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Forord

Denne oppgaven er en 5.arsoppgave, som inngar som en del av medisinstudiet ved Universitetet 1
Tromse, hvis hensikt er at studentene skal fordype seg i et medisinsk tema. Oppgaven ble utlyst av
var veileder, og ble valgt da vi sd pa dette som et svart interessant og relevant tema for oss som
vordrende leger. Opprinnelig var det tenkt at oppgaven skulle gjores ved observasjon av leger i
allmennpraksis, for sa 4 analysere deres reaksjoner og handteringer av usikkerhet. Etter at vi kom
tilbake fra var egen praksis pé 5. studiedr, med egne tanker om og erfaringer med usikkerhet, ble vi
enige om at et litteraturstudie trolig ville vere bedre egnet. Forst og fremst fordi vi ensket &
sammenligne litteraturen med vére egne erfaringer og tanker rundt usikkerhet i medisinen, men
ogsé siden et sd lite observasjonsmateriale gjort av oss to over en sa relativt begrenset tidsperiode

som pa studiet er avsatt til 5.arsoppgaven, kanskje egner seg mindre.

Vi har begge forfattere arbeidet med alle aspekter av oppgaven, men Guro Fondevik har fordypet
seg mer 1 kommunikasjonsdelen av oppgaven, mens Rune Erlandsen pé sin side har jobbet mest

med usikkerhet i diagnostikken.

Vi ensker 4 takke var veileder, Dr. Torsten Riser, for god hjelp og veiledning gjennom hele
prosessen med oppgaveskriving, samt ensker vi & bereomme hans tdlmodighet med oss.
Vi ensker begge & takke familie og venner for at de har vert stettende og forstielsesfulle gjennom

hele oppgaveprosessen, som til tider har vert ganske sé krevende.

22.05.2014 Tromso
Guro Fondevik

Rune Erlandsen
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Sammendrag

Innledning og formal

Medisinfaget er et fag uten garantier og sikkerheter. Denne oppgaven tar for seg folelsen usikkerhet
hos legen, med hovedfokus pd allmennlegen. Usikkerhet er et tema som i liten grad tas opp pa
medisinstudiet, og som er relativt lite utforsket forskningsmessig. Oppgavens formél er & se pa
faktorer som kan gi opphav til usikkerhet hos legen, innenfor diagnostikk og kommunikasjon, og ta

for seg hvordan legen eventuelt kan forholde seg til usikkerheten.

Materiale og metode

Dette studiet er et litteraturstudie, og benytter seg av den eksisterende litteraturen som finnes om

usikkerhet innen diagnostikk og kommunikasjon. Litteraturen ble funnet ved fritekstseok i PubMed,
med bruk av sgkebegreper som «medical uncertainty», «uncertainty primary care», «doctor patient
communication», med flere. Abstraktene tilherende de artikler vi fant ble sé lest for a kunne plukke

ut de mest relevante artiklene.

Resultater

Litteraturseket resulterte i henholdsvis 4 og 8 artikler relevante for de respektive temaene
kommunikativ og diagnostisk usikkerhet. Det foreligger en relasjon mellom
kommunikasjonskvalitet under konsultasjon og helsemessig utfall hos pasienten. Legens
kroppssprak affiserer hvordan pasienten kommuniserer med legen. Darlig kommunikasjon mellom
helsepersonell og pasient kan gi upassende bruk av helsetjenester. Det ble funnet store problemer
knyttet til bruk av tolketjenester. Usikkerhet pavirker legers bruk av elektroniske
informasjonsressurser. Usikre leger viste lavere produktivitet, men i noen tilfeller hoyere
diagnostisk presisjon. Uformelle samtaler med andre leger, bruk av internettressurser og
spesialisthenvisninger ble dratt fram som hjelpsomme verktey nér legene var usikre péd
diagnostisering. Pasientforneydhet var invers korrelert med pasientenes fornemmelse av legens

usikkerhet.

Diskusjon og konklusjon

Usikkerhet er ufravikelig i medisinen, men trenger ikke utelukkende vaere en negativ egenskap. A
kunne kommunisere godt har stor verdi bade for diagnostikk og ressursbruk. Leger har flere ulike
metoder for a takle usikkerhet, og foretrukne strategier varierer. Usikkerhet vies lite
oppmerksomhet, og vért studie bekrefter dette ved & vise at litteraturen er begrenset. Det kan tenkes
at usikkerhetens negative sider, som darligere lege-pasientforhold og okt jobbstress hos leger, vil

kunne forbedres dersom usikkerhet blir et mer akseptert og utforsket tema i medisinen.



Innledning

“Education: the path from cocky ignorance to miserable uncertainty.”(1)

- Mark Twain

Den raske utviklingen innen teknologi og fagfelter som medisin, har kanskje paradoksalt bare fort
til & oke usikkerheten — fraveer av sikker kunnskap pa det aktuelle tidspunktet. «Usikkerheten

omslutter og grenser til det kjente, sd jo mer som er kjent, jo mer usikkerhet vil man oppleve» (2)

Mennesker har et grunnleggende behov for sikre svar. Vi foler oss ofte ukomfortable med a ikke
kunne forutsi et resultat, og vi ensker a sitte med svarene. De mange tusen ulike guder og
skaperhistorier som ulike sivilisasjoner har fostret opp igjennom tiden, vitner om dette behovet. Et
interessant dokumentert eksempel for 4 illustrere dette, ser vi hos det sentralafrikanske
azandefolket, hvis forklaringsmodell for sykdom ble beskrevet i et studie fra 1937. Hos
azandefolket eksisterer ikke begrepene uflaks eller uhell. Alt som vi i vestlige samfunn ville kunne
klassifisert som slikt, inkludert sykdom og ded, kan azandefolket forklare ved hjelp av magi og
trolldom. Usikkerhet blir da ikke-eksisterende(2). Det finnes flere eksempler pa lignende tankesett
fra ulike, historisk adskilte kulturer. Dette gjenspeiler det grunnleggende behovet mennesker har for
a forstd, og & vite ting med sikkerhet. Det kan nermest lyde paradoksalt fra vart standpunkt nér
dette behovet tilfredsstilles ved 4 trekke slike tilsynelatende «urasjonelle konklusjoner», og det kan
synes at et svar, uansett hvor lite begrunnet eller opplyst det er, kan vare bedre enn 4 matte godta
usikkerhet. Men sett fra Azandefolkets perspektiv er trolig vér tenkemate like urasjonell; og en

verden uten usikkerhet er kanskje en bedre verden?

Usikkerhet er en del av omtrent alle aspekter med den medisinske hverdagen i allmennpraksis, som
enkelt sagt dreier seg om diagnostisering og behandling av sykdom hos pasienter, som i
utgangspunktet har en relativt lav sykdomsprevalens. Usikkerheten inngér i selve diagnostikken og
de prover og tester man benytter seg av, kommunikasjonen mellom lege og pasient, eller legens
egen kunnskap, erfaring og personlighet. Det finnes utallige variabler, og i omtrent hvert eneste
ledd kan ting ta ulike, ofte uforutsette retninger. I klinisk medisin er det aldri sikkert at tilstand A,
etter behandling B, vil gi oss resultatet C. Det er ikke engang sikkert at tilstand A i utgangspunktet
foreligger, pasienten kan reagere uventet pa behandling B som kan gi andre effekter enn & gi
resultatet C, og det er langt i fra sikkert at pasient og lege er av samme oppfatning hva resultatet C
faktisk er (3). Usikkerhet preger hvert eneste trinn i diagnose- og behandlingsprosessen. Likevel tas
beslutninger, bade av pasienter og av leger, som om det faktisk skulle foreligge sikkerheter og

garantier.



Usikkerhet og usikre faktorer inne medisin er relativt nylig blitt et aktuelt tema. Det har selvfolgelig
alltid eksistert i enhver medisinsk praksis, men med den store endringen i den medisinske kulturen
som man har sett i vesten, fra en mer autoriter legerolle til pasientsentrert medisin (4),er medisinsk
usikkerhet noe som har fatt mer fokus i de senere ar, som gjenspeiles i litteraturen som omhandler
temaet (5). I tillegg til endrede maktforhold, har utviklingen innen informasjonsteknologi gjort at
pasienter folgelig besitter mye mer helsekunnskap i forkant av legebesogket. Denne nye
pasientkulturen og allmenne tilgjengeligheten pa medisinsk kunnskap, i tillegg til medias sekelys pa
helsevesenet og ofte pa medisinske feil som gjores, stiller kanskje storre krav til en lege i dag
sammenlignet med tidligere. Det forventes kanskje i storre grad et svar, som ogsé oftere sees pa

med mer skepsis enn tidligere.

Vi har valgt denne problemstillingen: ”Hvilke situasjoner ved legeyrket kan gi opphav til usikkerhet

hos legen, og hvordan kan denne usikkerheten eventuelt handteres av legen? »

Det vi konkret onsker & se pé er hvilke aspekter i relasjonen mellom lege og pasient som kan
resultere i en usikkerhetsfolelse hos legen. Finnes det noen fallgruver en ber unngé, eller ber man
bare akseptere at usikkerhet er en del av arbeidsdagen, og det & vare lege? Vi ensker & gjore dette
forst ved & forseke a definere usikkerhet og & dele det inn 1 ulike typer, samt & beskrive disse typene
for usikkerhet. Deretter vil vi forseke & besvare hvilke situasjoner som gir opphav til usikkerhet hos
legen, og hvordan leger kan handtere denne usikkerheten. For & besvare hvordan en
allmennpraktiker kan handtere usikkerhet, onsker vi ogsa & diskutere mestringsstrategier for ulike

typer usikkerhet, samt diskutere om det kan finnes positive sider ved usikkerhet i medisinen.

Vi ensker 4 skrive om dette temaet av flere arsaker. Det er for oss som 5.4rsstudenter hayst relevant,
da vi nylig har vert igjennom 5.arspraksis pa sykehus og i allmennpraksis, og sitter igjen med
mange inntrykk og opplevelser relatert til temaet usikkerhet. Det er et tema som 1 liten grad har blitt
tatt opp pé medisinstudiet, og usikkerhet i medisinen er noe som det snakkes lite om ellers i en
helsefaglig hverdag, med tanke pd at dette er noe som de aller fleste leger trolig meter pé i lopet av
sin utdanning og karriere, og da is@r nyutdannede leger og medisinstudenter som oss selv. Studier
viser at leger i1 varierende grad reagerer pa usikkerhet med stress (6).Samtidig ble jobbrelatert stress
hos turnusleger i et norsk prospektivt studie funnet & vaere den viktigste faktoren som kan forklare
den okte andelen mentale helseproblemer hos denne gruppen, sammenlignet med

normalbefolkningen (7).



