultant (og ubevidst). Derimod er System 2 enstrenget og linesert sekventielt.
Hvis laegen ikke umiddelbart kan associere patientens problemstilling til en arbejdsdiagnose,
sl&r vedkommende automatisk over i det analytiske System 2. Den nyuddannede lazge vil
pga. manglende Klinisk erfaring hovedsageligt arbejde i System 2, nér vedkommende starter
klinisk praksis. Nar laegen eksponeres igen og igen for sammenlignelige sygehistorier,
udvikles menstergenkendelsen for den specifikke sygdom (et sdkaldt sygdomsdiagram), s&
fremtidige sygehistorier eksekveres mere og mere i System 1 (processen er omsluttet af red
boks). Klinisk ekspertise er derfor domineret af System 1-taenkning. Figuren viser ogsé, at
man undervejs kan springe fra System 1 til System 2: 1) Rational override: hvis System 2
afbryder et System 1-respons pga. afvigelser fra det forventede, eller hvis billedet ikke
haenger sammen som initialt antaget. 2) Dysrational override: System 1 interfererer med et
System 2-respons, f.eks. vaelger laegen at ignorere en haj Wells-score for dyb venetrombose,
fordi vedkommende vurderer, at den ikke ger sig geeldende for den specifikke patient.
Stiplede linjer indikerer interaktioner mellem System 1 og System 2.

Modificeret efter [5].
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Den forste proces (System 1I) er intuitiv, hurtig og ubevidst, hvor klinikere traekker p4 tidligere erfaringer,
menstergenkendelse og heuristikker for at opnd hurtige og neesten automatisk genererede diagnoser. Denne
proces er utvivlsomt nyttig, da den muligger gjeblikkelig helhedsvurdering og respons pé akutte situationer,
men ogsé effektiv identifikation af velkendte symptommenstre for hyppige sygdomme. Igennem brugen af
System 1 paferes klinikeren samtidig en mindre kognitiv belastning, da den understottes af allerede lagret og
bearbejdet viden. Studier inden for akutmedicin har vist, at en System 1-vurdering af patientens symptomer,
baseret pa klinikerens intuitive indtryk, har en sensitivitet pa 74-87% til at afgere, om en patient er akut syg.
System 1-vurderingen er dog mindre palidelig til at praecisere diagnosen eller forudsige patientens videre forleb

[10] og indebeerer en potentiel risiko for fejlvurderinger og kognitive bias [11].

System 2indebaerer derimod analytisk, bevidst og reflekteret teenkning. Et seerligt relevant System 2-veaerktej i en
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klinisk kontekst er bayesiansk sandsynlighedsanalyse, fordi den er designet til at besvare spgrgsmalet: Hvad er
sandsynligheden for, at hypotesen (diagnosen) er sand, givet de tilgeengelige data (sygehistorie, objektive fund
og paraklinik)? [12, 13]. Det skal ses i kontrast til Fishers statistik, som tilskriver data en sandsynlighed (p-vaerdi),
givet en nulhypotese. Bayes’ formel tager hgjde for bade sensitivitet og specificitet af et
symptom/fund/preveresultat i relation til en diagnose, men ogsa for datas base rate, dvs. praevalensen i
baggrundsbefolkningen. F.eks. stiger posttestsandsynligheden for diagnosen akut koronart syndrom, hvis
patienten med brystsmerter ogsa har iskeemisuspekte forandringer i ekg’et. Selv om numerisk eksakt bayesiansk
analyse p.t. ikke er praktisk mulig i klinikken, vil leegen med erfaring og ekspertise veere bevidst om en sygdoms
base rate og vere i stand til at opdatere og kvalificere sandsynligheden for en given diagnose i lyset af nye
proveresultater. En faldgrube ved brug af bayesiansk analyse er overdiagnosticering, iseer hvis
sygdomspraevalensen overvurderes. Derfor er det afggrende at kombinere bayesiansk analyse med viden om

overdiagnostik for at sikre en balanceret diagnostisk proces [14, 15].

Ulemperne ved System 2 er, at processen er tidskreevende og mentalt udfordrende. Ydermere har den analytiske
natur en tendens til at udelukke betydningen af folelser, séledes at patientens emotionelle og psykosociale behov
overses [16]. Dette aspekt i udredningen kan fore til en overvurdering af rationel dataanalyse, mens intuitive

indsigter, der ofte er forbundet med patientens oplevelse og kontekstuelle faktorer, kan blive nedprioriteret.

