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SAMMENDRAG

Bakgrunn:

Videoevaluering er brukt innenfor mange yrker og studieretninger, deriblant
i kommunikasjonsundervisningen for 4.ars medisinstudenter ved
Universitetet i Tromsg, hvor det benyttes videoopptak av konsultasjon med
simulert pasient. Observasjon av eget videoopptak har vist seg a vere nyttig
som basis for selvrefleksjon og selvvurdering. Dette er videre essensielle

komponenter for  utvikle kompetanse og ferdigheter.

En pasientsentrert mate & gjennomfare en konsultasjon pa tar utgangspunkt i
a dele makt og ansvar mellom legen og pasienten, med en biopsykososial
tilnserming for a forsta mekanismene bak pasientens “illness”. En
legesentrert metode tar utgangspunkt i den biomedisinske
forklaringsmodellen, der legen er en autoritetsperson og forklarer pasientens
“disease”.

Gode kommunikasjonsferdigheter er viktig og har positive effekter bade for

legen og pasienten, og det er vist at disse ferdighetene kan leres.

Materiale og Metode:

Vi lagde to sparreskjemaer for a se hva medisinstudentene pa kull 06 mente
om lzringsutbyttet av & se seg selv pa video, og hvorvidt de gnsket a se den
alene eller sammen med noen fgr gjennomgang i gruppe. Samtidig gnsket vi
a undersgke om studentene var lege- og/eller pasientsentrerte, samt hvilke
holdninger studentene hadde til viktigheten av kommunikasjon for & bli en
god lege. Vi delte ut den farste sparreundersgkelsen, T1, ved starten av kurs
16 Samfunnsmedisin 2, og deretter gjentok vi undersgkelsen, T2, ved endt
kurs. Vi gnsket her & se om det var endringer i holdningene i lgpet av denne

perioden.

Resultater:

Var faktoranalyse resulterte i en faktor som maler grad av legesentrerthet,



og en faktor som maler grad av pasientsentrerthet. Disse faktorene maler to
ulike holdninger, og er dermed ikke ytterpunkter pa samme skala.
Studentene ved kull 06 skaret positivt pa bade legesentrerte og
pasientsentrerte holdninger, i tillegg til at de har positive holdninger til

viktigheten av kommunikasjon for & bli en god lege.

Vi fant en signifikant gkning i studentenes legesentrerte holdinger fra T1 il
T2. Vi fant ogsa en signifikant forskjell mellom menns og kvinners
holdninger til kommunikasjon ved T1, der mennene skaret lavest, denne

forskjellen var ikke tilstede ved T2.



FORORD

Dette er en 5.arsoppgave pa medisinsk profesjonsstudium ved Universitetet
i Tromsg. Oppgaven er utarbeidet av stud.med. Fridunn Lid Gamst, MKO05,
og stud.med. Maria Kjgsnes, MKO06.

Oppgaven er basert pa resultater fra to spgrreundersgkelser besvart av
medisinstudenter ved Universitetet i Tromsg i forbindelse med deres 4.
studiear, 2009-2010 (kull MK06).

| forbindelse med utarbeiding av denne rapporten, har vi gjort en kvantitativ
studie og laget et sparreskjema og analysert resultatene fra dette. Dette vil

bli presentert i var oppgave.

Vi gnsker a takke vare veiledere, Tor Anvik og Ivar Aaraas ved Institutt for
Samfunnsmedisin (ISM), for god statte og oppfelging under hele perioden.
Samtidig gnsker vi ogsa a takke stud.med. Ingrid Jenvin Stgen og Henriette
Otterlei Madsen, for benyttelse av deres spgrsmal for @ male holdninger til
kommunikasjon utarbeidet i forbindelse med deres femtears-oppgave. Dette
gjelder ogsa stud.med. Tore Solheim og Thomas Farstad Stenersen og deres
sparreskjema for & male grad av pasientsentrerthet og legesentrerthet.



BAKGRUNN

Del 1: Se seg selv pa video.

Refleksjon og selvvurdering er essensielle komponenter i det a utvikle
kompetanse og ferdigheter [1, 2]. Observasjon av sitt eget videoopptak har
vist seg a veere nyttig som basis for selvrefleksjon og selvvurdering [3], som
videre fremmer tilegning og utvikling av kommunikasjonsferdigheter [4, 5].
Ferdigheter i a evaluere seg selv kan lares, og gjennom gvelse forbedres, til
a bli et redskap for & fremme livslang leering og forbedring av
kompetanse[6].

| studiene som det refereres til ovenfor, var det henholdsvis leger,
sykepleiere og medisinstudenter som ble studert, men observasjon av egen
video benyttes ogsa i undervisning av studenter innenfor flere andre
profesjoner. Disse vil vi gd mer i dybden pa nedenfor. Vi vil etter dette rette
blikket videre utover for a se hvor video som basis for selvrefleksjon blir
brukt innenfor andre omrader enn undervisning, som for eksempel som del

av en behandling, og innenfor sport.

Med leger under spesialisering som utgangspunkt i studien, fant Hays [3] at
det & observere seg selv pa video, da i kombinasjon med tilbakemelding
etterpd, kan brukes til & lere og utvikle sin egen selvevalueringsevne. De
fant at kun selvobservasjonsdelen av prosessen, uten ny giennomgang med
tilbakemelding etterpd, var av begrenset verdi. Det var viktig & fa
tilbakemelding og diskutert sin egen prestasjon med andre, i tillegg til sin
egen vurdering. Selvobservasjon kan vere angstfremkallende, samt generere
negative falelser rundt en selv. Selvkonfrontasjon skaper i begynnelsen en
intens fokusering pa en selv, spesielt da kropp og stemme, og stjeler fokuset
fra selve prestasjonen. Ved gjentatt eksponering blir en mindre sensitiv til
de negative falelsene som vekkes av a se seg selv og man vil etter hvert
klare & fokusere pa og evaluere seg selv og sin prestasjon bedre. Dette er av

Hargie og Morrow [7] kalt for ”the cosmetic effect”.



Marita [4] fant at sykepleiere ble flinkere til & evaluere og reflektere over
seg selv etter & ha sett sitt eget videoopptak, og at dette videre fremmet
lzering av kommunikasjonsferdigheter.

Lererstudenter bruker ogsa video som hjelpemiddel for tilegning og
utvikling av pedagogiske ferdigheter [8]. Leererstudentene filmes i
klasserommet, ser sin egen video, og skriver deretter et refleksjonsnotat. Til
gruppegjennomgangen etterpa velger de ut omrader i opptaket som

illustrerer det de har skrevet om i notatet.

Vi fant ogsa ut at video var brukt av psykologistudenter for a reflektere over
seg selv og for & kunne videreutvikle sine kommunikasjonsferdigheter [9].
Kagan kalte denne prosessen for ”stimulated recall”, der en del av opplegget
er at veileder og student ser videoopptaket av pasientintervjuet sammen, og
veilederen stiller apne sparsmal under framvisningen for a stimulere til
gjenkallelse av det studenten falte, tenkte og opplevde da han var i
situasjonen. Studenten far her hjelp til 2 oppdage nye ting ved seg selv, og

er ikke alene nar han ser videoen sin, til forskjell fra studiene nevnt ovenfor.

Personer som gnsker a forbedre og utvikle sine muntlige presentasjoner, kan
ha nytte av a se seg selv pa video [10]. Dette forklares ved at personen na
ser seg selv utenifra, og synsvinkelen endres dermed til publikums
synsvinkel. Slik er det lettere & se hva man kan forbedre i sin egen
presentasjon.

Hvilke egenskaper har video som gjar det egnet til observasjon og
selvanalyse?