Usikkerhet og usikre faktorer er uunngéelig i medisinen — det forer til feildiagnostikk,
feilbehandling, tapte levedr hos pasienter og ekte kostnader for samfunnet. Men er det utelukkende
et onde som vi ensker oss vekk med, eller kan usikkerhet ha positive sider ved seg? Det er uten tvil

et viktig tema, som det skrives lite om.

“Medicine is a science of uncertainty and an art of probability.”(8)

- William Osler

Hva er egentlig usikkerhet? Det er et begrep som kanskje forst hores dpenbart ut, men som ikke
nedvendigvis trenger & vere det. Usikkerhet betyr selvfolgelig fraver av sikkerhet, men hva betyr
det at noe er sikkert? Dersom sjansen for at et bestemt utfall skal finne sted, ma veere 100% for at
det er sikkert, altsa ikke lengre usikkert, vil man i den medisinske verden aldri oppna et fravaer av
usikkerhet. Med s& mange skjebner som utspiller seg samtidig, vil man alltids finne tilsynelatende
mirakulese hendelser som trosser alle antatte sannsynligheter; en pasient overlever en antatt
terminal diagnose, mens en annen ung og tilsynelatende helt frisk person, der bratt og uventet. Man
kan altsé ikke snakke om medisinsk usikkerhet som ja/nei, eller ettall og nuller. Som sitert her, s&
William Osler péd medisinfaget som sannsynlighetenes kunst. Vi tenker i likhet med Osler at det &
forholde seg til usikkerhet i medisinen, er & forholde seg til varierende sannsynligheter. Vi velger a
definere medisinsk usikkerhet som at det foreligger en betydelig sjanse for at situasjonen kan fa

flere enn ett bestemt utfall.

Altsa er det medisinsk usikkerhet dersom det for eksempel er en betydelig sjanse for at den
diagnosen som antas er tilfellet ikke stemmer, eller at det er en betydelig sjanse for at et
sykdomsforlep ikke blir & folge den veien som antas som mest sannsynlig. Men hva menes egentlig
med betydelig sjanse? Dette ensker vi ikke & definere som en viss prosent, som for eksempel at noe
medisinsk usikkert er noe som antas 4 fa et annet enn forventet utfall i 10% av tilfeller. Vi ensker
heller 4 la definisjonen sta &pen for tolkning, s& lenge de minste, mest «mirakulese» sannsynligheter
utelukkes, og unnlates & g& under definisjonen av medisinsk usikkerhet. Da mister begrepet sin

mening.

Usikkerhet kan beskrives som en falelse av uvitenhet. A vare usikker er relatert til en folelse av uro
og ubehag som folge av at en ikke kan forutsi hva resultatet blir i en gitt situasjon. Hvor sterk denne
folelsen av ubehag og uro er, er avhengig av alvorlighetsgraden av situasjonen og konsekvensene
ved feilvurdering. Det vi skal se videre pé er usikkerhet, som en folelse hos legen — en folelse av at
noe er usikkert. Det er viktig & ha klart for seg at usikkerhet kan vare en folelse, mens ting som er

usikre, er faktorer som kan lede til usikkerhet.



Det kan vare hensiktsmessig 4 dele usikkerhet inn i ulike typer, da begrepet i seg selv er relativt
bredt og upresist, til tross for vért forsek pa & definere det. Vi har sett pa eksisterende litteratur om
medisinsk usikkerhet, der flere forfattere har forsekt & dele inn usikkerhet pa forskjellige mater. Vi
trekker forst fram to av forfatterne som har forsekt dette, for vi forsgker a beskrive hvordan vi selv
onsker & dele inn usikkerhet. Fox et al (9) refererer til et tidligere eget verk, Training for
Uncertainty av Fox, 1957, der hun delte de typer usikkerhet som medisinstudenter ble trent opp 1, i
tre ulike deler: For det forste, kan ingen lege vere inneforstitt med all medisinsk kunnskap som for
tida er kjent — det vil alltids finnes mangler. For det andre, er ikke all medisinsk kunnskap kjent —
det er mye vi ikke forstér, det veere seg sykdomsprosesser, behandlingsmetoder, et cetera. Den
tredje formen for usikkerhet beskrev Fox som en kombinasjon av de to forste, nemlig at man ikke

klarer & skille egen mangel pa kunnskap, fra det som 1 dag er kjent medisinsk kunnskap.

Katherine H. Hall (10) som har sett p4 litteratur som angir medisinsk usikkerhet, har sammenlignet
inndelinger av usikkerhet og mener at Eric Beresford har et bedre forslag enn Fox. Beresford (11)
forseker ogsa a dele inn medisinsk usikkerhet i tre: Teknisk, personlig og konseptuell.

Med teknisk usikkerhet mener han mangel pd kunnskap eller sparsomhet av data, som for
eksempel kan hjelpe til med a forutsi faktorer av et sykdomsforlep eller virkningen av

intervensjoner.

Med personlig usikkerhet menes den usikkerheten som oppstar som foelge av det aktuelle lege-
pasientforholdet. To omrader ble spesielt framhevet. Det forste var nr pasienter ikke kunne adekvat
uttrykke hva de selv mente eller ensket, for eksempel om det foreld en grav sykdomstilstand og
pasienten var kognitivt svekket. Det andre omradet var om leger folte seg personlig knyttet til
pasienten og at dette kunne pavirke medisinske avgjerelser — utreder man for mer, og kanskje med
storre unedvendighet, dersom man kjenner pasienten godt? Den siste typen usikkerhet som
Beresford snakker om, er konseptuell usikkerhet. Det som menes med dette, er enkelt forklart den
vanskelige overforingen av kriterier og definisjoner til det virkelige liv. Et eksempel som tas fram er
ndr to pasienter, begge alvorlig syke, konkurrerer om samme medisinske ressurs.

«Er en pasient pd akuttrommet med kramper mer viktig enn en med mageabscess som virker & vaere
i sjokktilstand?» sper Beresford. Han siterer en lege som sa «For oss har det aldri vaert snakk om

pasient A og pasient B. Vi har aldri hatt en sé klar situasjon.» (11)

Disse forfatterne kommer begge med interessante mater a inndele usikkerhet pa. Inspirert av
eksisterende litteratur, inkludert de to forfatterne som ble nevnt ovenfor, bestemte vi oss for a

komme med var egen inndeling av usikkerhet, som vi ensker & presentere i forkant av selve



oppgaven. Vi mener at det kan gjeres pé en enklere og forhdpentligvis mer forstaelig mate, enn hva
flere forfattere har prestert — det er fort gjort & gjore definisjoner unedvendig vanskelige og
abstrakte. Nar begrepet i seg selv allerede er abstrakt, som i tilfellet med usikkerhet, nyter det
kanskje godt av mer forenklende definisjoner. Vi har valgt & dele medisinsk usikkerhet inn i
diagnostisk usikkerhet og kommunikativ usikkerhet, da begge disse aspektene star sentrale i
allmennlegens hverdag hva gjelder tilegning av informasjon, og vi vurderer de til & vere av lik

viktighet. Inndelingen folger definisjonen av usikkerhet som vi har presentert i oppgaven.

Med diagnostisk usikkerhet menes all folelse av usikkerhet som oppstér i forbindelse med
diagnosesetting og det som har & gjore med evidensbasert medisin og medisinsk teknologi.
Eksempler pa hvordan slik usikkerhet kan presentere seg, er gjennom medisinske tester med
varierende testegenskaper, den evidensbaserte medisinens manglende evidenser, og begrensninger i
medisinsk kunnskap. Som de tidligere nevnte usikkerhetsinndelingene, kan man ikke unngé & nevne
en personlig faktor. Hvordan legen er som person, pavirker blant annet hvilke prover som velges,

hvordan de leses av, samt om og hvor pasienten blir henvist.

Med kommunikativ usikkerhet menes folelse av usikkerhet som oppstér igjennom
kommunikasjonen mellom lege og pasient, eller mangelen derpa. Tidligere har vi definert
medisinsk usikkerhet i sannsynlighetsmessig forstand, som at det «foreligger en betydelig sjanse for
at situasjonen kan fé flere enn ett bestemt utfall». Det vil dermed si at i alle aspekter ved
kommunikasjonen hvor mottaker (lege) er inneforstatt med en annen oppfatning av situasjonen enn
det avsender (pasient) forseker & formidle, kan gi opphav til usikkerhet. Eksempler pa hvordan slik
usikkerhet kan presentere seg, er ved et darlig lege-pasientforhold som gjer at pasienten ikke
kommer med nedvendig informasjon, at legen ikke uttrykker seg presist, eller misforstaelser relatert
til sprék. Ogsé her blir legens personlighet en viktig faktor, noe som kanskje synes mer dpenbart

enn ved diagnostisk usikkerhet.

I bade diagnostisk og kommunikativ usikkerhet inngar definisjonsusikkerhet som en faktor. Dette
vil si ndr to parter har ulik forstaelse av et begrep. Ved diagnostisk usikkerhet kan dette vere nér
legen mener at en faktor foreligger, og tar videre medisinske beslutninger basert pa dette, nér
medisinsk viten har en annen definisjon av faktoren. Et eksempel kan vere at en lege mener at det
foreligger anemi ndr hemoglobinnivaet hos en voksen mann er under 12 g/dL, mens det meste av
medisinsk viten definerer dette som under 13 g/dL. I dette eksemplet vil legen og allment akseptert
medisins ha forskjellige definisjoner av begrepet anemi, som kan pavirke framtidige beslutninger.