Novicen med ingen eller begraenset klinisk erfaring arbejder hovedsageligt i System 2, mens den kliniske ekspert
ilangt hgjere grad arbejder i System 1. Forskning viser, at erfarne klinikere ofte effektivt bruger deres intuition,
og kognitive bias kan vere svaere at undga, uanset beslutningsmetode [8]. Det er vigtigt at understrege, at begge
systemer har deres styrker og begraensninger, hvorfor en afbalanceret tilgang er afgerende for at opna de bedste
resultater i klinisk praksis [8]. Kunsten er netop at udvikle evnen til metakognitiv refleksion og at veksle
hensigtsmeessigt mellem de to systemer: at sl over i System 2, nér det er indiceret, og at sl over i System 1, nér
det er forsvarligt [17]. Kalibreringsveerktgjer, sisom sygdomsdiagrammer og det modificerede
fiskebensdiagram, kan hjeelpe med at kalibrere diagnostiske vurderinger, forbedre diagnostisk nejagtighed og

oge bevidstheden om diagnostisk usikkerhed.

Sygdomsdiagrammet

Et sygdomsdiagram er en beskrivelse af den prototypiske patient med en given sygdom. Sygdomsdiagrammer
spiller en central rolle i System 1-teenkning, da de repraesenterer organiseret viden om typiske kliniske
preesentationer, arsager, patofysiologi og diagnostiske test for specifikke tilstande - se Figur 2. Klinikere udvikler
sygdomsdiagrammer ved hjeelp af uddannelse og klinisk erfaring [18, 19]. Jo flere sammenlignelige sygehistorier
leegen eksponeres for i det kliniske miljg, desto mere raffineret bliver sygdomsdiagrammet, foruden at det
konsolideres i System 1. Det er vigtigt at understrege, at sygdomsdiagrammer kan rumme mere end den gangse
viden om sygdomme, som man kan laese sig til i leerebegerne. Mere subtile aspekter som patientens ordvalg,
nonverbal kommunikation, demografiske, kulturelle og socioskonomiske forhold m.fl. kan alle indgé i et
sygdomsdiagram; alle aspekter, som leegen typisk bliver bekendt med gennem klinisk erfaring snarere end

gennem boglig viden.
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FIGUR 2 Model for konstruktion og flow i et sygdomsdiagram.
Diagrammet viser en cyklisk proces, der integrerer patofysiologi,
epidemiologi, tidsforlgb og kliniske data for en omfattende
forstaelse af sygdommen. Modificeret efter [18].
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Sygdomsdiagrammer kan udformes som kondenserede fysiske kort eller flowcharts og beeres naer den kliniske
situation, men disse har typisk storst veerdi, nar de skabes af brugerne i de miljoer, hvor sygdommene hyppigst
optraeder. Pa den méde faciliterer sygdomsdiagrammer effektiv diagnostik ved at gore det muligt for klinikeren
hurtigt at matche det initiale helhedsindtryk af patienten, sygehistorien og paraklinikken til en klinisk
sygdomsenhed. Derudover fungerer sygdomsdiagrammer som en veerdifuld stette hos yngre klinikere i travle og
stressende situationer. Under disse betingelser vil sygdomsdiagrammet mindske den kognitive belastning og
fungere som en tjekliste, der understotter systematisk udredning [20]. Eksempler pa sygdomsdiagrammer for en

lang reekke sygdomme kan findes p4 hjemmesider som [21, 22].

Selv om sygdomsdiagrammer bringer en reekke fordele, skal klinikere veere opmarksomme pa diagrammernes
begreensninger. F.eks. kan en for rigid tillid til sygdomsdiagrammer fore til diagnostisk bias, overforenkling og
fejldiagnoser, isaer nar tilstande praesenterer sig atypisk. Det er derfor vigtigt, at sygdomsdiagrammer udbygges

og opdateres regelmeessigt med den seneste evidens.

For at undga de potentielle faldgruber ved at benytte sygdomsdiagrammer er det vaesentligt at supplere den
intuitive beslutningstagning (System 1) med en differentialdiagnostisk, analytisk tilgang (System 2) - f.eks. via

»first principles reasoning« [2]. Ved at integrere disse to kognitive processer opnar leeger en mere afbalanceret
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tilgang til klinisk beslutningstagning, der bygger pa bade erfaring og evidensbaseret praksis.