Rosenstein [11] oppsummerer i sin artikkel fra 2002 bruk av video som et
redskap for observasjon og analyse. Ved bruk av video fanger bildene hele
konteksten i tillegg til selve handlingen, flere kan observere samtidig, i
tillegg til at kameralinsen fanger gyeblikk som menneskets gye overser. Hun
nevner spesielt at video er nyttig siden den fanger opp nonverbal



kommunikasjon i tillegg til verbal kommunikasjon mellom mennesker. Film
fanger verdifull informasjon innenfor kommunikasjon og falelser.
Videoopptak gir ogsa muligheter for at observateren kan distansere seg til
hendelsen pa skjermen. Personen som ser opptaket kan fa ny innsikt av a se
opptaket pa nytt, eller sammen med andre.

Pa den andre siden, er mye av informasjonen som hentes ut av filmen
avhengig av kompetansen til observatgren. Andre begrensninger er
rekkevidden og omfanget av bildet, hvor kameraet plasseres og hvordan det

filmes.

Observasjon av seg selv pa video er ikke bare brukt innenfor undervisning
for & utvikle ferdigheter, men brukes ogsa brukes innenfor ulike typer
behandling. Innenfor barnepsykiatri og behandling av barn med
atferdsforstyrrelser, kjenner man til blant annet Marte Meo metoden og the
Orion Project.

”En mor som ser pa skjermen at hennes trearing blir fullstendig ignorert nar
han prgver a fa oppmerksomheten hennes, kan begynne & forsta hvorfor
barnet hennes ofte far raserianfall som ikke er mulig a ignorere”[12], the

Orion Project.

Video er hovedverktayet i Marte Meo Metoden. Filmen gjer det mulig a
betrakte og analysere det dynamiske samspillet mellom barnet og foreldrene
[13]. Intensjonen med Marte Meo Metoden er & gjenopprette og bygge en
god stettende dialog mellom barnet og de nermeste, med basis i
videoopptak og analyse av kommunikasjonen mellom disse [14]. Metoden
tar utgangspunkt i et videoopptak av barnet som interagerer med foreldre
eller lerer. Terapeuten analyserer s materialet, og plukker ut deler for
illustrasjon og diskusjon. Malet for denne gjennomgangen er a fa foreldrene
til & se barnets behov for statte, og stimulere foreldrene til & endre sin mate &

kommunisere pa slik at det fremmer barnets utvikling.



Horwitz [15] presenterer en ny behandlingsstrategi for pasienter med
fibromyalgi som involverer bruk av videoopptak av pasienten. Pasienten ser
videoopptaket av seg selv der det utfares tre spesifikke
bevegelsessekvenser, og dette fglges opp av samtale med behandler.
Horwitz fant i sin studie at pasientene ble mer objektive og bevisste pa seg

selv og sin atferd etter at de hadde tolket seg selv gjennom videoopptak.

Innenfor sport er det nad vanlig a bruke videoopptak for a tilegne seg innsikt
og fremme prestasjoner [16]. Det & se seg selv pa video har vist seg a veere
effektivt nar det gjelder trening av praktiske ferdigheter i enkelte idretter.
“Videoopptak av idrettsutavere er etter hvert blitt en viktig kunnskapskilde
for trenere og spillere, sarlig innen fotball og handball, og videoopptak
brukes ogsa i en del individuelle idretter, deriblant tennis. Kampens
utvikling og spillernes tekniske, taktiske og strategiske ferdigheter blir
analysert. (...) Gjennom en god pedagogisk tilnerming vil videobilder
kunne brukes til & synliggjere lgsninger for individ, lagleder og lag — og
brukes til & forsterke positive prestasjoner og korrigere spillet der en sliter”
[17].

Del 2: Lege-pasientrelasjonen, pasientsentrert og legesentrert
tilngerming.

Gode kommunikasjonsferdigheter hos en lege er en essensiell komponent av
klinisk kompetanse, pa lik linje med klinisk undersgkelse, evne til
problemlgsing og basen av teoretisk kunnskap [16, 18]. Vi vet ogsa at en
god anamnese bidrar mer til & finne diagnosen enn den kliniske
undersgkelsen [19, 20].

Silvermann, Kurtz og Draper har pekt pa at "Kommunikasjon er broen over
fra klinisk medisin til hver individuelle pasient og deres opplevelse av

sykdommen.” [16].

God lege-pasient kommunikasjon har vist seg & gi pasientene en bedre

psykisk helse, kortere symptomvarighet, bedre funksjon og smertekontroll,



samt bedre somatisk helse (blodtrykkskontroll og blodsukkerniva) [21].
Videre er det ogsa funnet at pasientsentrert tilnaerming i relasjonen mellom
pasient og lege gir gkt pasienttilfredshet [22], redusert bruk av helsetjenester
med feerre henvisninger og bruk av diagnostiske tester [23], gkt compliance
[24], samt fzerre klagesaker [25].

God kommunikasjon kan ogsa forbedre jobbtilfredshet for legen, med tanke
pa at bruk av gode kommunikasjonsferdigheter gker pasientens tilfredshet,

legen feler mindre frustrasjon og er mer forngyd med egen innsats [26].

Hva er sa god lege-pasient kommunikasjon?

Enid og Michael Balint [27] var de fgrste som introduserte begrepet
pasientsentrert tilneerming i allmennmedisin. Deres tilnaerming gikk ut pa a
utforske pasientens "illness-perspektiv”’, med andre ord pasientens
subjektive oppfattelse av sykdom, i motsetning til ”disease”-perspektivet.
Sistnevnte var pa 1960-tallet den dominerende forklaringsmodellen pa
sykdom. Denne representerer mer den legesentrerte tilnaermingen, der den
typiske legen har fokus pa den biomedisinske forklaringsmodellen og

teknologisk medisin, og er autoriter overfor pasienten.

Deling av makt og ansvar som en del av pasientsentrert tilngerming i lege-
pasientrelasjonen ble farst introdusert av Byrne and Long [28] der de
beskrev legers konsultasjonstyper rangert pa en skala fra legesentrert pa den

ene siden til pasientsentrert pa den andre siden.

Den pasientsentrerte metoden former na basis for
kommunikasjonsundervisningen i mange land, bade for medisinstudenter og

innen videreutdanning av leger [29].
Mead and Bower [30] kom i sin oppsummeringsartikkel fra 2000 fram til

fem punkter som klarere definerer pasientsentrert tilnaerming i en lege-

pasientrelasjon, og som skiller denne fra legesentrert tilneerming..
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1. Forsta pasientens sykdom innenfor en bredere ramme av bio-psyko-
sosiale aspekter.

Engel [31] mente at den biomedisinske modellen ikke var dekkende nok for
a forklare de problemene pasientene kom med. Man matte se bredere og
inkludere sosiale og psykologiske faktorer i forklaringsmodellen for

sykdom sammen med den biomedisinske modellen.

2. Pasienten som person.

I tillegg til det bio-psyko-sosiale perspektivet for & forklare og forsta
pasientens "illness”, ma man se pa pasientens unike, opplevde biografi. For
a kunne hjelpe og lindre, ma legen vite hva pasientens egen opplevelse av
sykdommen er, og utforske pasientens forventninger, falelser, konsekvenser

og bekymringer.

3. Dele makt og ansvar.

Et bytte fra den gamle paternalistiske relasjonen mellom legen og
pasienten, der legen hadde all autoritet og makt, til en mer likestilt relasjon
hvor makt og ansvar fordeles, og pasientens autonomi star i sentrum.
Pasienten far slik en mer deltakende rolle. Stewart [29] poengterer her at
dette ikke betyr at legen skal frasi seg all kontroll, men at legen skal
forsgke & oppfatte og vare interessert i pasientens behov og gnsker. Legen
ber ogsa oppmuntre pasienten til & foretelle om sine egne tanker, lytte og
reflektere over pasientens egne refleksjoner, samt tilby samarbeid og statte
[28].

4. Den terapeutisk alliansen.

Stewart [29] beskriver dette som en felles plattform med fokus pa enighet
om hva som er problemet og hvordan det skal angripes. Balint [27] mente
at denne alliansen hadde potensiell terapeutisk effekt i seg selv, derav den
kjente frasen "the drug, doctor”. Roth and Fonagy [32] papeker ogsa
viktigheten av det personlige bandet mellom lege og pasient, og pasientens
oppfattelse av legen som omsorgsfull, sympatisk og sensitiv.
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5. Legen som person.
I denne relasjonen og alliansen mellom lege og pasient er det i tillegg
sentralt at legen har innsikt i seg selv og sine fglelsesmessige reaksjoner i

mgte med pasienten.