Et eksempel pa definisjonsusikkerhet innen kommunikativ usikkerhet, er hvis pasienten forteller



legen at han har diaré. Pasienten har en mer folkelig forstaelse av begrepet, og har i realiteten kun
blet avfering, mens det foreligger normal mengde og frekvens. Legen er inneforstitt med den
presise medisinske definisjonen av diaré, nemlig at det foreligger vandig avfering, og en frekvens
pa 3 eller mer avferinger daglig. Dersom legen ikke bekrefter med pasienten at han har forstétt
riktig, vil han ha misforstatt pasienten, og denne feilaktige medisinske informasjonen kan pavirke

framtidige avgjerelser som legen tar.

Medisinsk usikkerhet er vanskelig & definere. Man kan sperre seg om man snakker om usikkerhet
hos legen nar legen ikke er klar over at den informasjonen han eller hun far fra en labpreve eller en
pasient er feil. Dette er ikke et aspekt vi ensker & fokusere pé, da det gar utenfor var definisjon av
usikkerhet. Vi velger heller & se pé usikkerhet ved & se pé de faktorer der det kan ga galt i legens
informasjonstilegning, i diagnostisk og kommunikativt eyemed — det vil si faktorer som bidrar til at

legen far usikker informasjon, som videre kan fore til en folelse av usikkerhet hos legen.

Metode og materiale

For a besvare problemstillingen var har vi gjort et litteraturstudie. Vi har systematisk gatt igjennom
eksisterende litteratur om temaet, og trukket fram de artikler som vi folte kunne bidra til & besvare
vér problemstilling. Vi startet med fritekstseking i PubMed, og brukte sekebegreper som “medical
uncertainy”, ’uncertainy primary care” og doctor patient communication”. Dette resulterte i flere
tusen artikler med referanse til ordene i fritekstsekingen. Vi ensket & finne artikler som tok for seg
usikkerhet sett fra legens side, med relasjon til de konkrete temaene vi ensket & utforske
(kommunikasjon og diagnostikk). For & presisere sgket litt neermere utforte vi "avansert sek”. Vi
brukte de samme sokeordene som vi gjorde i fritekstsekingen, og spesifiserte oss inn pd “tittel” eller
“tittel/abstrakt”. Dermed reduserte vi sekeresultatet fra flere tusen til et titalls artikler. Ut fra titlene
kunne vi avgjere om det var nedvendig 4 lese abstrakt eller ikke. Flere titler omtalte blant annet

usikkerhet sett fra pasientens side, eller usikkerhet hos allmennpraktikeren innenfor et spesifikt

medisinsk tema, som diabetesbehandling, men disse ble valgt bort.

Tidlig i1 sekeprosessen viste det seg at det var svaert fa artikler som tok for seg usikkerhet hos legen i
forbindelse med kommunikasjon, noe som resulterte i at vi matte endre sekeordene til tema som vi
selv kunne tenke oss ga opphav til usikkerhet. Eksempelvis sekte vi spesifikt pa “interpreter” og
“uncertainty”, samt “body language” og “uncertainty”, og fant da artikler som kunne brukes. Neste
steg 1 prosessen var 4 lese abstraktene noye og deretter identifisere hvilke artikler som skulle
brukes. Dette gjorde vi dels pa egen hand, og dels gjennom samtale med hverandre og diskusjon av

relevansen av artikkelen opp mot problemstillingen. Gjennom en lang og grundig

n



elimineringsprosess satt vi til slutt igjen med 12 artikler (6, 12-22) som spisset seg inn pa essensen i

problemstillingen vér. Disse har vi brukt, og de utgjer stersteparten av resultatdelen.

Ved 4 bruke denne strategien i sekeprosessen fant vi artikler som fokuserte pa det vi ensket &
utforske, nemlig usikkerhet hos legen koblet opp mot kommunikasjon og diagnostikk. Det kan
likevel diskuteres om denne strategien resulterte i et begrenset antall artikler som tok for seg
usikkerhet pa en ensformig og snever mate. Hadde vi brukt en bredere fremgangsmaéte og sett pa
saken fra et annet perspektiv, ved eksempelvis & bruke sgkeord som “medical certainty” eller
“expertise”, kan det tenkes dette medferte artikler som hadde et annet syn pa usikkerhet hos legen
enn det vi satt igjen med etter denne sgkeprosessen. Likevel, etter svaert mange utforte sek, har det
vert vanskelig 4 finne relevant litteratur, sarlig hva gjelder usikkerhet relatert til kommunikasjon.
Det viser oss at temaet usikkerhet er lite utforsket, noe som samtidig vanskeliggjorde oppgaven, da
relevant litteratur ble adskillig vanskeligere & finne. For & lose problemet med lite relevant litteratur
bestemte vi oss for & endre taktikk for a bedre kunne svare pa kommunikasjonsdelen av oppgaven.
Vi tok for oss artikler som s& pa kommunikasjon mellom lege og pasient, og hvilke konsekvenser
kommunikasjonssvikt far, og fant da en sterre andel artikler, og dermed mer relevant materiale til

oppgaven Var.

I tillegg til litteratur har vi kunnet nyttegjore oss av den erfaringen vi til nd har oppnadd gjennom a
ha fullfert en praksisperiode som 5.arsstudenter, som har gitt oss inspirasjon og idéer om hva vi
onsker & fokusere pa i oppgaven. I praksisperioden var vi utplassert 16 uker pd sykehus og 8 uker pa
legekontor. Pa legekontoret hadde vi konsultasjoner med pasienter pa egen hdnd, med mulighet til &
konferere med de andre legene underveis. Da dette var vart forste mete med allmennpraksis var det
en selvfolge at vi satt med en viss folelse av usikkerhet; noe annet ville vart unaturlig. I hvor stor
grad usikkerheten pavirket oss i allmennpraksis sammenlignet med sykehus, kom narmest som en
overraskelse. Det kunne tenkes at 4 jobbe med, og ha ansvar for pasienter pé et sykehus skulle foles
vanskeligere, og bringe med seg en storre usikkerhetsfolelse hva gjelder behandling og oppfelging,
enn pasienter i allmennpraksis. Sykehuspasientene har vanligvis mer alvorlige og komplekse
sykehistorier enn de vi meter i allmennpraksis. Likevel var det allmennpraksisen som skilte seg ut
pa dette omradet. P4 sykehus er det mer kontroll gjennom flere ledd, fra pasienten kommer inn, til
han reiser, mens i allmennpraksis star du mer alene om diagnostisering og behandling.
Allmennlegen er pasientens forste mote med helsevesenet, og det er dermed allmennlegens ansvar a
sile ut de som skal henvises til andrelinjetjenesten. Dette er opplevdes for oss som medisinstudenter
tidvis som en vanskelig oppgave, som i flere tilfeller ga opphav til usikkerhet. For eksempel var det

tilfeller hvor pasienten nikket og sa at han forsto, og kom tilbake til kontroll etter et par uker uten &
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ha gjort noe av det vi hadde anbefalt. I tillegg var det situasjoner hvor vi skulle starte & skrive
journalnotatet nar konsultasjonen var avsluttet, og hadde problemer med & fa ned essensen 1 hva det
egentlig var pasienten var kommet til legen for. Altsé var det usikkerhet i forbindelse med
diagnosestilling, om vi skjonte hva pasienten mente, eller om pasienten skjonte oss. Vi ensket & vite
om denne usikkerhetsfolelsen er noe som erfaring kan lette pd, eller om det er noe som man som

lege bare ma lere seg a leve med.

Arbeidsprosessen

Det var satt av tilsammen 18 (4+2+12) uker til 4 jobbe med 5.4rsoppgaven.

De forste 4 ukene var satt av til 4 jobbe med prosjektbeskrivelsen. Vi var i denne perioden i samtale
med var veileder som hadde utlyst oppgaven og forslag til problemstilling, og vi ble enige om at vi
skulle jobbe med temaet, og diskuterte videre hvordan vi konkret kunne gjore det og utformet
etterhvert var prosjektbeskrivelse. Opprinnelig var vér problemstilling «Hvilke typer tvil og
usikkerhet opplever en allmennlege i lopet av en vanlig dag pa legekontoret? Hvordan handterer
legen denne usikkerheten?», som har blitt endret mange ganger i lopet av oppgaveprosessen, fram
til sin ndverende form. Originalt var det tenkt at oppgaven skulle gjores pa et mer praktisk vis, ved
at vi skulle folge allmennleger i sitt arbeid og filme de, for sa & analysere videoopptakene og i
samarbeid med disse legene finne ut nér de folte usikkerhet, og hva som eventuelt ble gjort for &

handtere dette.

Etter at vi kom tilbake fra 5.4rspraksis pa sykehus og legekontor, bestemte vi oss for & heller gjore
et litteraturstudie. De 4 forste ukene av de 3 méneder satt av til oppgavegjennomfoering ble brukt til
a samle litteratur, og sammen diskutere hva av det vi fant som kunne vere av interesse, og forseke &
konkretisere oppgaven. Da temaet usikkerhet er ganske abstrakt, gikk mye tid med til nettopp dette,
ved a studere begrepsdefinisjoner og a forseke & gjore hva vi ensket a finne ut av mest mulig
konkret. Guro Fondevik studerte hovedsaklig litteratur om kommunikasjon, mens Rune Erlandsen
fokuserte pa diagnostisk usikkerhet. Vi delte artiklene med hverandre, slik at vi begge var godt
inneforstitt med begge hovedtemaer. Omtrent halvveis ut i arbeidsperioden hadde vi en klar idé om
hvordan oppgaven skulle se ut, etter at vi var klar over hva slags litteratur vi hadde tilgjengelig. Det
viste seg etter hvert som vi begynte & skrive, at litteraturen var relativt begrenset, og at det var
nedvendig & trekke brede linjer for & kunne benytte oss av den til & besvare problemstillingen.
Resten av arbeidsperioden, den resterende halvparten, skrev vi om den aktuelle litteraturen vi hadde
funnet. Ogsa skriveprosessen delte vi i to, og beholdt den respektive fordelingen av temaer. Vi
diskuterte sammen hver dag hva vi hadde skrevet og leste hverandres tekster, og ble godt hjulpet av

innspill fra vér veileder Dr. Torsten Riser.
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Etterhvert som den avsatte tidsperioden gikk mot slutten, gikk det med flere dager til a lese
igjennom oppgaven ngye, men fortsatt med en viss hastighet, for & kunne forbedre spréklig flyt,
samt ta ut segmenter som virket overfladige. Flere sider ble kuttet vekk, mens et par nye tilkom. Til
slutt, den siste uken, folte vi at vi hadde kommet dit vi ensket, og at vi hadde klart & svare adekvat

pa var problemstilling.

