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Diagnoseforsinkelser i almen praksis I:

Laege- og patientroller 1
den diagnostiske proces

@ AfHelle Sofie Wentzer

RESUME: Sundhedspolitisk er der fokus pa diagnoseforsinkelser. Det
er der ogsa i forskningen og i den kliniske praksis. Artiklen er den
forste af to, der ser pa diagnoseforsinkelser i et procesperspektiv.
Processen indeholder bade menneskelige og strukturelle

faktorer. Denne artikel setter fokus pa de menneskelige faktorer i
diagnoseprocessen, serligt som de indgar i patientens rolle, i laegens
rolle og i deres indbyrdes samspil i konsultationen. Baggrunden

er et litteraturstudie af diagnoseforsinkelser i den internationale
forskningslitteratur. Den diagnostiske udredning begynder i
samspillet mellem patient og laege, ligesom patientens samtale med
leegen under konsultationen indvirker pa patientens fremtidige
sundhedsadfeerd. Artiklen praesenterer fem scenarier for patient-
leege-mgdet, der giver anledning til at reflektere over forskellige typer
af patientroller og leegeroller, der befordrer diagnoseprocessen mere
eller mindre hensigtsmaessigt.

Den efterfplgende artikel giver eksempler pa strukturelle forhold,
der pavirker leegens diagnostiske muligheder, for eksempel hvor
tilgeengelig leegens praksis er, og hvordan sektorsamarbejdet er

i udredningsforlgbet. Baggrunden er en workshop med alment
praktiserende laeger, som blev afholdt pa Legedage 2013.

MANEDSSKRIFT

Diagnoseforsinkelser

Diagnosen er en kernekompetence hos laegen. Regeringens Sundheds-
strategi 2015-2019, "Jo f@r — jo bedre” og PLO’s tidligere formand Bruno
Melgaard Jensen satter fokus pa diagnoseforsinkelser for: "Det handler
ikke kun om bedre behandling, men mindst lige sa vigtigt er at diagno-
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Note * /

Alt andet lige peger
litteraturen pa
konkrete diagnosefor-
sinkelser inden for
mange sygdomstyper,
hvoraf mange er
kendte fra den
offentlige debat, fx
tuberkulose, psykiske
lidelser, medicinske
uforklarlige sympto-
mer, eldre med mange
sygdomme etc. Den
fulde gennemgang af
sygdomstyper kan
leses i litteraturstudie
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sticere sygdommen sa hurtigt som muligt” (1). Tidsfaktoren er et grund-
element i al diagnostik og behandling. Men det har ogsa betydning, at
den udfolder sig som en proces i forhold til, at patienten sgger hjzelp
ved mistanke om sygdom, at praksis er tilgaengelig for patienten, at der
er tilstraekkelig tid til, at leege og patient kan tale sammen under konsul-
tationen - herunder tid til klinisk undersggelse og tid til at spgrge ind
til og forsta patientens problem(-er). Det er ogsa en betingelse i diagno-
seprocessen, at der er gode muligheder for henvisning i forbindelse
med udredning og god kommunikation mellem sektorerne.

En rekke menneskelige og strukturelle forhold har saledes indfly-
delse pa, hvor hurtigt og sikkert en diagnose stilles. Formalet med
denne artikel er at fokusere pa de menneskelige faktorer, seerligt sam-
spillet mellem patient og lege i almen praksis.

Konsultationsscenarier

Samspillet mellem patient og laege er komplekst og stiller store krav til

begge parter. I forskningslitteraturen afdaekkes forskellige interaktions-

menstre mellem patient og laege, der bidrager til fejldiagnoser og diag-

noseforsinkelser generelt*. Mgnstrene kan sammenfattes i fem typifice-

rede scenarier, hvor patient og leege indtager forskellige roller i

relationen til hinanden. Disse er:

1. Proceslaegen og proto-ekspert-patienten

2. Den moralsk overvagende laege og den stigmatiserede patient

3. Den biomedicinske laege og den distancerede (eller genstandsgjorte)
patient

4. Den personcentrerede lege og den forsteerkede patient

5. Den autoritative lege og den dysfunktionelle patient.

Disse roller er ikke determinerende for patienten eller leegen, men peger
pa forskellige mader, de indbyrdes kan relatere sig til hinanden pa i selve
konsultationssamtalen og undersggelsen, samt at deres relation har
forskellige konsekvenser for diagnoseprocessen og patientens fremtidige
sundhedsadfaerd. De fglgende afsnit uddyber disse relationer og typer af
leegeroller og patientroller gennem fem konsultationsscenarier.