Stewart [29] trekker ogsa fram viktigheten av a vare realistisk, samt &
integrere sykdomsforebyggende og helsefremmende tiltak, som viktige

komponenter i den pasientsentrerte metoden.

Solheim og Farstad Stenersen [33] fant i sin undersgkelse blant 99 pasienter
pa allmennlegekontor i Nordland, at legesentrerthet og pasientsentrerthet
malte forskjellige ting, og dermed ikke motpoler pa samme. Man var med
andre ord ikke enten legesentrert eller pasientsentrert, men man kunne altsa

vaere en kombinasjon av begge.

Kan kommunikasjonsferdigheter laeres?

Aspegren’s [34] litteraturstudie fra 1999 konkluderer med at det er
overbevisende resultater pa at kommunikasjonsferdigheter innenfor lege-
pasientrelasjonen kan laeres. Dette gjgres ikke pa en dag, og ber derfor
gjentas utover i studiet, da ogsa for vedlikehold av kompetansen.
Aspegren konkluderer ogsa med at erfaringsbasert undervisning er
overlegen de tradisjonelle metodene med tanke pa a tilegne seg
kommunikasjonsferdigheter. Den tradisjonelle undervisningsmetoden kan
dog vare nyttig som supplement for & belyse teorien bak den

erfaringsbaserte undervisningen [16].

Fra det medisinske profesjonsstudiet ble startet opp i Tromsg i 1973, var
undervisning i klinisk kommunikasjon integrert i studieplanen fra og med
farste studentkull, og allerede da innarbeidet som en del av organkursene
[35]. Etter revisjon av studieplanen i 1999, ble det innfart tilbakemelding pa
videoopptak av konsultasjoner med pasient, ledet av allmennpraktikere og

12



kliniske leerere i sma grupper [36]. Disse videogruppene ble lagt til 3.ret i
undervisningsforlgpet. | lgpet av studiearet 2005/2006 ble videogruppene
flyttet til 4.studiedr, samtidig som det ble benyttet reelle pasienter i
forbindelse med uketjenesten i Kurs 16 som utgangspunkt til videogruppene
[37]. Ettersom mange studenter og leerere rapporterte at tekniske problemer
med opptak forstyrret konsultasjonene, ble det fra varen 2009 besluttet &
gjere et forsgk med videoopptak med simulerte pasienter far uketjenesten.

Evalueringen fra dette preveprosjektet viste at denne maten a gjennomfare
konsultasjoner med simulerte pasienter pa gav god laeringseffekt, der viktige
elementer for lzering var bade 4 se sitt eget opptak samt a delta i grupper der
man s& andres opptak [38]. Samtidig som studentene skaret det a se sitt eget
videoopptak som mest nyttig, skaret de ogsa det a skare sin egen video og
egne ferdigheter som minst nyttig. Studentene synes det var ubehagelig &
skare seg selv og se seg selv pa video, men nar de blir tvunget til det sa
synes de det er lererikt.

Denne positive evalueringen resulterte i innfgring av bruk av simulert
pasient for & leere kommunikasjonsferdigheter for medisinstudentene i
Tromsg, og er dermed naermere beskrevet nedenfor under avsnittet om

kommunikasjonsundervisningen pa fjerdearet.

Kommunikasjonsundervisningen pa fjerde studiear ved medisin
profesjon i Tromsg.

Kommunikasjonsundervisningen pa det fjerde aret er knyttet til kurs 16
Allmennmedisin 2, og bestar av konsultasjon med simulert pasient,
forelesninger, samt konsultasjon med ekte pasient enten pa legevakt eller

legekontor.

Det gis ogsa tre timer forelesning med vekt pa elementer i, og oppbygging
av, en allmennmedisinsk konsultasjon. Det demonstreres ulike
kommunikasjonsteknikker ved hjelp av videoklipp, samt gruppegvelser pa
hverandre [39].

13



For kull 06 var det lagt opp til at konsultasjonen med simulert pasient skulle
veere ferdig far nyttar til kurs 16 begynner pafglgende ar i januar. Dette er
en prosess som bestar av farst videoopptak av konsultasjonen, deretter ser
studenten opptaket sitt alene, for sa a skare sine egne ferdigheter pa et
skjema. Det skal ogsa utformes et journalnotat fra konsultasjonen som skal
leveres inn. Etter dette velger studentene ut et videoklipp pa til sammen 5
minutter fra egen video, som vises i grupper pa 8 studenter i tillegg til en

allmennlege og en ansatt fra Institutt for Samfunnsmedisin [39].

Siste del av det obligatoriske er en eller flere konsultasjoner med ekte
pasient pa legevakt eller legekontor. Disse konsultasjonene foregar med
medstudent og lege tilstede, og tas ikke opp pa video. Etter hver
konsultasjon draftes det og gis tilbakemelding pa bade kommunikative og

faglige aspekter.

Mange av studentene benytter seg av muligheten for utveksling til andre
universiteter farste semesteret av fjerdearet. Denne gruppen med studenter
kom da tilbake og fulgte undervisningsopplegget fra og med kurs 16 som
startet etter nyttar, og gikk dermed glipp av undervisningen knyttet til bruk
av simulert pasient far nyttar. Det vil si at konsultasjon med simulert pasient
og hele prosessen i etterkant ble utfart i lgpet av kurs 16, sammen med
resten av den obligatoriske undervisningen, og dermed komprimert til en

vesentlig kortere tidsperiode.

I 2003 ble det utfart en tverrsnittsundersgkelse blant medisinstudentene i
Norge som viste at Tromsg har et betydelig lavere timeantall undervisning i
klinisk kommunikasjon enn ved de tre andre universitetene i Norge [40].
Fordelingen av kommunikasjonsundervisningen i lgpet av studiet er ogsa
ulikt fra de fire universitetene i Norge. Trondheim har hovedtyngden av
undervisningen i klinisk kommunikasjon i begynnelsen av studiet, Bergen i

midt- og sluttfasen, mens Oslo og Tromsg har undervisning i alle tre faser

14



av studiet [40]. Vi har sammenlignet kommunikasjonsundervisningen ved

de fire universitetene i en tabell for bedre oversikt. Se tabell 1.

Del 3: Holdninger til kommunikasjon.

Menneskers handlinger gjenspeiler deres holdninger [41], og holdninger
spiller en viktig rolle for & skape en bro over fra klinisk kompetanse til
utfarelse [42].

”Attitude is a psychological tendency that is expressed by evaluating a

particular entity with some degree of favour or disfavour” [43].

Holdninger til kommunikasjon kan deles inn i affektive og kognitive
holdninger [44], utover den tradisjonelle inndelingen i positive og negative
holdninger. Affektive holdninger reflekterer fglelsesmessige reaksjoner, og
kan forandres etter gjentatt eksponering for situasjoner som omhandler
malet for holdningen var [44]. Kognitive holdninger reflekterer mer
grunnleggende verdier som er stabile over tid og vanskeligere a endre; det

ma ny kunnskap til som kan argumenteres for [45].

Anvik [46] fant at de kognitive holdningene blant medisinstudentene i
Norge, holdt seg pa et stabilt niva, i motsetning til affektive holdninger som
sank utover i studiet. Fra tidligere studier som er gjort pa & male holdninger
til kommunikasjon hos medisinstudenter [47, 48] har hovedvekten av
funnene tydet pa at positive holdninger synker utover i studiet. Disse
studiene har kun delt holdninger inn i enten positive eller negative.