Resultater

For a svare pa var problemstilling, har vi valgt & benytte oss av litteratur om temaet medisinsk
usikkerhet. I trdd med var inndeling av medisinsk usikkerhet, velger vi & se pé hvilke situasjoner
som kan fore til henholdsvis kommunikativ og diagnostisk usikkerhet som en folelse hos legen, og
hvordan legen eventuelt kan forholde seg til dette, og hvilke konsekvenser dette vil ha for legen,
foreslatt av eksisterende litteratur skrevet om temaet. Litteraturen vi har sett pd presenteres i

resultatene i to deler, som folger vér inndeling av usikkerhet.

I delen «kommunikativ usikkerhet» ser vi nermere pa 4 artikler: ”Doctor-patient communication:
the Toronto consensus statement” (12), hvor Michael Simpson et al utforte et litteraturstudie for &
kartlegge omfanget av kommunikasjonsproblemer mellom lege og pasient i medisinsk praksis, samt
a komme med forslag til forbedring. Misunderstandings in prescribing decisions in general
practice: qualitative studie” (13) kartlegger misforstielser som oppstér mellom lege og pasient i
forhold til utlevering av medikamenter og resepter. P.S Bryne et al (14) analyserte
videokonsultasjoner i ’Practitioners' use of non-verbal behaviour in real consultations”, og ensket &
se hvordan legens holdning og kroppssprak pévirket pasientens verbale sprak. ”Problems and
consequences in the use of professional interpreters: qualitative analysis of incidents from primary
healthcare” (15), et studie av Emina Hadziabdic et al, analyserer hendelsesrapporter skrevet av
helsepersonell angdende problemer forbundet ved bruk av tolk.

Til tross for at vi ble tvunget til & endre soketaktikk og velge artikler som gikk utenfor det temaet vi
opprinnelig ensket & se pa, vurderer vi at vi har klart & finne svar pa essensen i
forskningsspersmaélet. Dette kan vi si hvis vi hjelper litt med & dra en linje mellom de resultatene vi
satt igjen med etter nevnt sekeprosess og forskningsspersmalet vi ensker & utforske i
problemstillingen. Kommunikasjonssvikt kan gi opphav til misforstaelser mellom lege og pasient.
Det kan fore til redusert compliance hos pasient (12), misforstaelse hva gjelder &rsaken til at
pasienten oppsekte lege (14) eller hvor omfattende pasientens helseproblemet er (14). Dette vil
apenbart i seg selv kunne vere grobunn for usikkerhet hos legen. Legen kan fole usikkerhet
forbundet ved effekten av behandlingen, ved diagnosen, eller ved hans egen evne til & kommunisere

med pasienten.
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I delen «diagnostisk usikkerhet» ser vi nermere pé 8 artikler i detalj:

I ”"How primary care physicians' attitudes toward risk and uncertainty affect their use of electronic
information resources” sa McKibbon et al pd hvordan legers holdninger til usikkerhet pavirket deres
bruk av elektroniske informasjonsressurser (6). ”Primary care physicians' challenges in ordering
clinical laboratory tests and interpreting results” av Hickner et al forsekte ved hjelp av
sporreskjemaer & kartlegge hvordan leger i forstelinjetjenesten forholdt seg til det store antallet
tilgjengelige diagnostiske prover, og hvor ofte de var usikre i forbindelse med ordinering og
tolkning av disse (16). ”Am I right when I am sure? Data consistency influences the relationship
between diagnostic accuracy and certainty” av Cavalcanti et al sd pd korrelasjonen mellom legens
sikkerhet og sannsynligheten for at diagnosen faktisk foreligger (17). Gerrity et al forsgkte i
“Physicians' reactions to uncertainty in patient care. A new measure and new insights. Medical
care” 4 ved hjelp av sperreskjemaer finne ut hvordan leger reagerte pa usikkerhet, og om det fantes
faktorer som korrelerte med okt usikkerhet (18). To artikler, ”Variations in physician practice: the
role of uncertainty” av Eddy DM og ”Uncertainty, responsibility, and the evolution of the
physician/patient relationship” av Henry MS reflekterer begge rundt temaet usikkerhet i medisinen
(19, 20). I ”Is it good to express uncertainty to a patient? Correlates and consequences for medical
students in a standardized patient visit. Patient education and counseling” av Blanch et al, fikk 147
medisinstudenter fikk en «usikkerhetsrate» basert pd evingskonsultasjoner, som ble sammenlignet
med vurderinger gjort av analoge pasienter (21). I ”Does physician uncertainty affect patient
satisfaction?” av Johnson et al vurderte 304 pasienter 5 ulike videoopptak av en lege som viste

varierende grad av usikkerhet (22).

Kommunikativ usikkerhet

I ”Doctor-patient communication: the Toronto consensus statement” erkjenner Michael Simpson et
al (12) at kommunikasjonsproblemer mellom lege og pasient er svert vanlig i medisinsk praksis, og
onsket & finne ut hvorfor situasjonen var slik ved a bruke tilgjengelig litteratur om temaet. De fant at
54% av pasientenes klager og 45% av pasientenes bekymringer ikke blir oppfattet av legen (23).
Psykososiale og psykiatriske problemer, som er vanlig i allmennmedisinsk praksis, ble ikke ble
diagnostisert i opptil 50% av tilfellene (24). Bare en liten andel av konsultasjonene inneholdt
opplaering av sykdommen fra lege til pasient (25), og en overraskende stor andel av pasientene
forsto ikke, eller husket ikke hva legen hadde sagt angdende diagnosen og behandlingen (26).
Studien fant en relasjon mellom kvaliteten pa kommunikasjon og helseutfallet hos pasienten, blant
annet viste det seg at det var en betydelig storre reduksjon i blodtrykket hos pasienter som fikk
uttrykke sine helsemessige bekymringer uten at legen avbret (27). Som en lgsning anbefaler

Simpson & inkorporere kommunikasjonstrening i medisinstudiet, og foreslar at
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kommunikasjonskurs ber omfatte relativt lav student-larer-ratio, slik at studentene far flere
muligheter til praktisk evelse med tilbakemelding. I tillegg foreslds det & ha kvalitetssikring av
leerere, samt ferdighetstrening innen kommunikasjon 1 alle nivéer av lererplanen. Bruk av
videokonsultasjoner, audiokonsultasjoner, rollespill og standardiserte pasienter ble dratt frem som

effektive verktoy i opplaeringen (28, 29)

Nicky Britten et al (13) utferte i 2000 et kvalitativt studie hvor de kartla og beskrev misforstaelser
som oppstdr mellom lege og pasient i forbindelse med utlevering av resepter. De analyserte
videoopptak av reelle konsultasjoner, hvor 20 leger og 35 pasienter deltok. I tillegg utforte de
intervju med pasienten for og etter konsultasjonen, samt at de intervjuet legen etter konsultasjonen.
Misforstaelsene som oppsto ble videre kategorisert i seks hovedkategorier med flere
underkategorier. Analysene avslerte at de fleste pasientene hadde bekymringer om medisinen de
skulle ta, som de egnsket & ta opp med legen, men som ikke ble uttrykt. De fleste misforstaelsene var
basert pd feil forutsetning og gjetning fra bade legen og pasienten. Misforstaelser oppsto (a)
gjennom mangel pa utveksling av relevant informasjon i begge retninger, (b) som et resultat av
motstridende informasjon eller innlegg, (c) nar pasienten ikke forsto legens diagnose eller
behandlingsplan og (d) fra handlinger tatt for 4 bevare lege-pasient-forholdet. Britten pipeker at
selv om leger kan fole seg fristet til 4 tro at de kjenne pasientene sine godt nok, og dermed ikke
trenger 4 bekrefte sine mistenkte forutsetninger om pasienten, viser studien at forutsetningene ikke
stemmer 1 alle tilfeller. Leger méa derfor bekrefte dette med pasientene i hver konsultasjon. Studien
finner det vanskelig & finne ut hvor ansvaret ligger vedrerende hvordan kommunikasjonen mellom
lege og pasient kan forbedres. Likevel oppfordres leger til & vaere imetekommende og skape rom for
atpasientene kan gi uttrykk for sine tanker. Pa den méten vil legen signalisere at pasientens bidrag

er bade verdifull og nedvendig.

P.S. Bryne et al (14) onsket a se pa hvilken méte legens verbale sprik og kroppssprék under
konsultasjonen pavirket pasienten. De analyserte videoopptak av ekte konsultasjoner og fant at
méten pasienten blir mett pd, og spesielt hvordan begynnelsen av en konsultasjon utspiller seg, er
helt fundamental for hvordan resten av konsultasjonen utvikler seg. I tillegg s& de at kombinasjonen
med dpne spearsmél og eyekontakt hadde en positiv effekt pa pasientens verbale sprik. Det

signaliserte til pasienten at legen var villig til & lytte og engasjert i pasientens problem.

Doktor: "Hvordan har du det?”
Pasient: "Jeg foler meg mye bedre nd. Mindre deprimert.

Sennen min hadde rettssaken i dag, sa det er ferdig na.”

1<



I dette eksempelet satt legen vendt mot pasienten idet han spurte hvordan hun hadde det. Han holdt
oyekontakt og bevegde seg naermere nar pasienten avslerte arsaken til angsten hennes. Ved a
tilpasse kroppsbevegelsene til innholdet i samtalen viste han oppmerksomhet og villighet til & lytte
til pasientens problem. I hvilken grad legens kroppsbevegelse pavirker pasienten, avhenger av
hvilken situasjon bevegelsen forekommer i. Studien viste at endringen av kroppsstillingen hos legen
virker signifikant ved (a); nér den er koblet med et &pent spersmaél eller stillhet, og (b); nér

pasienten kommer til en avgjerende del av sykehistorien, samt ved endring av tema.

Bryne fant flere tilfeller hvor uoppmerksomhet mot pasienten virket hemmende pa pasientens

verbale sprék.

Lege: “Nar far du dette?”

