Pasientsentrert

kommunikasjon i tiltaksfasen

En mulighet for smdgruppeundervisning

AV INGER MARIE STEINSHOLT

\ o
* Edh

INGER MARIE STEINSHOLT

Fgdt 1946
Cand med Oslo 1973
Turnustjeneste Tromsg

Allmennpraksis Mortensnes Helse og Sosialsenter
1976-78

Alimennpraksis A/S Legekontoret, Kongsberg fra
1978

Godkjent spesialist allmennmedisin 1986
Redaksjonskomitemediem Utposten 1986-91
Medlem Publiseringsutvalget NSAM 1989-93

Forfatter Rentgenboka — bildediagnostikk i all-
mennpraksis 1992

Amanuensisvikariat Institutt for allmennmedisin
1998-99

Praksisleerer ved Universitetet i Oslo

Planlegger veiledningsgruppe i allmennmedisin fra
2002.

Adr: A/S Legekontoret, 3616 Kongsberg
TIf privat 32 76 55 37, jobb 32 73 28 32
Fax privat 32 76 55 37, jobb 32 73 53 75
E-mail: ingems@samfunnsmed.uio.no

UTPOSTEN NR.7/8 ¢ 2001

De nye reglene for opprettholdelse av spesialitet i allmenn-
medisin legger stor vekt pd smigruppearbeid. Gruppene
kan selv velge tema, og det er mange muligheter, bl.a. har
Legeforeningen lagt ut en idekatalog pa nettet om aktuelle
emner.

De siste par drene har jeg, ved siden av min allmennprak-
sis, hatt et allmennpraktikerstipend for 3 tilrettelegge et
australsk undervisningsopplegg for studenter for norske
forhold. Opplegget gir ut p 4 anvende pasientsentrerte
prinsipper i konsultasjonens tiltaksfase. Tiltaksfasen er
definert som den del av konsultasjonen som foregér nar di-
agnosen er stillet, eller problemet beskrevet si godt det lar
seg gjore. Jeg opplevde selv at 4 anvende disse prinsippene

gav en ny og positiv vinkling i mine konsultasjoner.

Jeg tror dette opplegget kan egne seg godt for smigrup-
peundervisningen i etterutdannelsen, og synes det bgr bli
kjent blant norske allmennpraktikere. Jeg vil derfor i
denne artikkelen presentere opplegget grundig.

Om pasientsentrert metode

Begrepet pasientsentrert metode vil jeg tro er kjent for de
fleste. Det innebarer at pasientens fglelser, forventninger,
forestillinger og forutsetninger blir tillagt vekt. Selve be-
grepet ble fgrst anvendt av den engelske psykiater Michael
Balint (1). Metoden ble utviklet og beskrevet av dr Leven-
stein, en sprafrikansk allmennpraktiker, i samarbeid med
McWhinney og hans gruppe i Canada (2). Andre var inne
pd de samme tankene; som Byrne and Long (3) og gruppen
rundt Pendleton 1 Oxford (4).

Selv om mange av oss av den litt eldre garde ikke lerte noe
om dette i studietiden, har vel disse prinsippene tilflytt oss
pd ymse vis; ikke minst takket vare Kirsti Malteruds ba-
nebrytende doktorarbeid fra 1990 (5). Flere artikler om
emnet er publisert i sentrale kilder for norske allmenn-
praktikere. (6, 7, 8). For de fleste av oss vil jeg anta det er
vel integrert & ta med de pasientsentrerte prinsippene i
konsultasjonens innledende faser.
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FAKTARUTE 1: 5.punktslista for

pasientsentrert tiltaksfase

Skal ivaretaes i rollespillet
KORTVERSJON

1. Fortell pasienten hva du mener dette er og hvorfor
du mener det

2. Kartlegg pasientens fglelser, forestillinger om diag-
nosen

3. Kartlegg pasientens forestillinger, forventninger
om behandling

4. |ag tiltaksplan i samrad med pasienten. vektlegg
ressurser.