Anvik et al. foreslar dermed at det tidligere observerte fallet i holdninger
utover i medisinstudiet kan representere fallet i affektive holdninger, og
reflekterer da studentenes fglelser til og erfaringer fra
kommunikasjonsundervisningen ved deres studiested. Man sa at studentene
skaret lavere pa affektive holdninger rett etter at de hadde hatt
kommunikasjonskurs som involverte videoopptak av reelle pasienter med

gjennomgang i smagrupper etterpa. Studentenes kognitive holdninger viser
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derimot et stabilt niva, og peker mot at studentenes grunnleggende verdier
og holdninger til viktigheten av kommunikasjon for a bli en god lege

vedvarer utover i studiet.

MALSETTING
Vi har delt malsettingen for var oppgave inn i tre hoveddeler, og gnsker a

besvare falgende sparsmal:

1) Hva mener studentene om laringsutbyttet av a se sitt eget videoopptak, i
forhold til gjennomgang i gruppen?

Sa studentene sitt eget videoopptak, og i sa fall sa de det alene?

2) Hvilke holdninger har studentene til viktigheten av & opptre henholdsvis
pasientsentrert og legesentrert? Skjer det malbare endringer i disse
holdningene i lgpet av fjerdearet?

3) Hvilke holdninger har studentene til & leere om kommunikasjon? Skjer det
malbare endringer i disse holdningene i lgpet av

kommunikasjonsundervisningen pa fjerdearet?
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MATERIALE OG METODE

Utforming av spegrreskjemaene.

Vi utformet et sparreskjema som bestod av tre deler. Se Vedlegg 1.

| farste del begynte vi med & spgrre om studentene hadde sett seg selv pa
video tidligere for & avdekke hvor vante studentene var til & opptre foran
kamera, samt om de hadde hatt konsultasjon med simulert pasient. Deretter
spgrsmal om studenten gnsket a vere alene fgrste gang han\hun sa sitt eget
videoopptak, og om studenten laerte noe av a se sitt eget opptak alene som
han\hun ikke ville leert ved a bare ha gjennomgang i gruppa. De som svarte
ja pa sistnevnte, fikk muligheten i en apen tekstboks til & utdype spesifikt
hva de lzrte av a se sitt eget opptak alene. Vi formulerte deretter syv
pastander med erfaringer rundt det 4 se sitt eget videoopptak.

Studentene som ikke hadde hatt konsultasjon med simulert pasient, eller
som svarte at de ikke hadde sett videoen sin alene, gikk derifra direkte

videre til del to.

I andre del av spgrreskjemaet besvarte alle studentene hvor enige/uenige de
var i ti pastander som maler grad av pasientsentrerte og legesentrerte
holdninger. Disse pastandene ble utarbeidet og validert av stud.med Solheim
og Farstad Stenersen 2009 [33].

Tredje og siste del av sparreskjemaet inneholdt seks pastander om
holdninger til viktigheten av kommunikasjonsferdigheter for & vare en god
lege. Her valgte vi seks pastander som er utformet av stud.med Jenvin Stgen
og Otterlei Madsen i forbindelse med deres femtearsoppgave [49]. Disse

pastandene ble ogsa bevart av alle studentene.

Studentene ble bedt om a besvare de ulike pastandene nevnt ovenfor etter i
hvilken grad de var enige/uenige i pastandene, gradert fra 1 til 7, hvor 1 var
helt enig og 7 var helt uenig. Vi blandet positive og negative pastander, for &
forhindre at svar lengst til hgyre alltid betydde helt uenig i den aktuelle

pastanden. Alle sparreskjemaene ble laget i Questback.



Utlevering av spgrreskjemaene.

Ved oppstart av kurs 16, i begynnelsen av januar 2010 (T1), sendte vi ut
farste runde med spgrreskjemaer pa e-post til studentene pa kull-06. Vi la
ogsa ut en beskjed til kullet pa Fronter, med oppfordring om at flest mulig
besvarte spgrreskjemaet. Alle studentene fikk tilsendt samme spgrreskjema,
men gruppen studenter som enna ikke hadde gjennomfart en konsultasjon

med simulert pasient, besvarte kun del to og tre, som beskrevet ovenfor.

Det var mulighet til & svare pa T1 fra 10.01.10 til 21.01.10, med 3 innlagte

purringer til de som ikke hadde svart.

Ved slutten av kurs 16, i midten av februar 2010 (T2), sendte vi ut andre
runde med sparreskjemaer til de samme studentene. Dette spgrreskjemaet
var identisk med det som ble sendt ut i januar 2010. Vi la ogsa denne

gangen ut en oppfordring om & svare til studenten pa Fronter.

Det var mulighet til & svare pa T2 fra 17.02.10 til 15.03.10, med 3 innlagte

purringer til de som ikke hadde svart.

Var veileder gjorde oss under denne perioden oppmerksomme pa at
svarprosenten ved T2 sa faretruende lav ut. Vi mgtte derfor opp pa to
forelesninger den 02.03.10 og 08.03.10 og oppfordret studentene til & svare

pa sparreundersgkelsen var.

Etiske vurderinger.
For a sikre at alle data ble anonymisert fer vi analyserte de, avidentifiserte

var veileder Tor Anvik disse etter endt T2 tid.

Analysering av data
Vi har brukt SPSS versjon 16.0 for Macintosh og SPSS versjon 16.0 for PC

for & analysere vare data.

For a se om det var signifikante endringer i studentenes gjennomsnittskar

for pastander i del en, mellom T1 og T2, benyttet vi Independent samples t-
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test med tid som grouping variable. Tilsvarende metode ble utfart i del to og
tre for & se om studentenes holdninger endret seg fra T1 til T2. For a se om
det var kjennsforskijeller brukte vi ogsa Independent samples t-test, med

kjgnn som grouping variable .

Vi benyttet "Data reduction” i SPSS til & gjere en faktoranalyse av svarene
om holdninger til pasientsentrerthet og legesentrerthet (Q10), samt svarene
om holdninger til viktigheten av kommunikasjon for a bli en god lege
(Q11). Se nermere beskrivelse av analysene i avsnittet Resultater, Del 2 og
3.
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RESULTATER

Det var til sammen 108 studenter pa kullet, hvorav 74 (68.6%) var kvinner.
Ved T1, fikk vi svar fra 53 (49%) studenter, hvorav 39 (73.6%) var kvinner.
Ved T2 fikk vi svar fra 59 (54.6%) , hvorav 43 (72.9%) var kvinner.

Det var til sammen 71 forskjellige studenter (76.1% kvinner) som svarte ved
T1eller T2.

Del 1. Studentenes leeringsutbytte av a se egen video.

Ved T2 oppga 55 studenter (94.8%) at de hadde sett sitt eget opptak fer
gjennomgang i videogruppa. Av disse var det 50 (90.9%) som svarte at de
hadde veert alene nar de sa opptaket sitt. Det var ingen signifikant forskjell

mellom menn og kvinner pa sistnevnte spgrsmal (p = 0.517).

Studentene ble bedt om & skare seks pastander relatert til & se sitt eget
videoopptak, rangert pa en skala fra 1 (helt enig) til 7 (helt uenig). Ved hjelp
av SPSS omkodet vi skarene slik at 1 = helt uenig og 7 = helt enig. Dermed
vil hgyere skar indikere hgyere grad av enighet med hver av pastandene.

Gjennomsnittskar for hver av pastandene er vist i Figur 1.

Det var to pastander som skilte seg ut. Med en gjennomsnittlig skar pa 2.32
(SD 1.82) var studentene uenige i at det var en stor psykisk pakjenning a se
sitt eget videoopptak alene. Pastanden om at studentene bar vaere alene nar
de ser sitt eget opptak farste gang, var studentene ogsa sterkt uenig i
(gjennomsnittlig skar 1.36 (SD 0.78)). Her kan det ogsa bemerkes at ingen

av studentene har svart over 4.0.

Pastanden om at studentene laerte mer av a se sitt eget opptak alene enn av a
se det i gruppa, gav en gjennomsnittlig skar pa 3.64 (SD 1.89). Det at 70%
av svarene var rangert fra 1-4 vil si at hovedvekten av svarene tenderer fra

helt uenig til middels.
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Pa de resterende pastandene la gjennomsnittsverdiene like under 4.0, noe
som tilsier at studentene som gruppe verken var uenige eller enige, men med

en tendens mot uenig.