Pasient: “Hvis jeg har...Hvis jeg gjeor noe...Hvis jeg...Du vet, hvis jeg gjor noe, uh...
Utenom det vanlige, da kommer det tilbake”.

Lege: ”Ja, Mr. Berger?”
”Mhm? Mhm?”

Pasient: ”Vel, jeg...”

Lege: Vi sendte deg for & ta rentgen, gjorde vi ikke?”

I det forste eksempelet begynte legen & lese pasientens journal etter han hadde stilt spersmalet.
Pasienten startet da & svare, stoppet, startet igjen, stoppet, og klarte til slutt & svare med hel setning
ndr legen sé opp fra journalen og pa pasienten. I dette eksempelet starter pasienten med ett svar og
endrer det underveis, slik at det svaret legen til slutt fir er et annet enn det pasienten startet 4 svare
pa. I andre eksempel sitter legen med ryggen til pasienten og leter etter journalen mens han sper
forste og andre spersmaél. Pasientens svar starter etter 5,5 sekunder, men blir avbrutt av legens neste

sporsmal.

Studien sekte & illustrere til leger og helsepersonell de konsekvenser kroppssprak og holdning har.
De kom med flere eksempler pa alternative mater & ga frem 1 konsultasjonen for a fé et bedre
forhold til pasienten, samt & effektivisere tidsbruken under konsultasjonen. Blant annet sier de at det
ikke er tidsbesparende a avbryte pasienten i dpningsfasen, da det kan forhindre at de reelle
problemene kommer frem. I tillegg vil legens verbale- og ikke-verbale sprak i begynnelsen av
konsultasjonen pavirke hva han vil here fra pasienten, hvilket forhold legen har til pasienten, samt

hvor involvert begge er i konsultasjonen.
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Emina Hadziabdic et al (15) ensket a utforske hvilke problemer helsepersonell rapporterte med bruk
av tolk, samt 4 se pd hvilke konsekvenser disse problemene resulterte i. Bakgrunnen for studien var
en gkende vekst i migrasjon, som resulterte i en spesifikk utfordring for helsevesenet, da
helsepersonell og pasienter ikke har et felles sprék for & kommunisere optimalt. De tok
utgangspunkt i 60 rapporter skrevet av helsepersonell med ulik faglig kompetanse. Rapportene ble
deretter delt inn i1 to hovedgrupper med flere undergrupper. Funnene viste at de store problemene
som var rapportert i hendelsesrapportene var knyttet til sprdk og organisering av rutiner for tilgang
til og bruk av tolker. Dette resulterte i feil bruk av tid og ressurser, forsinket behandling for
pasientene og begrensede muligheter til &8 kommunisere. Her folger noen sitater hentet ut fra disse

hendelsesrapportene:

«... oversetteren svarte ikke nar legen ringte. Assistentsykepleieren ringte oversettelsesfirmaet for a

sporre om det var det rette nummeret. Firmaet ringte oversetteren, men fikk heller ikke svar.»

“Ringte 1 hele dag pa regelmessige tidspunkter for & bestille ... tolk, men kom aldri igjennom til

oversettelsesfirmaet.»

«Pasienten hadde time for & ta en EKG. ... Pasienten hadde virkelig trengt en bosnisk oversetter for

undersekelsen. Ingenting om tolkebehovet ble nevnt i henvisningen.»

«Ringte for 4 bestille en arabisk tolk. Ringte pé nytt ... og fikk beskjed om at det ikke var noen
arabiske oversettere tilgjengelige. Pasienten hadde time hos legen ... Legen ringte rundt til
pasientens slektninger, men kunne ikke fé tak i noen som kunne hjelpe til med 4 tolke. Pasienten var

nedt til & ga hjem og ordne seg en ny time. Tiden i dag satt av til pasienten ble derfor bortkastet.»

Hadziabdic fant at darlig kommunikasjon mellom helsepersonell og pasient kan fore til dérlig
kvalitet pa helsetjenester (30) og upassende bruk av ulike sykehustjenester, og som en lgsning
foreslar hun et tettere samarbeid mellom tolkebyrd og primerhelsetjenesten. I tillegg sier hun at det
m4 systematisk dokumenteres hvilket sprak pasientene har, samt preferanser pa tolk. Pa den méten
kan helse- og omsorgstjenesten tilby hey kvalitet pé tjenesten til personer med fremmedspraklig

bakgrunn.
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Diagnostisk usikkerhet

McKibbon et al (6) utforte 1 2007 et studie der de s& pa hvordan amerikanske og kanadiske leger i
forstelinjetjenesten («primary care physicians») sine holdninger til usikkerhet og risikotaking
pavirket deres bruk av elektroniske informasjonsressurser. Dette ble gjort ved at 25 frivillige leger
ble kategorisert ved hjelp av to skalaer som vurderte legenes holdning til risiko og hvor stresset de
ble av usikkerhet. Legene ble forst delt inn i «risikosekende», «risikongytralex» eller
«risikounnvikendey, for sd & bli delt inn i «stresset», «noytral» og «ustresset». Legene fikk sd
medisinske spersmal de skulle besvare ved hjelp av a bruke elektroniske ressurser. De leger som
hadde blitt kategorisert som «risikotagende» og «risikounnvikende», samt «stresset» og «ustresset»,
ble sd observert i én time mens de fikk medisinske spersmal. Legene ble nedt til & bruke
informasjonsressurser for & lete fram nedvendig informasjon, og ble oppfordret til & tenke hoyt
under prosessen. Studiet fant at det var ingen forskjell mellom gruppene hva gjaldt utkom — alle
grupper var like gode/darlige til & finne informasjon. Men det var en forskjell i hva slags
informasjonsressurser gruppene benyttet seg av. De risikounnvikende/stressede legene brukte i
tillegg mindre erfaringsbasert soskemetodikk i sine informasjonssek, og brukte lengre tid pa selve
sokeprosessen. De risikotakende/ustressede legene foretrakk raskere sokemetoder og oppslagsverk.
Kanskje et mer oppsiktsvekkende funn som studiet gjorde, var at under 50% av de kliniske
spersmélene, som pa forhand hadde blitt vurdert til & vaere av en passende vanskelighetsgrad, ble
korrekt besvart, selv ved bruk av elektroniske informasjonskilder. Her kom ogsé en annen liten
forskjell fram; den risikounnvikende/stressede gruppen hadde noe hyppigere grad av korrekt svar

etter sek, enn den risikotakende/ustressede.

Hickner et al (16) utferte 1 2011 et amerikansk studie pd bakgrunn av det hurtig ekende antallet og
kompleksiteten av laboratorieprover som leger i forstelinjetjenesten ma ha kontroll pa, med mal & se
pa hvordan disse legene («primary care physicians») forholdte seg til usikkerhet og det store antallet
diagnostiske prever som var tilgjengelige for dem. Studiet ble gjort ved hjelp av et sporreskjema
som legene mottok pa e-post. Dette sperreskjemaet inneholdt 19 spersmal som angikk usikkerhet
hos leger ved tolking av laboratorieprever, strategier for & overkomme usikkerhet, faktorer som
pavirket bruk av diagnostiske prever, utfordringer med tanke pd bestilling og tolking av
laboratorieprover, samt forslag til hvordan prevebestilling og tolking kan bli bedre. 1768 leger,
hvorav hovedparten var allmennleger («family care physicians») og indremedisinere («internal
medicine physiciansy), fullferte sperreundersekelsen, og besvarte disse 19 spersmalene som
hovedsaklig ble besvart med graderte skalaer. Resultatene viste at legene ordinerte
laboratorieprever i 31,4% av pasientmeter. [ 14,7% av disse igjen ble det rapportert usikkerhet ved

provebestilling, og i 8,3% av tilfeller av provetolkning.
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Utifra sparreskjemaene ble strategiene som legene oppga & hjelpe mot usikkerhet i forbindelse med
proveordinering og -tolkning illustrert i figurer, som gjengis i var oppgave i henholdsvis Figur 1 og
Figur 2, som sees under. Resultatene viste at allmennleger oppga uformelle samtaler med andre
leger, internettressurser og spesialisthenvisninger som de mest hjelpsomme verktoyene nir man var
usikker pd hvilke diagnostiske tester som burde tas. I forbindelse med usikkerhet ved tolkning av
diagnostiske tester, ble oppfolging av pasienten sett pd som den mest effektive strategien, etterfulgt
av gjennomgang av sykehistorien og oppslag i internettressurser. Mer enn 50% av legene i studiet
rapporterte at bedre IT-systemer ville vere til stor hjelp, bdde med tanke pd ordinering og tolkning
av laboratorieprover. Kanskje mer overraskende sa kun 6% av de spurte legene at de var i ukentlig
kontakt med laboratoriet, ndr de var usikre pa rekvirering av preover, selv om dette ble vurdert til &

vare en nyttig strategi.
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Figure 1. Overcoming uncertainty in ordering laboratory diagnostic tests. The percentages of primary care
physicians reporting the helpfulness of these tactics as very helpful or extremely helpful and the percentages using
these tactics daily or at least once a week are shown. PCP, primary care physician.
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Figur 1. Hentet fra Primary Care Physicians’ Challenges in Ordering Clinical Laboratory Tests and Interpreting
Results (Hickner et al) (9)

Figure 2. Overcoming uncertainty in interpreting laboratory test results. The percentages of primary care
physicians reporting the usefulness of these tactics as very useful or extremely useful and the percentages using
these tactics daily or at least once a week are shown. PCP, primary care physician.
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Results (Hickner et al) (9)
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I studiets diskusjonsdel oppsummeres det at legene oftest benyttet seg av uformelle samtaler med
andre leger, internettressurser og spesialisthenvisninger nar de var usikre pa diagnostiseringen.
Konsultering med patolog og laboratoriepersonell tas fram som mulige kostnadseffektive strategier
mot slik usikkerhet, og forfatterne mener at laboratoriepersonell og patologer med fordel kan
utvikle bedre kommunikasjonslinjer med leger, bade for mer optimal bruk av diagnostiske tester,
men 0gsd spare penger pa a redusere spesialisthenvisninger. Studiet konkluderer med at
elektroniske systemer for bestilling og tolkning av diagnostiske prover ber forbedres, i tillegg til det

nevnte samarbeidet med laboratoriepersonell.