5. Oppsummering — avslutning

UTDYPNING (eksempler pa hvordan det kan utdy-
pes, passer ikke alltid!)

1. Hva er det pasienten feiler?
Prgv a forklar enkelt hvordan du er kommet fram til
diagnosen. Sjekk at pasienten faktisk har oppfat-
tet hva du mener det dreier seg om.

2. Kartlegg pasientens falelser
og forestillinger om diagnosen
Vet du noe om dette fra fgr?
Har du tanker om hvorfor du har fatt det na?
Er du bekymret over dette?
Er det noe spesielt du gnsker a vite?

3. Kartlegg pasientens forestillinger
og forventninger om behandling
Vet du noe om hva man kan gjgre med dette?
Hva tenker du vil vaere den beste behandlingen for
deg na?

4. Lag tiltaksplan — vektlegg ressurser
Kan du gjgre noe selv?
Bar du bruke legemidler, evt hvilke?
Hva pleier du & gjgre for a ta vare pa helsa?

5. Oppsummering — avslutning
Hva er vi blitt enig om?
Hvordan kan dette best fglges opp videre?
Er du forngyd?

VIKTIGE OBS MOMENTER:
® Veer i dialog!
® Pass pa at det ikke blir forhgr av pasienten!

® Er pasienten mottakelig? ( innstilt pa informasjon,
ikke i fglelsesmessig kaos)

® Hvilke behov har denne pasienten i dag?

® |kke for mye informasjon (ikke gi mer informasjon
enn at pasienten far det med seg)

® Gjennomfgrbart? Er opplegget dere blir enig om
gienomfarbart for pasienten?

Pasientsentrert metode i tiltaksfasen

Nir det gjelder tiltaksfasen oppdaget jeg i arbeidet med
dette ati hvert fall jeg i mye mindre grad har vart opptatt av
hva slags forestillinger pasienten har. Stiller jeg diagnosen
diabetes eller hypertoni, har jeg vaert mest opptatt av & in-
formere pasienten om det jeg har lzrt han bgr vite. Men stilt
overfor disse prinsippene ble jeg oppmerksom pa det helt
selvsagte: at ndr jeg sier til en pasient «du har fatt sukker-
syke», farer det tusen tanker gjennom hodet hans. Disse
tankene vil vare forskjellige fra pasient til pasient. Ataut-
gangspunkt i dette synes & vare et veldig godt utgangs-

punkt for hvordan man bgr hindtere dette videre.

Det er interessant at dette er de samme prinsippene som an-
vendes ved problembasert lering. Denne metoden er ikke
uten grunn tatt i bruk i studentundervisning de senere &r.
Laring foregir ved at man integrerer enkelte nye elementer
inn i det man vet fra fgr. Slik fungerer det selvfplgelig ogsa
for pasientene.

Beskrivelse av opplegget

Opplegget gir ut pd 4 inngve pasientsentrert tankegang i
tiltaksfasen ved hjelp av rollespill. Det opprinnelige kon-
septet har slike rollespill for tiltaksfasen for ca 50 tilstander.
Disse favner vidt, fra det helt enkle som migrene og blzre-
katarr, til saimmensatte problemer som alkoholmisbruk og
mulig barnemishandling. To av gruppedeltakerne spiller

lege og pasient, de andre er observatgrer.

En liste over punkter som det er aktuelt 4 ivareta i en til-
taksfase fungerer som en sjekkliste for legen. Opprinnelig
var denne lista ganske omfattende med 10 punkter. Under
utprgvingen fant vi at den ikke bgr vare for lang, fordi det
m4 vare mulig 4 ha den i hodet. Den er derfor redusert til
5 punkter, med noen «obs-clementer» som man erfarings-
messig fort kan g i vannet pa ( faktarute 1). Det er ikke
meningen at lista skal fglges slavisk, men at den som spiller
legen skal ha den i hodet og bruke det som er naturlig i den

foreliggende situasjon.