Det var ingen statistisk signifikant forskjell pa hva menn og kvinner svarte
pa disse pastandene om 4 se sitt eget videoopptak (p-verdiene rangerte fra
0.11-0.72, for hver enkelt pastand).

Det var 34 (68.0%) av studentene som svarte at de lzerte noe av a se sitt eget
opptak alene som de ikke ville lart ved a bare delta pa
gruppegjennomgangen. Disse ble videre bedt om & utdype spesifikt hva de
leerte ved a se seg selv pa video, i en apen tekstboks. | det falgende har vi
tatt med fritekstkommentarer bade fra T1 og T2.

Mange av studentene svarte at en av fordelene med a se videoopptaket
alene, var at de fikk se igjennom hele konsultasjonen sin som en helhet, i
motsetning til gjennomgangen i gruppa, der de selv hadde valgt ut et kort
utklipp pa 5 minutter for a fa tilbakemelding pa:

Jeg fikk et forhold til hele gangen i konsultasjonen fra begynnelse til slutt,

noe man ikke fikk ved a se deler av konsultasjonen i gruppen.”

’S4 jo hele opptaket alene og sa da hvordan kommunikasjonen utviklet seg
gjennom konsultasjonen. | gruppa sa vi bare et lite klipp, som jeg folte

representerte hele konsultasjonen darlig.”

Studentene papeker videre at de fikk mer ro og tid til & reflektere over seg
selv nar de sa opptaket sitt alene. Viktigheten av a se opptaket alene for det

ble vist i gruppa ble ogsa poengtert:
’Fikk bedre tid til & se hva man gjorde og sa. Kunne spole litt fram og

tilbake. Rett og slett ta seg bedre tid. Dermed lettere & se hva man gjorde

bra og darlig.”
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’Man har en stgrre ro og evne til observasjon nar man er alene, og ikke
bare tenker pa hva de andre matte synes om ens fremtoning. Med det sagt,
det er jo en grunn til at man ser den i gruppa, i tillegg til & se den alene.
Man trenger jo bade det objektive, og det subjektive synspunkt.”

A se videoen sin alene var en mulighet til & se seg selv utenfra, der flere av

studentene la merke til ting ved seg selv som ikke alltid ble fokusert pa i

gruppa:

’Jeg la merke til og leerte en del om hvordan jeg
satt/kroppsholdning/kroppssprak/mimikk. Det var andre ting enn dette som
primert ble tatt opp i gruppen, derfor var det sveert nyttig ogsa a se det for

meg selv.”

Det bemerkes til slutt, at av de som svarte pa T2, var det bare en student

som ikke hadde gjennomfgrt konsultasjon med simulert pasient.

Del 2. Pasientsentrerte og legesentrerte holdninger.

Alle pastandene i Q10 ble omkodet slik at hayere skar gir mer positiv

holdning. Vi fant at studentene skarer positivt bade pa legesentrerte og
pasientsentrerte holdninger, med gjennomsnittlig skar over 4.0 pa alle

pastandene bade ved T1 og T2.

Ved faktoranalyse av alle pastandene under Q10 fant vi at de kunne samles i
to faktorer som til sammen forklarte 64.3 % av variansen. For a vurdere
validiteten av faktorene beregnet vi Cronbachs alpha, som bgr ligge over 0.5

for & vise sterk nok validitet.

Pastandene 1 + 2 + 4 + 6 + 10 skaret alle pa faktor 1. Cronbachs alfa ble
hayest (0.958) dersom vi utelater pastand 6. Vi laget derfor en ny variabel
for faktor 1, som vi kalte ”Legesentrert”, og som bestar av gjennomsnittskar

for de 4 pastandene 1 + 2 + 4 + 10.
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Pastandene 3 + 5 skaret pa faktor 2. Cronbachs alfa var her bare 0.307, men
dette er likevel akseptabelt fordi ordlyden i sparsmalene ogsa stemmer godt
sammen. Vi laget derfor en ny variabel for faktor 2, som heter

"Pasientsentrert” og bestar av gjennomsnittsskar for de 2 pastandene 3 + 5.

Gjennomsnittsskar for legesentrerte holdninger steg signifikant fra T1 til T2
(6.54 vs. 6.82, p< 0.05). Dette vil si at studentene i utgangspunktet har
legesentrerte holdninger ved starten av Kurs 16, og at disse gker i lgpet av
kurset. Vi fant ingen statistisk signifikant forskjell mellom menns og
kvinners gjennomsnittsskar ved T1 eller ved T2, men vi ser en tendens til at

mennenes skaringer gker mer enn kvinnenes (Figur 2).

Gjennomsnittlig skar for pasientsentrerte holdninger viste en fallende
tendens fra T1 til T2, men forskjellen var ikke statistisk signifikant (5.28 vs
5.19, p=0.68). Dette forteller at studentene skarer positivt pa pasientsentrerte
holdninger bade far og etter kurset, men at holdningene tenderer til & synke
noe i lgpet av tidsperioden. Vi fant ingen statistisk signifikant forskjell
mellom menns og kvinners pasientsentrerte holdninger ved T1 og T2 (Figur
3).

Del 3. Holdninger til kommunikasjon.

Alle pastandene i Q11 ble omkodet slik at hgyere skar gir mer positiv
holdning. Vi fant at studentene har positive holdninger til viktigheten av
kommunikasjon for & bli en god lege bade ved T1 og T2, og alle pastandene
(Unntatt pastand 5 ”Det er min evne til & sta pa skriftlig eksamen som far
meg gjennom medisinstudiet, ikke min evne til 8 kommunisere™) hadde en

gjennomsnittsskar over 4.0.

Faktoranalyser pa alle pastandene ga to faktorer som til sammen forklarte
58.6 % av variansen.

Pastandene 1 + 2 + 3 + 4 skaret pa faktor 1, og Cronbachs alfa ble hgyest
(0.758) dersom vi utelot pastand 2. Vi laget derfor en ny variabel for faktor
1, som vi kalte "Kommunikasjon”, og som bestar av gjennomsnittskar for de

tre pastandene 1 + 3 + 4.
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Pastandene 5 + 6 hadde sa lav skar og sa lav Cronbachs alfa (0.172), og var
dessuten sa forskjellige i teksten, at vi valgte & ikke benytte oss av den

faktoren.

Gjennomsnittsskar for faktoren "Kommunikasjon” viste en tendens til &
stige fra T1 til T2, men ikke signifikant (6.13 vs. 6.38, p = 0.23). Vi fant
derimot en signifikant forskjell mellom menns og kvinners holdninger til
kommunikasjon ved T1. Menn skarer signifikant lavere enn kvinner ved T1
(5.31 vs. 6.43, p < 0.05) , men denne kjgnnsforskjellen er forsvunnet ved T2
(p = 0.18) — se Figur 4.
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DISKUSJON

Del 1: Studentenes leringsutbytte av a se egen video.

Det var kun tekniske problemer som stod i veien for de fa studentene som
ikke fikk sett sitt eget opptak fer gjennomgang i gruppa. Av studentene som
sa opptaket sitt far gjennomgangen, gnsket flertallet a se det alene, her var
det ingen forskjell mellom kjgnnene. Dette funnet samsvarte med var
hypotese, der vi trodde at studentene gnsket a se sitt eget opptak alene. Som
et tillegg til dette, nevner vi at studentene ble instruert i & ikke vise opptaket
til andre, siden innholdet var taushetsbelagt og hentet fra virkelige
pasientkasuser fra klinikernes praksis. Vi var derfor under arbeidet med
oppgaven var i tvil om dette ville fare til at studentene ikke sa opptaket
sammen med noen, nettopp fordi de trodde de ikke fikk lov til det. Men
svaret pa pastanden ”Ingen studenter begr veere alene nar de ser sitt eget
opptak fgrste gangen”, som studentene var sterkt uenige i, peker mot at

studentene gnsket & se eget opptak alene.