Et studie gjort av Cavalcanti et al (17) si pa om det er en korrelasjon mellom hvor sikker en lege er
1 sin diagnose, og hvor ofte diagnosen faktisk foreligger, kontra en usikkerhet. Dette ble gjort ved at
3 eksperimenter med 180-190 klinikere i trening stilte kardielle diagnoser ved hjelp av en simulator.
Ved hvert tilfelle ble det oppgitt en «diagnostisk sikkerhet», hvor stor sannsynlighet det i folge
klinikerne var at en bestemt diagnose foreld. Noen av tilfellene hadde ukonsistent klinisk
informasjon eller simulerte kliniske funn. Sammenhengen mellom oppgitt sannsynlighet og deres
treffsikkerhet ble analysert, og studiet fant at diagnostisk treffsikkerhet var kun assosiert med hvor
sikker legene var dersom de kliniske data var konsistente. Studiet konkluderer med at forholdet
mellom diagnostisk treffsikkerhet og hvor sikker legen er, er avhengige av tilfellets kontekst, og

legens sikkerhet er i seg selv updlitelig med tanke pa diagnostisk treffsikkerhet.

Gerrity et al (18) publiserte i 1990 et studie der 700 leger i North Carolina og Oregon med ulike
spesialiseringer (26% av disse var «family physicians»), hadde mottatt sperreskjemaer med
selvrangeringsskalaer som angikk «Stress fra usikkerhet» og «Motvilje til & innremme usikkerhet».
«Usikkerheten i1 pasientbehandling bekymrer meg ofte» og «Jeg forteller nesten aldri andre leger
om de diagnoser jeg har oversett», er begge eksempler pd pastander fra de respektive skalaene. 428
svar ble analysert, og ut i fra karakteristikkene til de ulike legene, kunne man trekke ulike
konklusjoner. Studiet kunne blant annet peke pa at kvinnelige leger i storre grad enn sine mannlige
kolleger var stresset. Et annet funn var at mer arbeidserfaring som lege korrelerer med mindre stress

fra usikkerhet, som noe som stettes av flere andre studier (9, 31).

I «Variations in Physician Practice: The Role of Uncertainty» (19) reflekterer forfatter David M.
Eddy, som bade er lege og filosof, om hans erfaringer med og tanker rundt usikkerhet i
medisinfaget. I artikkelen argumenterer han for at medisinsk usikkerhet er noe som aldri vil
forsvinne, og forsgker heller & komme med strategier leger kan benytte seg av for & «redusere

mengden av den, og minimalisere dens skader mest muligy.
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Han kommer med flere poenger; han sier at leger ma akseptere og innremme usikkerhet, bade
overfor seg selv og sine pasienter. I tillegg til dette mener han at mye kan gjores helsepolitisk og
mer penger kan dedikeres til & analysere effekt og bruk av eksisterende diagnostiske tester og

teknikker, og ikke bare satse pa utvikling av nye tester.

Det forstnevnte, at innremmelse av usikkerhet er nyttig, er en strategi som tas fram av flere
forfattere. Henry M. S. skriver i artikkelen «Uncertainty, responsibility and the evolution of the
physician/patient relationship» (20) at innremmelse av usikkerhet vil fore til at begge parter, lege
som pasient, vil vaere inneforstatt med hverandres mél og syn pa saken. Med en mer &pen
kommunikasjon rundt dette temaet mener forfatteren at behandling, diagnostisering og

pasienttilfredshet vil bli bedre.

Blanch et al (21) utforte i USA et studie der 147 medisinstudenter som gvde pa klinisk undersegkelse
med standardiserte pasienter som spilte 4 forskjellige roller, ble filmet og analysert for tegn til
usikkerhet i en 10-15 minutter lang konsultasjon. Potensielle uttrykk for usikkerhet ble funnet nar
studentene sa eller gjorde noe som enten direkte eller indirekte kunne vere et uttrykk for usikkerhet.
Disse potensielle uttrykkene av usikkerhet ble skrevet ned og notert, og en gruppe av designerte
«scorere» vurderte hvorvidt disse pastandene eller handlingene var uttrykk for usikkerhet. Disse

uttrykkene var delt i 5 ulike grupper:

1) Mangel pé kunnskap — f.eks. «Jeg vet ikke hva som fordrsaker hodepinen din.»

2) Feil/overseelse — f.eks. «Jeg glemte d sporre.»

3) Beklagelse for mangel pa kunnskap — f.eks. «Jeg beklager at jeg ikke kan besvare sporsmalet.»
4) Bruk av informasjonskilde — f.eks. «Jeg trenger d snakke med assistentlegen.»

5) Behov for mer tid — f.eks. «Jeg md se litt neermere pa det.»

Hver medisinstudent fikk sa en «usikkerhetsrate», en poengsum gitt etter hvor ofte de uttrykte
usikkerhet. En annen gruppe hjelpere skulle s sette seg inn 1 pasientrollen, sidkalte «analoge
pasienter», og disse fikk se halvparten av de aktuelle filmene. Medisinstudentene ble sa vurdert av
de analoge pasientene, som skulle vurdere hver medisinstudents kompetanse, selvsikkerhet,
medfelelse og kommunikasjon. Resultatene ble sa analysert, og vurderingene gjort av scorerne og

de analoge pasientene ble sammenlignet med hverandre.
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Studiet fant at 47% av konsultasjonene hadde ihvertfall ett uttrykk for usikkerhet, og flesteparten av
disse var innremmelse av mangel pa kunnskap. De analoge pasientene hadde et generelt mer
negativt syn pd de mer usikre studentene; jo mer usikker jo mindre kunnskapsrik, selvsikker,
medlidende og darligere til & kommunisere. En viss kjennsforskjell ble funnet. Usikkerhetsraten var
lik for begge kjonn, men kvinnene med hoyere rate ble vurdert som & vaere mer nerves enn
mennene, mens de mannlige studentene med hoyest rate ble vurdert som mindre kompetente enn de
kvinnelige studentene. Forfatteren er uenig i at en innremmelse av legens usikkerhet (begrunnet i
legens mangel pa kunnskap eller selvsikkerhet, og ikke i medisinens mangler), vil vere bra for lege-
pasientforholdet, og mener at det ber undersekes nermere hvordan man kan formidle usikkerhet pé

en mate slik at det ikke negativt pavirker lege-pasientforholdet.

Johnson et al (22) publiserte i 1988 et studie der 304 pasienter som ventet pa sin behandling pé
sykehus ble randomisert og fikk se 1 av 5 ulike videoer av en pasient som skulle bli behandlet med
antibiotikaprofylakse grunnet sin hjertebilyd. I de to ferste filmene oppga legen ingen usikkerhet og
foreskrev antibiotikabehandling. I video 3, 4 og 5 innremmet legen usikkerhet. I film 3 ble det
foreskrevet antibiotika uten & gjore noe med usikkerheten. I film 4 og 5 ble det sokt etter
informasjon i henholdsvis lerebeker eller elektroniske ressurser. Pasientene vurderte sé etter 4 ha
sett filmen hvor forneyd de ville vert med den aktuelle legen i videoen de sa. Det ble funnet at
pasientforneydhet var invers korrelert med pasientenes fornemmelse av legens usikkerhet. Film 1
og 2, der ingen usikkerhet ble innremmet, var de med hoyest pasientforneydhet. Johnson et al
diskuterer hva en lege ber gjore nér usikkerhet forst oppstér. De er enige med Henry M. S., om at
det er verdt & ofre pasientforneydhet, samt den reduserte compliance og oppfelging det kan
inkludere, for en mer dpen og @rlig kommunikasjon mellom lege og pasient. Innremmelse av
usikkerhet kan kanskje til og med forsterke den terapeutiske effekten av legebeseket da pasienten
fér storre inntrykk av engasjement fra legens side, i forhold til ndr kommunikasjonen er mindre

apen (32).
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Diskusjon

Her folger en oppsummering av funnene:

Legens holdninger og kroppssprék er i stor grad med pé & pavirke pasientens vilje til & snakke ut om
problemene sine (14). Maten pasienten blir mett pa vil pavirke hvordan resten av konsultasjonen
utspeiler seg (14). Ved a stille 4pne spersmél og holde eyekontakt med pasienten signaliserer legen
at han er villig til 4 lytte og engasjere seg i pasientens problem, og dette har en positiv effekt pa
pasientens verbale sprak (14). Darlig kommunikasjon mellom pasient og helsepersonell kan
resultere 1 overforbruk av spesialisthelsetjenesten og redusert kvalitet pa helsetjenester (30).
Personer med fremmedspraklig bakgrunn har rett til bruk av tolk i mete med helsevesenet, men selv
ved bruk av profesjonelle tolker er det rapportert feil knyttet til rutiner for tilgang til tolk med rett
sprakkompetanse (15), som videre forer til forsinket behandling for pasienten og begrenset mulighet
til & kommunisere (15). Leger som blir stresset av a fole usikkerhet bruker mindre erfaringsbasert
sokemetodikk og lengre tid til informasjonssek, sammenlignet med leger som ikke blir stresset av
usikkerhet (6) I tillegg er det funnet at kvinnelige leger rapporterer & vare stresset grunnet
usikkerhet i storre grad enn mannlige leger (18) Samtidig konkluderer flere studier med at mer
arbeidserfaring som lege korrelerer med mindre stress av usikkerhetsfolelsen (9, 18, 31). Med den
store tilgangen pé laboratorietester som kan benyttes i pasientutredning, har leger rapportert
usikkerhet knyttet til hvilke tester som skal rekvireres og tolkningen av prevesvaret (16). Som en
losning er uformelle samtaler med andre leger, bruk av internettressurser og henvisninger til
spesialisthelsetjenesten rapportert & vaere hjelpsomme verktey (16). I tillegg ble bedre IT-systemer
foreslatt & vere til stor hjelp, bdde i forhold til rekvirering og tolkning av prevesvar (16). Det er
dokumentert at ved 4 innremme en folelse av usikkerhet vil bdde lege og pasient vare inneforstatt
med hverandres mal og syn pa problemstillinga (20) Henry M.S konkluderer i sitt studie med at
pasienttilfredshet eker nar legen er &pen om & fole usikkerhet (20),noe som star i motsetning til
Johnson et als studie (22), som fant at det var hoyest pasienttilfredshet i de tilfeller hvor legen ikke
innremmet & fole seg usikker. Begge studier konkluderer likevel med at innremmelse av usikkerhet

forsterker den terapeutiske effekten av legebesoket.