Det modificerede fiskebensdiagram

Det modificerede fiskebensdiagram er en videreudvikling af Ishikawas oprindelige kvalitetsstyringsveerktej og
faciliterer diagnostisk evaluering af uhensigtsmaessige patientforlgb [23]. Diagrammet giver laegen en
struktureret ramme til analyse af diagnostiske processer og visualiserer potentielle arsagsfaktorer til
fejlvurderinger pé en systematisk made. I den medicinske version starter fiskebensdiagrammet ved det centrale
problem - ofte beskrevet som »virkningen« - som i laegelig sammenhaeng svarer til patientens primaere
symptomer eller klage. Diagrammet visualiserer potentielle arsagsfaktorer til fejl i den diagnostiske proces,
systematisk kategoriseret i flere grene, der ligner fiskeben. Disse grene er opdelt i to hovedgrene: kognitive og
systemrelaterede faktorer, med foruddefinerede underkategorier relevante for den diagnostiske proces - se

Figur 3 som eksempel pé et diagram.

FIGUR 3 Det modificerede fiskebensdiagram. Laagen ensker at evaluere et patientforleb for
at forstd den diagnostiske proces og udfylder det modificerede fiskebensdiagram.
Diagrammet bestr af to hovedgrene: kognitive faktorer (sdsom kognitive fejl og bias) og
systemrelaterede faktorer (f.eks. organisatoriske og kommunikationsmaessige forhold), som
hver isaer er yderligere opdelt i underkategorier specifikke for diagnostisk praksis. Denne
struktur giver et visuelt og analytisk vaerktej til at evaluere bade individbaserede og syste-
miske aspekter af diagnostiske beslutninger. Modificeret efter figur 2 i [24].
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a) Tendens til at bedemme tilstande som mere sandsynlige eller hyppigt forekommende, hvis man let kommer i tanke om disse.

b) Disposition til at fastholde diagnoser nér ferst de er tillagt en patient.

¢) Tendens til at tolke ny information som bekreeftelse af ens eksisterende teorier og at stole for meget pa den indledende information (»ankeret«), nér man
traeffer beslutninger.

d) Tendens til at traeffe beslutninger baseret pé steerke, folelsesmaessige reaktioner.

Det modificerede fiskebensdiagram har flere styrker. Det muligger en struktureret og systematisk tilgang til
evaluering af den diagnostiske proces i et patientforleb, hvilket sikrer, at laeger overvejer en bred vifte af
potentielle arsagsfaktorer. Diagrammet opfordrer klinikere til at overveje ikke kun kliniske data, men ogsa
miljemeessige, kognitive, kommunikative og psykosociale faktorer, der kan péavirke en patients
udredningsforlgb. Diagrammets visuelle karakter hjeelper med at illustrere komplekse sammenhaenge mellem
forskellige faktorer, hvilket gor det lettere for laeger at identificere potentielle arsagssammenhange. Det

understotter muligheden for efterfolgende laegelige refleksion og kalibrering af diagnostisk beslutningstagning,
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f.eks. ved at synliggere risikoen for visse kognitive bias tilknyttet den intuitive og hurtige tilgang inkorporeret i
System 1 i dual process theory [24, 25]. Slutteligt giver diagrammets struktur leeger muligheden for tilpasning til
forskellige medicinske sammenhaenge og til at skraeddersy kategorier og delkomponenter til specifikke

diagnostiske scenarier, som passer til klinikerens eget miljg.

Konklusion

Klinisk beslutningstagning er en kompleks proces, hvor leeger skal balancere mellem intuitiv og analytisk
teenkning. Dual process theory fungerer som en nyttig deskriptiv model, som i hovedtraek kan redegere for,
hvordan laeger teenker, og hvordan deres tankemenstre moduleres gennem klinisk erfaring. Veerktgjer og
koncepter som sygdomsdiagrammer, bayesiansk analyse og modificerede fiskebensdiagrammer kan understotte
den diagnostiske proces og hjelpe klinikeren til at reflektere over sin diagnostiske teenkning. Den diagnostiske
beslutningsproces er ikke ens for alle leeger. Den tager afsaet i forskellig empiri, teori og evidens afhaengig af
sygdomsspektrum, sygdomsopfattelse, patientpopulation m.fl. Konteksten betyder noget atheengig af, om man

er haematolog pé et universitetshospital eller praktiserende laege pa Djursland.
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SUMMARY

Practical application of cognitive and clinical tools in the diagnostic process

Clinical decision-making is complex, integrating vast data into binary outcomes. Effective decision-making is
critical for physicians, influenced by various factors in the clinical environment. Dual process theory describes
intuitive (System 1) and analytical (System 2) thinking. Tools like illness scripts and the modified fishbone
diagram enhance diagnostic accuracy. Balancing these approaches can improve decision-making and patient

outcomes, despite inherent uncertainties in clinical practice, as argued in this review.
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