Vi spurte ikke de studentene som valgte a se opptaket sitt sammen med noen
om a utdype begrunnelsen for dette, derfor vet vi lite om hvorfor denne
gruppen valgte nettopp dette. Samtidig fant vi lite bakgrunnsinformasjon om
det a se seg selv pa video med tanke pa aspekter rundt det a vaere alene
versus sammen med noen. Vi gjorde oss selv noen tanker rundt dette i
startfasen av oppgaveskrivingen i forbindelse med utarbeidingen av
sparreskjemaene. Elementer vi kan trekke fram, er blant annet at noen
studenter kan fale behovet for & ha noen tilstede i en situasjon som oppleves
som utrygg, der man ubarmhjertig blir konfrontert med sin prestasjon og
forskjellige sider ved seg selv. Det & velge noen man stoler pa til a se

sammen med seg, kan for noen representere en trygghet.

I den dpne tekstboksen uttrykte flere av studenten at det var en fordel a se
seg selv alene farst, slik at man kunne forberede seg for fremvisning i
gruppa. Studentene fikk se igjennom hele konsultasjonen som en helhet, og
kunne dermed i ro og mak observere og vurdere seg selv og fa et inntrykk
av sin prestasjon. Dette samsvarer godt med tidligere beskrivelse av at video
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er et godt hjelpemiddel for selvobservasjon og selvevaluering [3]. Videre
supplerte gruppegjennomgangen med konstruktive synspunkt bade fra

medstudenter og gruppeleder, som var en erfaren kliniker.

Vi hadde i vart sparreskjema ytterligere et sparsmal og en pastand som
omhandler dette med hva studentene mente om leaeringsutbyttet av a se sitt
eget opptak alene. Pastanden “Jeg leerte mer av  se mitt eget opptak alene
enn a vise et kort utsnitt i gruppa”, har hovedtyngden av studentene svart fra
middels til uenig. Det bemerkes her at svarene hadde sveert stor spredning.
Spersmalet ”Lerte du noe av a se videoopptaket alene som du ikke ville lart
dersom du bare hadde deltatt i gruppegjennomgangen?”, her svarte flertallet
av studentene ja.

Vi tolker dette til at vi her sper om to ulike ting. Der vi i pastanden setter det
a se videoen alene opp mot gjennomgangen i gruppa, spar vi i spgrsmalet
om studenten har forskjellig leeringsutbytte ved hver av disse. Studentene
mener de ikke laerte mer av a se sitt eget opptak alene enn ved gjennomgang
i gruppa, men pa spgrsmalet svarte de at de laerte noe ved a se seg selv alene
som de ikke ville lzrt hvis de bare hadde deltatt pa gruppegjennomgangen.
Med andre ord sier studentene at det ikke er viktigere a se seg selv alene enn
a delta pa gjennomgangen i gruppa, men at disse har likestilt verdi med

ulike funksjoner.

Den siste pastanden som hadde et entydig svar, var "Det a se hele opptaket
alene var en stor psykisk pakjenning”, noe som studentene var uenige i.
Pastanden var meget sterkt uttrykt som stor psykisk pakjenning, og
spgrsmalet er da om studentene hadde svart annerledes hvis vi hadde tatt
bort stor, og dermed bare skrevet psykisk pakjenning. Med andre ord, kan
det vaere at studentene synes det var en pakjenning, men ikke kunne si seg
enig i at det var en stor psykisk pakjenning. Det entydige svaret om at
studentene var uenige i pastanden, behgver ikke & bety at det ikke var en

psykisk pakjenning, som annen litteratur fgr oss har dokumentert [7].
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Del 2. Pasientsentrerte og legesentrerte holdninger.

Var studie viser at studentene skarer positivt bade for legesentrerte og
pasientsentrerte holdninger. Etter a ha utfgrt en variansanalyse, fant vi to
ulike faktorer som skilte seg ut, og som vi kalte henholdsvis Legesentrert og
Pasientsentrert. Disse faktorene er ikke ytterpunkter pa samme skala, men
maler to forskjellige holdninger pa hver sin skala, og samsvarer med

tilsvarende funn gjort av Solheim og Farstad Stenersen [33].

Vi fant en statistisk signifikant gkningen i studentenes legesentrerte
holdninger fra T1 til T2, der mennenes holdninger tenderer til & gke mer enn
kvinnenes. Dette tyder pa at studentene blir mer legesentrerte etter a ha hatt
kommunikasjonsundervisning og fatt klinisk erfaring. Dette kan vere fordi
studentene ser flere aspekter ved a veere legesentrert etter a ha hatt
pasientkontakt, og ser viktigheten med & kunne stille konkrete sparsmal for
a finne ut hvorfor pasienten har kommet til legen. Det er mulig at studentene
etter mgte med pasienter, blir mer opptatt av a finne og stille rett diagnose,

for & vise hva de har leert og kan.

Vi fant videre at de pasientsentrerte holdningene ikke endret seg signifikant
i lapet av perioden. Dette kan tyde pa at kommunikasjonsundervisningen og
den kliniske erfaringen pa fjerdearet ikke endrer studentenes oppfattelse av
at det er viktig & "spille pa lag med” pasienten. De fremtidige legene pa kull
06 har i utgangspunktet en positiv pasientsentrert tilnaerming og gnsker a ta
pasienten med pa rad i beslutninger som skal tas, og de synes ogsa det er
viktig a vite hva pasienten selv gnsker. Nar det gjelder pasientsentrerte
holdninger, fant vi ingen statistisk signifikant forskjell mellom menn og

kvinner.

Del 3. Holdninger til kommunikasjon.

I var undersgkelse fant vi at studentene pa kull-06 synes det er viktig a ha
gode kommunikasjonsferdigheter for & veere en god lege, ved at de skaret
over middels positivt for alle pastandene. Da har vi sett bort fra en pastand,
pastand 5 ved T1, "Det er min evne til a sta pa skriftlig eksamen som far

meg gjennom medisinstudiet, ikke min evne til 8 kommunisere”. Denne
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skaret, som den eneste av pastandene, like under 4.0 (3.92). Ved T2 skaret
den samme pastanden over 4.0 (4.66). Dette kan gjenspeile at studentene

ved runde nummer to av spgrreundersgkelsen er neermere eksamen enn ved
farste utlevering, noe som videre innebzrer gkt fokus pa hva som forventes

av studenten og hva som da er sentralt til eksamen.

Variansanalysen var resulterte i en faktor, ”"Kommunikasjon”, som maler
studentenes holdninger til viktigheten av kommunikasjon, og denne viste
ingen signifikante endringer i tidsperioden vi undersgkte. Dette sier med
andre ord at studentene pa kull-06 ikke endrer sine holdninger til
kommunikasjon i lgpet av kommunikasjonsundervisningen pa fjerdearet.
Det kan her nevnes at vi ser en svak tendens til at holdningene til

kommunikasjon blir mer positive.

Derimot fant vi en signifikant forskjell ved T1 der kvinnene skarer hgyere
enn mennene. Dette bekreftes av tidligere forskning [41, 42] som ogsa har
funnet at kvinner ofte skarer hgyere enn menn pa holdninger til
kommunikasjon. Denne forskjellen mellom kjgnnene var utjevnet ved T2.
Guttene tar med andre ord igjen jentene i lgpet av
kommunikasjonsundervisningen, og deres holdninger pavirkes mer enn
jentenes. En mulig forklaring pa dette, kan veere at kvinnene i
utgangspunktet har mer positive holdninger slik at det skal mer til for
ytterligere & gke disse. Mennene derimot, har et starre potensial for a gke

sine holdninger siden de i utgangspunktet skarer lavere.

Oppgavens sterke sider.
Utvalget av de som besvarte spagrreundersgkelsen har samme

kjgnnsfordeling som pa kull 06.
Oppgavens svake sider.

| spgrreundersgkelsens tre deler var n relativt lav, spesielt mennenes

svarandel. Dette kan ha fart til at reelle endringer ikke ble signifikante.
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En ytterligere sparreundersgkelse samt kursprave som kull-06 skulle svare
pa i samme tidsperiode, kan ha bidratt til den noe lave svarprosenten pa var
undersgkelse. | tillegg benyttet vi oss av student-eposten for utlevering av
sparreskjemaene, som vi har fatt erfare at ikke alle studentene sjekker

regelmessig. Dette kan ogsa ha bidratt til en lav svarprosent.