Gjennom medisinstudiet blir viktigheten av pasientens sykehistorie papekt opptil flere ganger, noe
man erfarer nar man er i praksis. Uten tilstrekkelig opplysning om tema som tas opp blir det
nermest umulig & komme frem til rett svar. Det blir som en slags dominoeffekt: uten all
informasjonen blir utredning, med klinisk undersegkelse og tester, diagnose og behandlingsplan bare
biter av rett fremgangsmate. Dette kan dog virke noe svart/hvitt, da det i de fleste tilfeller ikke er sa
enkelt som at hvis legen ikke fanger opp hver enkelt ting som formidles av pasienten, er han ute av

stand til & hjelpe. Likevel mener vi at det er 1 de situasjonene hvor pasientens problem kan virke noe
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unedvendig og banal, som ved redsel for et bestemt symptom, at det kanskje er spesielt viktig at
legen er imptekommende og apen for & lytte og engasjere seg. Som Steinar Hunskar skriver i sin
bok ”Allmennmedisin”: ”En banal tilstand kan ha store konsekvenser, vare toppen av et isfjell av
lidelser, eller et paskudd for kontakt om sérbare temaer” (4). Men dette vil ikke legen fa svar pa

hvis han ikke sper.

I studiet utfort av P.S. Bryne et al konkluderer de med at legens kroppssprék er helt avgjerende for
hvordan konsultasjonen utspeiler seg (14). Méten pasienten blir mett pé vil i stor grad pavirke hva
pasienten sier, og ogsa hvordan det legges frem (14). Det vil dermed vere fundamentalt for legen a
legge til rette for at pasienten far snakke apent og fritt om problemet, for 4 unngd misoppfatninger
av sannheten. ”God kommunikasjon er ikke noe en gjor for & vere “’snill lege” (4). God
kommunikasjon er et verktey for bl.a. a effektivisere konsultasjonen med storre diagnostisk
presisjon, mer effektiv gjennomfering av tiltak og bedre stotte for pasienten (4). Med god
kommunikasjon og apen kroppsholdning vil en lege spare seg selv for unedvendig usikkerhet
knyttet til konsultasjonen. ”Forsto pasienten det jeg fortalte?”, eller har jeg forstatt dette riktig?” I
tillegg kan en tenke seg at kommunikasjonsproblemer i et tidlig stadie vil fa folgeeffekt senere. Med
for lite informasjon om tilstanden til & komme frem til rett lasning pa problemet, vil det vaere
urimelig & tro at behandlingsplanen blir optimal. Dette kan resultere i usikkerhet knyttet til diagnose
eller egen evne til & kommunisere og plukke opp all essensiell informasjon. I tillegg vil det vere en
viss usikkerhet forbundet med effekten av behandlingen, eller mangelen derpa. Det er likevel ikke

gitt at folelsen av usikkerhet kommer pa et senere tidspunkt enn forste konsultasjon.

Uavhengig av hvor god en lege er pd kommunikasjon, vil han i et mete med en fremmedspréklig
pasient veere avhengig av tolk for 4 kunne tilby hey kvalitet pd helsetjenesten. Hadziabdic (15) fant
at problemer med bruk av tolk i hovedsak var knyttet til rutiner for tilgang til tolk med rett
sprakkompetanse, noe som ofte resulterte i bruk av parerende som tolk. Dette forte videre til en
suboptimal anamnese grunnet redusert mulighet til 8 kommunisere. Det er helt klart at i situasjoner
hvor det oppstér en sprakbarriere, og muligheten til & avdekke all nedvendig informasjon er
begrenset, vil kunne gi opphav til usikkerhet og frustrasjon hos en lege. Men, dersom valget stir
mellom & bruke en senn med begrenset norskkunnskaper som tolk, eller & vente til neste dag nar
profesjonell tolk er tilgjengelig, vil det kanskje foles mer risikofylt og vente? Den tidligere nevnte
stressende arbeidshverdagen pa allmennlegekontoret, vil da toppes med den usikkerheten forbundet

med & sende hjem en pasient uten & vite problemet eller alvorlighetsgraden av det.

02N



Som en mulig lesning pa kommunikasjonsproblematikken kan en lege, i sterre grad enn hvis han
var inneforstitt med all nedvendig informasjon, benytte seg av tester og laboratorieprover for &
minimalisere usikkerhetsfalelsen. A ta tilsynelatende unedvendige prover for 4 helgardere seg selv
for mulige feilskjeer vil dog ga ut over pasienten, og kvaliteten pé helsetilbudet gar ned. Hadziabdic
foreslar et tettere samarbeid mellom helsevesenet og tolkebyra for & kartlegge problemer forbundet
ved bruk av tolk, samt komme frem til en lgsning som er lennsom for bade pasient og lege. Det er
likevel ikke bare i mate mellom lege og fremmedspraklig pasient at problemer forbundet med sprak
oppstér. Den gkte arbeidsinnvandringen fra E@S-land har fort til en gkende andel utenlandske leger
i1 Norge. Tidligere i ar hadde Aftenposten et innslag om “Kraftig vekst i utenlandske overleger ved
norske sykehus” (33), og anslo der at 16,5 % av yrkesaktive leger under 67 r er utenlandske
statsborgere. Det er ikke nedvendigvis slik at i mete med en lege med utenlandsk opprinnelse vil
det alltid vaere problematisk & kommunisere, men man kan anta sannsynligheten for at
kommunikasjonsproblemer oppstar er mindre hvis du meter en norsk lege, sammenlignet med en
lege med utenlandsk statsborgerskap. Hvor stor denne sannsynligheten er, og hvor omfattende
sprakproblemet blir, vil vaere avhengig av legens norskkunnskaper og kulturforstaelse, men alt i alt

kan man gi ut ifra at en gkt andel utenlandske leger vil medfere gkte problemer med tanke pa sprak.

Den gkte fokus pa verdien av god kommunikasjon innen medisinstudiet har resultert i utallige
modeller og huskeregler som skal virke veiledende og forberedende i mete med pasienter. ”De fem
F-er” omhandler pasientens perspektiv i mete med helsevesenet, mens Calgary-Cambridge-
modellen tar for seg konsultasjonens anatomi og oppbygning (4). S& hvorfor er
kommunikasjonsproblemer fortsatt et tema innen medisin? En av arsakene kan vare tidsfaktoren.
Med listestorrelser pa 1500 pasienter og gjennomsnittlig konsultasjonstid pa 20 minutter (34), kan
det vaere at fokuset ligger pa a effektivisere det kliniske, med undersgkelser, prover, fulgt av
diagnose og behandling. At stresset med lite tid per pasient og redselen for & gé glipp av en alvorlig
diagnose, overskygger verdien av kommunikasjonsdelen. Er det slik at vi i dag setter for stor lit til
undersokelser og tester? Og i sé fall, hvordan kan vi inkorporere kommunikasjonen slik at den fér
like stor plass i en konsultasjonssammenheng? Flere forfattere kommer med forslag til hvordan vi
kan laere & evne god kommunikasjon i medisinstudiet, blant annet med fiktive
pasientkonsultasjoner, rollespill og videokonsultasjoner (28, 29), men for a gke fokus pd god
kommunikasjon hos en ferdigutdannet lege kan det vare at disse evingsmodellene ma repeteres pa
et senere tidspunkt. Tettere oppfelging og eving pa kommunikasjonsferdigheter med konstruktiv
tilbakemelding vil vaere med pa & eke bevisstheten pa effekten av god kommunikasjon, og kanskje

forhindre at du som ferdigutdannet lege gar inn i1 et menster av darlige vaner.
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Flere forfattere har sett pd hvordan darlig kommunikasjon kan oppsta, samt hvilke konsekvenser det
kan fa (4, 14, 15, 28). Etter & ha lest gjennom disse studiene kan man sperre om legen opplever
usikkerhet i de situasjonene hvor det forekommer kommunikasjonssvikt, eller er det nettopp fordi
legen opplever & vaere sikker i situasjonen og derfor ikke seker & avklare problemet med pasienten,
og dermed blir det et kommunikasjonsproblem? Michael Simpson et al (12) fant flere eksempel som
bekrefter at kommunikasjonsproblemer er et faktum. Blant annet ble 54% av pasientenes klager og
45% av pasientenes bekymringer ikke oppfattet av legen (23). Det vil vare urimelig 4 tro at disse
tallene representerer leger som er oppmerksom pé de kommunikasjonsproblemene som oppsto. I sa
fall vil det vaere logisk & tenke at legen hadde tatt dette opp med pasienten, og
kommunikasjonsproblemet hadde da blitt ikke-eksisterende. Det disse tallene likevel synliggjor er
at kommunikasjonsproblemer oppstar, og kanskje spesielt ndr legen ikke er klar over det. Da kan
man videre fundere pa om sikkerhet i seg selv kan vere grobunn for usikkerhet. Hvis du er for
sikker og for bestemt i visse situasjoner, kan dette stenge av alternative méter & tenke pa? Nar man
blir klar over de folgefeil og problemer kommunikasjonsproblemer kan fa, og ikke minst, nar de blir
satt svart pa hvitt i studier som Simsons (12), vil dette synliggjere omfanget av problemet, som

videre kan gi opphav til usikkerhet.