For hver pasient er det laget en bakgrunnsinformasjon
(faktarute 2, eksempel lumbago). Legen og pasienten fir
hver sin detaljerte beskrivelse av situasjonen (faktaruter 3
og 4). For hver tilstand som skal spilles, er det dessuten ut-
arbeidet en enkelt medisinsk informasjon (faktarute 5).
det opprinnelige opplegget var dette tenkt som en informa-
sjon som skulle gis ut til pasienten. I virt opplegg har den
vist seg bedre egnet som en kort repetisjon for «legen» om
de viktigste sider ved tilstanden. Spesielt studentene gav ut-
trykk for at det var lettere 4 spille legerollen ndr de mest ba-
sale medisinske fakta er lett tilgjengelige. Men ogsd 1 utprg-

vingen blant allmennleger mente de fleste at dette var en
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FAKTARUTE 2: Bakgrunnsinformasjon om pasienten - lumbago

NAVN: Jan Borge SYKDOMMER | SLEKTEN: Far operert i ryggen 43 ar gammel.
ALDER: 34 ar Ellers frisk slekt.
SOSIALT: Samboer i 2 ar, bor i 3-roms leilighet. 1 sgnn TIDLIGERE SYKDOMMER: Stort sett frisk.

(10 ar) fra tidligere forhold bor hos moren. Skal snart ALLERGIER: Ingen.

gifte seg igjen. STIMULANTIA: Rgker 1 pk tobakk i uka. Noe gl i helgene.
YRKE: Utdannet blikkenslager. Jobber na som sjafar/ MEDISINER: Ingen faste.

montgr i et ventilasjonsfirma. SPESIELLE HELSEPROBLEMER: Ingen.

O B B e e T e s o Tz

FAKTARUTE 3: Situasjonsbeskrivelse

til legen - lumbago

Pasienten klager over korsryggsmerter som oppsto
akutt for 3 dager siden da han Igftet forkjeert. Han for-
teller at han oppsgkte legevakta med en gang, fikk
noen tabletter og beskjed om at det ville ga fort over.
Men na har han mattet veere hjemme fra jobben og er
bekymret og litt aggressiv fordi han ikke er blitt noe
bedre. Han krever skikkelig undersgkelse og behandling
sé& han kan bli bra sa fort som mulig! Han har insistert
pa & fa akutt time hos deg i dag og kommer na til det.

UNDERS@KELSE

Pasienten beveger seg forsiktig og holder ryggen i en
stiv stilling. Du finner noe nedsatt beveglighet i ryggen
spesielt ved framoverbgyning, og smertene framprovo-
seres i ytterstillingene. Bekkenet er rett. Det er ingen
skoliose. Lasgues prgve med venstre ben gir noe
smerter i ryggen ved ca 45 gr, men ingen utstralende
smerter til benet. Med hgyre ben angir han ingen spe-
siell smertereaksjon. Med pasienten i bukleie finner
du lite trykkgmhet over ryggtaggene, men det er
stramme og palpasjonsgmme muskler i lumbalavsnit-
tet, mest pa venstre side. Normale reflekser og
kraft/sensibilitet. Bevegeligheten i hofteleddene vir-
ker normal. Du konkluderer med at dette er en akutt
lumbago og at det neppe er noe prolaps. Rollespillet
starter nar du skal informere pasienten om dette.

OPPGAVE

Gjennomfar konsultasjonens tiltaksfase og anvend de
5 punktene. Gi generelle rad om takling av smerter,
ergonomi og livsstil. Avklar om pas trenger analgetika
og forskriv det eventuelt. Hva med sykemelding?

Ville du rekvirere supplerende undersgkelser?

nyttig piminnelse. Enkelte fant det naturlig 4 gi den til pa-
sienten under rollespillet.

Det opprinnelige opplegget inneholdt ogsa detaljert medi-
sinsk informasjon om diagnostikk og behandling av tilstan-
den. Vi har funnet det mer hensiktsmessig & vise til aner-

kjent norsk konsensus som regelmessig oppdateres i Norsk
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Legemiddelhindbok. Dette kan man altsd med fordel repe-
tere fpr man skal spille rollespillet.