En annen ting man kan vurdere, er om vi ikke var tydelige nok nar vi
forklarte at det var viktig a svare pa bade T1 og T2. Det kan tenkes at
studentene trodde det var nok a svare pa én av undersgkelsene, siden begge
to var like, og at de ikke var klar over at vi gnsket a undersgke om det var

forskjell i studentenes holdninger fra T1 til T2.

Pa sparsmalet om studentene var alene nar de sa sin egen video, kunne vi
tatt med en mulighet til & utdype hvorfor de ikke gnsket a veere alene mens

de sa videoen. Slik kunne vi fatt mer kunnskap om denne gruppen studenter.

Det bgr ogsa nevnes at Cronbachs alfa for faktor 2, ”Pasientsentrert”, er noe
lav pa bare 0.307, noe som tyder pa at denne faktoren har lav validitet. Vi
velger fortsatt & bruke denne faktoren siden ordlyden i sparsmalene passer

godt sammen.

Feilkilder.

En viktig feilkilde er hvorvidt studentene som besvarte spgrreskjemaet
tolket det pad samme mate som vi gnsket nar vi laget det. Dette kunne veert
unngatt ved a utfert en pilotundersgkelse for a kvalitetssikre

sparreskjemaene, for de ble levert ut i hovedundersgkelsen.

Vi fikk ogsa tilbakemelding pa at vi burde hatt med svaralternativet "Vet
ikke” i forbindelse med pastandene. Vart utgangspunkt var at skar 4.0 som
tilsvarte middels, representerte Vet ikke”-alternativet, men dette kan ha fart

til at noen studenter var usikre pa hva de skulle svare pa enkelte pastander..
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KONKLUSJON

Flertallet av medisinstudentene pa kull 06 s sitt eget videoopptak far
gjennomgang i gruppa, i tillegg til at flertallet gnsket a veere alene fgrste
gang de sa sitt eget opptak. Med tanke pa leringsutbytte av a se egen video,
trakk studentene fram fordelen med a se i gjennom hele konsultasjonen som
en helhet, i tillegg til tid til observasjon og refleksjon. Studentene hadde
utbytte av bade a se sitt eget opptak og gjennomgang i gruppa, da disse
hadde ulik funksjon.

Studentene skaret videre positivt bade pa legesentrerte og pasientsentrerte
holdninger. Et interessant funn er at vi fant en signifikant gkning i
studentenes legesentrerte holdninger i lgpet av kommunikasjons-

undervisningen pa fjerdearet.

Vi fant ogsa at studentene har positive holdninger til kommunikasjon. Ved
T1 fant vi en kjgnnsforskjell der mennene skaret lavere enn kvinnene pa
holdninger til kommunikasjon, denne forskjellen var ikke signifikant ved
T2.

Dette kan tolkes som at det nye undervisningsopplegget med simulerte

pasienter og observasjon av eget videoopptak, kanskje er serlig leererikt for

mennene, noe som burde undersgkes naermere.
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Tabell 1: Kommunikasjonsundervisning ved de fire universitetene i Norge.

Oslo Bergen Trondheim Tromsg
1. Forelesninger i Lege-pasientkurset. Utplassering to dager i
Studiedr | grunnleggende Forelesninger om primerhelsetjensten.
kommunikasjonsferdigheter. kommunikasjonsteori, | Erfaringene som
Videoopptak av rollespill og 16 t, over de tre forste | utgangspunkt for
gjennomgang i grupper. semestrene. forelesninger og
Skriftlig eksamen. Ferdighetstrening(F- gruppearbeid om
lab) med videoopptak | kommunikasjon.
2. To kommunikasjonskurs & 3 av rollespill og
Studiedr | timer. gj.gang i grupper
Smagruppeundervisning med etterpd, forlgper over
trening i klinisk de to farste arene.
kommunikasjon, bruk av Utplassering i
trenede RA-pasienter som allmennpraksis som
intervjues. forlgper over de to
farste arene.
Videoopptak av
konsultasjoner med
ekte pasienter og
gjennomgang etterpa.
Avsluttende muntlig
eksamen med bruk av
simulerte pasienter
ved slutten av andre
studiedr.
3. Kommunikasjonskurs, 7 Kommunikasjonskurs, Kurs 7: Topografi og
Studiear | dager: 28 timer: bestaende av undersgkelsesteknikk.
Smagruppeundervisning med | forelesninger med 6 timer forelesning og
bruk av reelle pasienter. teori og rollespill med gruppearbeid, med
Stasjonsundervisning om skuespillere, innslag demonstrasjoner pa
spesifikke temaer. To av reelle pasienter og video og i rollespill.
klinikker med klinisk plenumsdiskusjoner. Integreres med
kommunikasjon som tema. Kom-lab, 2 timer: forelesningene i
Videoopptak av anamneseopptak og
konsultasjon med klinisk undersgkelse.
simulert pasient,
tilbud om individuell
tilbakemelding fra
veileder etterpé.
4. Neaermere beskrevet i
Studiear oppgaven.
5. Kurs i kognitiv terapi, 8 uker praksis pa
Studiedr i forbindelse med legekontor, med 3
psykiatrisk termin, 20 opptak av
timer. konsultasjoner med
ekte pasienter pa
video, gj.gang med
veileder.
6. Klinisk Konsultasjonskurs, 18 Eksamensforberedende
Studiedr | kommunikasjonsundervising, | timer: seminar i
2 dager: Rollespill i plenum allmennmedisin,
Temaene A bringe dérlige | med skuespillere. rollespill i grupper
nyheter” og Rollespill i grupper, med tilbakemelding

”Kommunikasjon i krevende
kliniske situasjoner”. Bruk
av skuespillere som
simulerte pasienter og
pérgrende.

Forelesning innenfor disse
temaene. Oppsummering.

med tilbakemeldinger
fra gruppa.
Videoopptak av
konsultasjon med
reell pasient pa
legevakt, gj.gang i
grupper etterpa.

etterpa.
Kommunikasjonskurs
med kreftpasienter,
bruk av simulerte
pasienter,
tilbakemelding etterpa.

Kilder: [40], personlig meddelelse fra: Nils Martinsen NTNU, Anders

Baerheim UiB, Tore Gude UiO
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Figur 1:

Studentenes erfaringer med a se seg selv pa video

Gjennomsnittsverdier fra T2, Kjennsfordelt

Det & se hele opptaket
alene var en stor psykisk
pakjenning for meg

Mar jeg ser opptaket alene
er jeqg mindre pa defensiven
enn nar jeg viser det i
gruppa

Mar jeg ser opptaket alene
ér det lettere for meq a
oppdage egne feil enn nar
andre ser pa

In?en studenter bar vare
alene nar de ser sitt eget
opptak ferste gang

Mar jeg ser opptaket alene
erdet lettere 3 oppdage det
som fungerer bra

leg lzrte mer av 4 se hele
opptaket alene enn avise e
kort utsnitt i gruppa

I I I T T
1 2 3 4 5

T —

Gjennomsnittverdi

1 = Helt uenig 7 = Helt enig

Svar fra 43 kvinner og 16 menn
95% Konfidensintervall

) —
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Figur 2:

Svartidspunkt

Studentenes legesentrerte holdninger
Gjennomsnittsverdier ved T1 og T2, Kjennsfordelt

Kjenn
B kvinne
B Mann
I | 1 | I | |
1 2 3 4 3 & 7
Gjennomsnittsverdi
1= Helt uenig 7= Helt enig

Swar fra 39 kvinner og 12 menn ved T1, og svar fra 43 kvinner og 12 menn ved T2

95% Konfidensintervall
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Figur 3:

Svartidspunkt

Studentenes pasientsentrerte holdninger
Gjennomsnittsverdier ved T1 og T2, Kjennsfordelt

-

Kjenn
B Kvinne
Emann
1 1 | I 1 1
2 3 4 5 B 7
Gjennomsnittsverdi
1= Helt uenig 7= Helt enig

Swar fra 39 kvinner og 12 menn ved T1, og svar fra 43 kvinner og 16 menn ved T2
85% Konfidensintervall

37



Figur 4:

Studentenes holdninger til viktighelten av kommunikasjon for a bli en god
ege
Gjennomsnittsverdier ved T1 og T2, Kjgnnsfordelt

Kjenn
B kvinne
EMann
'
=
c
E]
=1
W
o
=
e
]
>
W
I I 1] 1 I | |
1 2 3 4 5 6 7
Gjennomsnittsverdi
1= Helt uenig 7= Helt enig

Svar fra 39 kvinner og 12 menn ved T1, og svar fra 43 kvinner og 16 menn ved T2
85% Konfidensintervall
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Vedlegg 1.