En lege vil hele tiden utsettes for diagnostisk usikkerhet i sin legepraksis. Fra hvordan prevesvar
skal tolkes, til hvordan pasienten responderer pd behandlingen, vil det alltids vare ting som legen
ikke kan vite helt med sikkerhet. Hickner et al fant i sitt studie at legene var usikre ved
provebestilling 1 14,7% av tilfeller, og usikre i 9,8% av tilfeller av pravetolkning (16). Det usikre vil
altsé alltids vaere der, som David M. Eddy (19) skriver. Variabelen blir derfor hvordan leger
reagerer pa usikkerheten, og eventuelt handterer den. Flere faktorer spiller inn her, der iblant
arbeidserfaring (9, 18, 31) , men leger, som mennesker ellers, reagerer svert forskjellig pa
usikkerhet og stress. Dette sees 1 flere studier der leger har blitt delt inn etter nettopp hvordan de
reagerer pa usikkerhet og stress (6, 18). I studiet av McKibbon (6) ble det funnet at «usikre» leger
har en annen mate & tilegne seg informasjon pa, som man kan kalle for en mestringsstrategi. Et lite,
men interessant funn fra samme studie, var at de usikre legene hadde en noe bedre prosent hva
gjaldt & finne riktig svar ved hjelp av internettsok. Dette virker logisk; en hayere generell usikkerhet
medferer kanskje ogsa en storre skepsis til de metoder man benytter og de svar man finner —
kanskje usikkerhet gjor deg til en bedre lege? Gerrity (18) peker i sitt studie pa at kvinner er mer
stressede enn sine mannlige kolleger. Dersom dette er tilfellet, er det kanskje en ogsa en forskjell pa
menn og kvinner hva gjelder tendenser til diagnostisering, behandling, prevebruk med mer. Borges
da Silva et al (35) (sekundarkilde) har sett pd regnskapet til 870 allmennpraktikere i Quebéc som

hadde behandlet eldre diabetespasienter, og fant at det var en signifikant forskjell der de kvinnelige
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legene 1 storre grad ga rett behandling og planla de undersekelser som de kanadiske retningslinjene
spesifiserte. De mannlige legene var pa sin side mer produktive. Om det skulle foreligge en slik
forskjell som studiet papeker, kan man spekulere i om at det at kvinnelige leger er mer usikre enn

mannlige, kanskje spiller en rolle.

Dersom man gér utifra at usikre leger er mer negyaktige og sterre grad kommer fram til rett
diagnose; kan man si at hyppig usikkerhet hos legen er en positiv egenskap? Henry M.S. (20)
argumenterer for at legen ber innremme usikkerhet overfor pasienten, da dette gir en bedre
kommunikasjon rundt den aktuelle problemstillingen — noe som igjen kan gi legen mer informasjon
og vere med pa & redusere den foreliggende usikkerheten. Blanch et al (21) fant derimot i sitt studie
der analoge pasienter vurderte 147 medisinstudenter i evingskonsultasjoner, at okt innremmelse av
usikkerhet forte til en mer negativ vurdering av studentens kompetanse, selvsikkerhet, medfelelse

og kommunikasjonsevner.

Leger har flere strategier de benytter seg av for 4 handtere usikkerheten. Studiet av Hickner et al
(16) sa pa dette i forbindelse med bestilling og tolkning av labprever, og flere strategier ble dratt
fram som hjelpsomme i en slik situasjon, som bruk av internettressurser, henvisninger samt
uformelle samtaler med kolleger. En lege som driver praksis med en hoy grad av usikkerhet, med en
tentativ gkt treffsikkerhet hva gjelder diagnostisering, kan man tenke seg vil ha en lavere
kostnadseffektivitet. For a oftere stille riktig diagnose, kan man anta at den usikre legen benytter
seg mer av henvisninger, labprever og andre hjelpemidler, som folgelig resulterer 1 gkte kostnader.
Man maé sperre seg om en forbedret diagnostikk vil vaere verdt de ekte kostnadene, og ikke minst et
dérligere lege-pasientforhold, som i seg selv kan vanskeliggjore diagnostikken pa grunn av

dérligere kommunikasjon legen og pasienten imellom.

Et norsk prospektivt studie av Tyssen et al (7) viste at jobbrelatert stress var den viktigste arsaken til
mentale helseproblemer hos norske turnusleger, og som studiet av McKibbon et al (6) viste, finnes
det absolutt leger som reagerer pa usikkerhet med stress som reaksjon, og noen mer enn andre. Det
er altsd mye som taler for at usikkerhet hos legen er en negativ ting, som pévirker lege-
pasientforholdet, kanskje er mindre kostnadseffektivt, og til og med kan pdvirke legers mentale
helse. Men, som Cavalcanti et al (17) viste, sa er legens sikkerhet i sin sak updlitelig med tanke pa
diagnostisk treffsikkerhet. Skal en lege virkelig ikke forholde seg kritisk til egne vurderinger?

Det er langt ifra entydig om innremmelse av usikkerhet gjor godt for lege-pasientforholdet, som méa

vurderes som noe som er av stor betydning for bade lege og pasient, og viktig for god helsehjelp.
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Uavhengig av om usikkerhet i medisinen er noe som man ensker a fa fullstendig bukt med eller
ikke, bar temaet gis mer oppmerksomhet. Vart litteraturstudie har vist at det finnes begrensede
mengder litteratur om temaet, og da serlig innenfor feltet kommunikasjon; vi viser til bade den lille
mengden materiale som ble funnet og at vi métte endre seketaktikk underveis, samt det faktum at vi
har méttet benytte oss av forskning pa medisinstudenter og leger av annen spesialitet enn
allmennleger, som var gruppen vi primart ensket & se pa. Vare erfaringer som medisinstudenter
gjenspeiler kanskje forskningen, da studiet ikke tar opp temaet. Usikkerhet ber vies mer
oppmerksomhet bade for & forberede badde vordrende og praktiserende leger pa hva som er en viktig
del av den medisinske hverdagen; men ogsa for a fa fram det faktum at usikkerhetsfolelse er
normalt. Nér man ser at usikkerhet hos leger forer til stress, som videre kan affisere mental helse
(7), har man allerede gode nok grunner til & utforske dette neermere. Kan det tenkes at leger vil
reagere mindre negativt pa usikkerhet dersom dette sees pd som noe normalt, og noe som andre
leger ogsé opplever? Et gkt fokus pé dette bade pd medisinstudiet og pd arbeidsplassen, vil kanskje
inspirere til at opplevelser og folelser om usikkerhet deles oftere kolleger imellom. A som lege tro
at man er den eneste som foler seg usikker, gjor nok ikke godt for ens selvfolelse. En normalisering
av medisinsk usikkerhet som fenomen, kan kanskje ogsé bidra til at pasienter far et mindre negativt

syn pa den usikre legen.

Det er altsa onskelig med et okt fokus péd temaet usikkerhet, men hvordan kan dette konkret gjores?
Mer forskning er trolig svaret. Studiet av Blanch et al (21) der medisinstudenters usikkerhet ble
vurdert med en poengsum for sa & bli sammenlignet med hvordan analoge pasienter oppfattet de, er
et interessant eksempel pd hvordan usikkerhet kan studeres. Informasjonen et slikt studie kan gi oss,
vil nok vare enda mer verdifull dersom det gjores med praktiserende leger og ekte pasienter. Et
forslag til et studie som kan gjeres, vil vere noe lignende av det vi opprinnelig planla a gjore i
denne 5.4rsoppgaven, bare i en storre skala, og inspirert av det nevnte studiet av Blanch et al.
Allmennleger kan bli filmet, og videoene analyseres der det letes etter «uttrykk for usikkerhet», som
pa forhdnd er blitt definert og som de som analyserer filmene er inneforstatt med. Legene kan sé i
ettertid bli spurt om han eller hun felte usikkerhet pa dette tidspunktet, hvordan det ble opplevd, og
det kan sees pa hvordan usikkerheten eventuelt ble hindtert av legen. Temaet usikkerhet i
medisinen er et relativt nytt og lite utforsket tema, men vil nok for alltid forbli relevant innen faget.
Vi folger med i spenning pd hva framtidig forskning vil finne ut om temaet, og héper at var oppgave

kan bidra til inspirasjon.
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Konklusjon

I dette litteraturstudiet har vi sekt & finne situasjoner ved legeyrket som kan gi opphav til usikkerhet
hos legen, og har da hatt vart hovedfokus pa allmennlegen. Vare funn korrelerer med de erfaringer
vi har gjort oss fra 5. arspraksis, nemlig at naermest alle aspekter ved legeyrket inneholder faktorer
som kan resultere i en folelse av usikkerhet hos legen; det vaere seg i mete med en pasient, med
kommunikasjon, sprék- og kulturforstaelse, ved bruk av diagnostiske verktoy, samt ved provetaking
og tolkning av prevesvar. Konsekvensene av usikkerhet hos legen kan muligvis vare hoyere
presisjon i diagnostikken, men dette gar pd bekostning av produktivitet, og kan ogsa pavirke lege-

pasientforholdet i negativ grad.

Hvorvidt felelsen av usikkerhet har en positiv eller negativ effekt hos en lege er det vanskelig &
konkludere med. Leger har mange ulike mater a forholde seg til usikkerhet pa, bade folelse- og
sannsylighetsmessig, og det finnes mange verktay til disposisjon. Mye er opp til personlig
preferanse, der noen foretrekker henvisninger, mens andre spor heller en kollega. En méte &
handtere usikkerheten var & vare bevisst pa den, og a redusere denne pa best mulig mate, og pa den
méten holde usikkerheten pé et tolererbart niva. I tillegg er det viktig & veere oppmerksom pa hva
usikkerhet gjor med oss som personer. God kommunikasjon vil til syvende og sist gi mindre
usikkerhet og er kanskje til og med mer kostnadseffektivt enn & rekvirere mange ulike prover for a
diagnostisere en mistenkt sykdom. Det vil hjelpe en lege & hindtere usikkerhet ved & vare klar over
sine styrker som person. En usikker lege vil kanskje fa mer ut av flere bekreftende tester enn bedre
kommunikasjon med pasienten, og pa den andre siden vil en sikker person kanskje ha mer igjen ved
a bedre kommunikasjonen. Uavhengig av hvor du som person plasserer deg selv pa en tenkt skala,
hellende mot henholdsvis "usikker” eller "’sikker”, vil det for fremtiden vaere lonnsomt at det blir
satt okt fokus pa temaet. Dette bor gjores under medisinstudiet for & forberede kommende leger pa
en viktig del av deres arbeidshverdag, samt a gjere de bevisst pa at usikkerhet er en ufravikelig del
av det & vaere lege; at det er helt normalt, og at det kanskje i noen tilfeller til og med kan vare en
positiv egenskap a ha som lege. Det er nedvendig med mer forskning pa temaet, og & fa kartlagt
hvorvidt det finnes effektive metoder & handtere usikkerhet pa, og hvordan man best mulig kan

vare apen med en pasient uten at dette gar utover lege-pasientforholdet.
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