Rollespillet skal ta maksimalt 15 minutter. Deretter skal det
vare en evaluering pd ca 15 minutter. Alle gruppedelta-
kerne far en mal for denne evalueringen (faktarute 6).
Denne utviklet vi med basis i elementer hentet fra Silver-
mann (9) og kommunikasjonsundervisningen i Bergen (10).
I'studentsammenheng ledes evalueringen av en lzrer (veile-
der). I en etterutdanningsgruppe kan dette sannsynligvis
med fordel gd pd omgang. Alle deltakerne m3 f4 spille lege
og pasient. En gruppestgrrelse p4 6-8 antas passende. Hvis
man er 8 deltakere vil en slik gjennomgang kreve 8 rolle-
spill og 4 timer. Man kan mgtes flere ganger, spille flere til-
stander, og om gnskelig prgve ut flere teknikker.

Erfaring fra kurs for allmennpraktikere
I november 00 deltok dtte erfarne allmennpraktikere p4 et
dagskurs med dette opplegget ved Primzrmedisinsk uke.
Innledningsvis ble det presentert en video hvor tiltaksfasen
var spilt inn for samme tilstand pa to forskjellige méter, en
meget pasientsentrert, og en meget legesentrert. Deretter
ble det spilte rollespill i tiltaksfasen med etterfglgende dis-
kusjon for tte tilstander, slik at alle fikk spille bade lege og
pasient. Tilstandene som ble spilt var cystitt, allergisk rhi-
nitt, lumbago, migrene, tykktarmskatarr, hypertensjon,
angstanfall og atopisk eksem. Deltakerne vurderte oppleg-
get som meget nyttig. Fem svarte at dette var annerledes
enn slik de pleide 4 gjgre det. Man sd ogsd potensialer for vi-
dereutvikling og forbedring. Forslag som kom fram var:
— d spille om igjen noe som man i evalueringen kom fram
til ikke hadde fungert helt godt
— «legen» kunne prgve flere miter & utforme tiltaksfasen pa
i rollespillet, for & bevisstgjgre seg kontraster pi samme
madte som i innledningsvideoen

— videoopptak av rollespillet

Vi diskuterte ogsa nytten av ngkkelspgrsmal i tiltaksfasen.
Interessant var det & observere at «ressurspgrsmalet» til
Malterud og Hollnagel «Hva gjgr du for & holde deg sa
frisk» (11) utlgste positive prosesser.



FAKTARUTE 4: Situasjonsbeskrivelse

til pasienten - lumbago

For 3 dager siden fikk du akutte korsryggsmerter i det
du lgftet en tung kasse. Du sto vrient til og matte
bade bgye og vri ryggen for a fa tak. Du har aldri tidli-
gere hatt vondt i ryggen, og har alltid sagt og trodd at
du har en sterk rygg i motsetning til faren din som du
husker hadde store og langvarige plager. Derfor ble du
ganske engstelig og oppsgkte straks legevakta der du
bor. Legen undersgkte deg og fortalte at det ikke var
noe alvorlig galt med ryggen din. Du fikk resept pa
noen tabletter som du skulle bruke de fgrste dagene.
Men ryggen har veert sveert vond hele tiden, saerlig nar
du sitter, men ogséa nar du gar. Best er det a veere
helt i ro. Du gikk derfor innom den faste legen din i gar
og insisterte pa a fa time i dag. Legen har na under-
sgkt ryggen din, og rollespillet starter nar denne un-
dersgkelsen er avsluttet.

HVORDAN ROLLEN KAN SPILLES

Engstelig for dette, bekymret for framtiden hvis ryggen
ikke blir bra. Litt aggressiv. Overbevist om at det ma
veere noe skikkelig galt fatt og at noe ma gjgres
straks. Vil ha ordentlig undersgkelse ( rantgen).

SP@RSMAL DU KAN STILLE

Kommer jeg til a bli helt bra igjen?

Hvor lang tid vil det ta? Blir jeg bra til bryllupet?