Evaluering video T1

Sparreskjemast inneholder 3 ulike deler, hvor du krysser av p3 en
skala fra 1 (helt enig) til 7 (helt uenig) for hva du mener om ulike
pastander som vi har listet opp. Det ar ogsa mulighet til 3 svare i
fritekst samt ja/nei pd de resterende sparsmalene. Du ma svare pa
alle sparsmilene fer du kommer videre til neste side. Dersom du
svarer fail kan du bla tilbake og endre svarenea dine far du

sender skjemaet til slutt. Du kan bare sende inn skjemast en gang.
Forst ber vi deg svare pa noen enkle bakgrunnspersmal.

1) Kjonn: *

C Kvinne T Mann

2) Etter at du begynte pa medisinstudiet: hadde du sett deg
sjol pa video for du begynte pé 4. ret? *

' Nei - aldri
" Ja - en eller to ganger
" Ja - mere enn to ganger

3) Har du gjennomfort en konsultasjon med simulert pasient
med videoopptak? *

Cla C Nei
x| [#4713)

Denne informasjonen vises kun i forhdndsvisningen.
Folgende kritarier ma vaere oppfyit for at sporsmélet skal vises for respondenten:
Har du giennomfort en konsu'tasjon med simulert pasient med videcopptax? - Ja

Tenk tilbake til da du gjorde videot}Ptak med en simoulert pasient. I
det falgende kommer noen spersmal om nytten av a se dette
opptaket etterpa.

4) Sa du ditt eget videoopptak for du viste det i gruppa? *

Cla € Nei
x| [#4713)

Denne informasjonen vises kun i forhdndsvisningen.
Folgende kriterier mé waere oppfyit for at spersmélet skal vises for respondenten:
53 du ditt eget videoopptak for du viste det i gruppa? - Nei

5) Hva var arsaken til at du ikke s& opptaket? *

39



| [#4713]

Denne informasjonen vises kun i forhandsvisningen.
Folgende kriterier ma vaere oppfylt for at spersmalet skal vises for respondenten:
53 du ditt ege: videoopptak for du viste det i gruppa? - Ja

6) Var du alene da du s videoopptaket forste gang? *

Cia O Nei
| [#4713]

Denne informasjonen vises kun i forhandsvisningen.
Folgende kriterier mé vaare oppfylt for at sporsmélet skal vises for respondenten:
var du alene da du =3 videcopptaket forste gang? - Ja

7} Nedenfor kommer det noen pistander om det & se sitt eget
videoopptak. Kryss av i hvilken grad du er 1 (helt enig} til 7
(helt uenig) i hver av pastandene (jo mere uenig du er desto
lengre til hoyre krysser du av): =

Helt Helt
enig Middels uenig
1 2 3 4 5 5] 7

Det 3 se hele opptaket
alene var en stor psykisk o C ¢ ' cC .
p2kjenning for meg

Nar jeg ser opptaket alene

er jag mindre p3 c e . -~ 6
defansiven enn nir jeg

viser det i gruppa

Nar jeg ser opptaket aLenE

er det lettere fcur_meg a -~ ~ -~ ~
oppdage egne feil enn nar

andre ser p3

Ingen studenter bar vars
alene nar de ser sitt eget c o C C oI S
opptak farste gang

Nar jeg ser oppta ket alene
er det lettere 3 cppdage cCC C r'* ‘el .
det som fungerer bra

Jeg lz=rte mer av 3 se hele
opptaket alene enn 3 visa © O C c -
et kort utsnitt | gruppa

| [#4713]

Denne informasjonen vises kun i forhandsvisningen.
Folgende kriterier mé vaere oppfylt for at sporsmélet skal vises for respondenten:
Var du alene da du =3 videcopptaket forste gang? - Ja

8) Larte du noe av 3 se videoopptaket alene som du ikke ville
leert dersom du bare hadde deltatt i gruppegjennomgangen? *

Cla O Nei

| [#4713]
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Denne informasjonen vises kun i forhandsvisningen.
Folgende kriterier ma vaere oppfylt for at spersmalet skal vises for respondenten:
Larte du noe av 3 se videoopptaker alene som du ikke ville la=rt dersem du bare hadde
deltatt i gruppegjennomgangen? - Ja

9} Kan du beskrive naarmere hva det var du larte?

x| [#4713]

10) Nedenfor kommer det noen pastander om hva som er
viktig i konsultasjonen i allmennpraksis. Kryss av i hvilken
grad du er 1 (helt enig) til 7 (helt uenig) i hver av pistandene
(jo mere uenig du er desto lengre til hoyre krysser du av): *

Helt Helt
enig Middels Lenig
1 2 3 4 5 B 7

Det er viktig for legen 3
vite hvor lenge plageng har & & f" . ' .
vedvart

Det er viktig for legen 3
vite hva som . C C ol cC .

fremprovoserer plagene

Pasienten bar uttrykke
enighet mad sin lege ford © C cC .
signalisere respekt og tillit

Det er viktig for legen 3
vite hvordan plagene C C C C N .
oppsto ferste gang

Pasienten bar forholde seg

til h\.re_l legen sier, og ikke -~ e ~ - e =
soke informasjon om sin
egen sykdom pd egenhind

Det er viktig for legen 3
vite hvor i kroppen plagene © C N .
sitter

Legen Pag ta pasienten

med pa rad i de o O ¢ " cC .
beslutninger som skal tas

Pasientens beskrivelse av

plagene er viktige fordafa € ¢ C ‘ol oI &
satt rett diagnose

Pasienten bar behandles

som legens e e e -~ - e -
samarbeidspartner. likestilt

i makt og status

Det er viktig for legen 3 CoCoC O c oo
vite hvor ofte plagene har
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vaert tilstede

x| [#4713]

11) Nedenfor har vi satt opp noen péstander om
kommunikasjon. Kryss av i hvilken grad du er 1 (helt enig) til
7 (helt uenig) i hver av pastandene (jo mere uenig du er desto
lengre til hoyre krysser du av): *

Helt Helt
anig Middels Lenig
1 2 3 4 5 6 7

-For & va=re en god lege ma
jeg ha gode c C C [ [ S o
kommunikasionsferdigheter:

-En stryker ikke til 6-3rs

muntlig eksamen p.g.a. = - . -
darlige

kommunikasionsferdigheter:

-Det 2r like viktig 3 utvikle

sine

kommunikasjonsferdigheter ¢ [ cCC o
som sine medisinske

kunnskaper:

-leg trenger ikke gode
kommunikasjonsferdigheter ¢ C Cc c C
for 3 vaare lege:

-Dat er min evne til 3 std p3

skriftlig eksamen som far

meg gjennom c Cc C C c c C
meadisinstudiet, ikke min

evre til 3 kommunisere:

Kommunikasjonsferdigheter
er | hovedsak medfadt, og c o C c ¢ ¢
kan i liten grad lzeres:

12) Har du gjennomfert uketjeneste med pasient pa
legekontor/legevakt i kurs 162 *

C3a C Nei
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