Er det ikke n@dvendig & ta et rgntgenbilde- s& man kan
se hva det er?

Bgr jeg ga til kiropraktor eller fysioterapeut?

Kan det utvikle seg til & bli en kronisk darlig rygg som
min far hadde?

PASIENTSENTRERT KOMMUNIKASJON

En uhgytidelig «etterundersgkelse» fire maneder etter kur-
set der seks av deltakerne svarte, viser at de fortsatt opplever
at kurset var nyttig, og at det har fgrt til i hvert fall en viss
endring i egne konsultasjoner. Videre var det stor enighet
om at opplegget egner seg godt for smigruppeundervis-
ning. Flere uttaler at denne tankegangen bgr komme inn sd
tidlig som mulig i legekarrieren; da det er vanskelig for
«innbarkede» primarleger & endre stil, og det blir ogsa
vektlagt at trening pa disse prinsippene over tid sannsynlig-
vis ville gke utbyttet av metoden.

Hvorfor pasientsentret metode?

Er det en fordel med pasientsentrert metode? Blir pasien-
tene mer forngyd, blir etterlevelsen bedre, blir helsetilstan-
den bedre? Det vil kanskje forundre at forskningen pé dette
omradet har til dels motstridende resultater og konklusjo-
ner (6). Men det er vanskelig 4 gjgre gode og gyldige under-
spkelser om dette. F eks kan jeg trekke fram en undersg-
kelse (12) som laget videovignetter med legesentrert og
pasientsentrert stil for flere kliniske tilstander. Disse ble sa
presentert for tilfeldig utvalgte pasienter som skulle si hva
de foretrakk. Legesentrert stil kom best ut i flere ssmmen-
henger, men den pasientsentrerte stilen var uhyre deltaljert
og omstendelig selv for bagatellmessige ting. Jeg tror ogsd
jeg kunne bli litt irritert hvis jeg kom til legen for 4 fa hos-
tesaft og sykemelding, og ble presentert for masse spgrsmal
om hva jeg mente, trodde og fglte.

Min egen erfaring er at dette opplegget har gitt meg —og jeg
tror mine pasienter, mye av praktisk nytte, og gjort konsul-

tasjonene mye mer spennende og interessante; ogsa for meg

FAKTARUTE 5: Enkel medisinsk informasjon - lumbago

R Y R T e e

HVA ER LUMBAGO? Det er smerter i korsryggen som
kan oppsta plutselig eller utvikle seg gradvis over noen
dager. Av og til kommer det i forbindelse med en uvant
bra bevegelse i ryggen.

HVA ER ARSAKEN TIL LUMBAGO? Det er mye
usikkerhet rundt dette. Delvis skyldes det nok
smaskader i musklene, men mer betydelig smerter
kommer antakelig ogsa fra leddforbindelsene i ryggen.
Noen ganger skyldes smertene press pa en nerverot.

HVILKE SYMPTOMER GIR LUMBAGO?
Vanligvis intense korsryggsmerter som bedres av
hvile. Hvis smertene skyldes press pa en nerverot
vil man som regel fa utstralende smerter til det
omrade nerveroten brer seg ut i, som regel nedover
i det ene benet. Disse smertene forverres som regel
ved bruk av bukpressen. Det er dette vi kaller
ischias.

—

HVORDAN UTREDES LUMBAGO? Vanligvis er det ikke
ngdvendig med utredning utover en vanlig undersgkelse
hos legen. Rgntgenbilder eller blodpraver vil ikke gi infor-
masjon av betydning for forlgp eller behandling. Hvis smer-
tene varer mer enn ca 6 uker vil man oftest ta rgntgenbilde
og/eller CT, litt avhengig av forhistorien til pasienten.

HVILKEN RISIKO MEDF@RER LUMBAGO? De aller
fleste mennesker far dette fer eller siden. Man vil nesten
alltid bli bra spontant selv om det kan ta litt tid. Det gjel-
der ogsa de med ischias. De fleste er i arbeid igjen innen
6-8 uker. Man kan fa det igjen senere. Hvis man falger en-
kle regler for ryggbelastning og holder seg fysisk aktiv er
sannsynligvis faren for dette mindre.

HVILKEN BEHANDLING ANBEFALES? Det beste er &
holde seg i sa normal aktivitet som mulig. Sykemelding an-
befales bare hvis det er helt ngdvendig pga smertene. En
kur med betennelsesdempende medisiner vil i mange tilfel-
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selv. Noe mer tidkrevende tror jeg nok det er, men jeg opp-
lever at dette er en hensiktsmessig bruk av tid. Og med den
nye pasientrettighetsloven, en samfunnsutvikling med mer
velorienterte pasienter osv, er det ikke tvil om at vi all-
mennpraktikere m4 ha en bredt armamentarium nér vi
skal mgte vire pasienter. A endre stil i forskjellige situasjo-
ner er ikke lett, men jeg tror at vi ma bli dyktigere til 4 til-
passe vér legestil etter pasientens behov. Pasientkommuni-
kasjon er sammenliknet med trinnene i en dans; fgrst ma
man gve inn grunntrinnene, men etter hvert blir man dyk-
tigere og sikrere, og nir man er blitt riktig dreven kan man
improvisere og briljere (10). Jeg tror at et gruppeopplegg
med denne metoden vil vare nyttig og morsomt for svart
mange av oss.

De som
har lyst til
d prove
dette opp-
legget er
hjertelig
velkom-
men til &
ta kontakt
med meg!
Jeg hiper
jeg har
gjort
riktig
mange
nysgjerrige
pd dette!

ler veere en fordel. Man ber gienoppta normal aktivitet sa
snart som mulig. De aller fleste blir bra i Igpet av fa uker.
Hvis det varer utover 6-8 uker er videre utredning og vur-
dering for operasjon aktuelt. Akutt operasjon er aktuelt en
sjelden gang: v/ problem med bleere /tarmfunksjonen,
hvis man far tydelige lammelser av kraften i bena eller
hvis sveert sterke smerter vedvarer utover et par dggn.

HVORDAN KAN MAN FOREBYGGE LUMBAGO?
Det er antakelig en fordel a drive jevnlig fysisk aktivitet
uten a overdrive. Man bgr ogsa falge enkle regler for
hvordan man skal bruke kroppen i det daglige. Langvarig
stillesitting bgr unngas. Men mye er uklart pa dette om-
radet — f.eks har man ikke klart a vise at pasienter som
gar pa sakalt «ryggskole» hvor de leerer mye om bruk av
ryggen, har mindre tilbakefall enn andre. Det ser ut som
det er viktig a veere sikker pa at man skal holde seg bra,
at man ikke er overforsiktig, og lever normailt.

BOR LUMBAGO KONTROLLERES?
Nei, ikke ved normal tilfriskning.

—
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FAKTARUTE 6:

Mal for evaluering av rollespill

De som spiller kan markere TIME OUT ved behov.

Den som spiller legen evaluerer fgrst hva han/hun
syntes gikk bra / ikke gikk sa bra

Deretter pasienten, hvordan opplevdes det, hva opp-
levdes bra/ ikke sa bra.

Deretter i plenum:

Ble tiltaksfasen godt ivaretatt?

Ble punktene tatt med i den grad det var naturlig?
Ble obs-momentene tatt hensyn til i rimelig grad?

Regel for tilbakemeldinger

Veer konkret, med referanse til den spesielle
situasjon.

Veer konkret pa det du mener kunne gjgres annerle-
des, kom med forslag, si noe om hvordan du tror det
kunne fungert bedre.

Fokuser ogsa pa positive elementer

Begrens negative tilbakemeldinger til forhold som kan
endres.

Nar du mottar tilbakemeldinger:

Lytt — ikke forbered forsvar

Se pa det som kommer fram som forslag,

vurder om du tror det har noe for seg.
Tilbakemelding sier like mye om den som kommer
med det som om deg. Det er ingen fasit!
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