Procesl®gen og proto-ekspert-patienten

Rollen som henholdsvis proceslaegen og proto-ekspert-patienten er
skabt af, at legen ikke kan hjzelpe patienten med en diagnose. Baggrun-
den er, at i takt med, at den medicinske viden stadig udvides, sa @ges
kompleksiteten ogsa, bade nar det geelder patienters sensitivitet over
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I samspillet mellem
patient og leege handler
mgdet mellem dem
bade om kompleksitet,
mangel pa medicinsk
viden, om skyld, skam,
uvidenhed, hab og (af)
magt.
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for symptomer, og nar det geelder leegens hypotesedannelse. Manglende
diagnoser ved medicinsk uforklarlige symptomer, sjeldne sygdomme
og kroniske lidelser presser derfor patienten over i den videnssggende
rolle for at forsta og forklare sine symptomer. Diagnosen ses som vejen
tilbage til normalitet og patienten bliver derfor i nogle tilfeelde, og i
mangel pa ekspertlegen, selv den "fgrste ekspert” i sin sygdom. Heraf
betegnelsen "proto”. Patienten betvivler saledes ikke den medicinske
viden, men mere legernes brug af den. Leegen kan i den sammenhaeng
veelge at indtage rollen som proceslaege, der hjelper patienten med at
spge mere viden. Procesleegen anerkender saledes bade patientens
problem og sin egen mangel pa den forngdne viden til at lgse proble-
met. Proceslaegens opgave bliver derfor at bruge sin insider-viden om et
komplekst sundhedssystem til at lette patientens vej til mere viden.

Et eksempel er patienten med systemic lupus erythematosus (SLE),
der er karakteriseret ved at s@ge hjaelp i arevis og blive sendt rundt i
sundhedssystemet til udredning for fgrst en mulig hudlidelse, sa en
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immunsystemlidelse, maske en genetisk fejl, eller er det maske "hypo-
kondri”?! For lidelsen er sveer at diagnosticere og har i sin 150-arige
historie skiftet forklaringsparadigme flere gange (2), ligesom den deler
symptomer med andre sen-moderne sygdomme som fibromyalgi,
kronisk treethed og irritabel tyktarm.
Samlet set stiller den udeblevne diagnose patienterne i en vanskelig,
eksistentiel situation i forhold til deres fremtid, ligesom
de kommer til at betvivle laegens ekspertise.
Proceslaegen vedstar sig saledes sundhedssy-
stemets ufuldkommenhed og stiller i stedet
sin viden om systemet til radighed i et
forsgg pa at afhjelpe patientens pa mange
mader ellers ensomme kamp for en diag-
nose. Uden diagnose forbliver patienten i
et limbo, hvor patientens egen medicin-
ske viden bliver afggrende for, hvorledes
hun eller han kan blive hgrt. Proceslaegen
stgtter derfor op om sin patient og ser sale-
des ikke den viden, patienten selv er kommet
frem til fx i forhold til egen medicinering som en
trussel mod laegefaglige autoritet, men snarere som patientens legitime
fors@g pa at lgse et problem, han eller hun ellers er meget alene om.

Den moralsk overvagende lge og den stigmatiserede patient
Den moralsk overvagende laege indtager en anden position i forhold til
patientens problem, nemlig som bedgmmer af rigtig og forkert adferd
(3-5). Denne tilgang kan have en stigmatiserende effekt pa patienten,
hvis han eller hun ikke lever op til lzegens normer. Patienten kan sale-
des opleve at blive gjort ansvarlig for sin egen sygdom. Kommunikatio-
nen mellem laege og patient kan ogsa udfolde sig, sa patienten oplever
sig som dum og uvidende om sin egen livsfgrelse. Den stigmatiserede
patient fgler sig sdledes skamfuld over sin sygdom og oplever den som
et svaghedstegn, der er mere eller mindre selvforskyldt.

Seksuelt overfgrte sygdomme er i litteraturen et eksempel pa en
diagnose, hvor leegen kan indtage forskellige interaktionsstrategier. Er
det i form af "saedelighedens vogter”, kan det have den negative effekt,
at patienten netop foler sig flov og skamfuld. Pa kort sigt er den "for-
dgmmende strategi” succesfuld, da det kan mindske risikoen for smit-
tespredning, nar patienten gar skamfuld fra konsultationen med ind-
stillingen til aldrig mere at have sex. Pa langt sigt bliver tilgangen dog
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en fiasko, nar skammen ikke er tilstreekkelig til bestandigt at afholde
mennesket fra at vere et seksuelt veesen. Smitterisiko, skam og skyld
stiger som effekt uhensigtsmaessigt, hvis patienten ikke er blevet gjort
klogere pa, hvordan en forsvarlig seksualitet kan praktiseres.

Den stigmatiserede patient kendes ogsa fra andre sygdomme i rela-
tion til rygning og livsstil. For eksempel kan patienter med kronisk
obstruktiv lungesygdom (KOL), der ryger eller har rgget, fole sig skam-
fulde og stigmatiserede ud fra den indstilling, at lidelsen er selvfor-
skyldt. Diagnoseforsinkelser pa endometriose er endnu et eksempel,
hvor kvinder bliver gjort ansvarlige for deres egen smerter. I det hele
taget kan sygdom og kroniske lidelser vaere forbundet med skam, fordi
patienten ikke oplever sig som perfekt og "fejlfri”. En moralsk overva-
gende kommunikationsstrategi vil derfor blot bekraefte en negativ
selvopfattelse hos patienten. Denne gger ikke ngdvendigvis patientens
selvindsigt i negative vaner og livsfgrelse eller hgjner patientens selv-
omsorg. I stedet kan den moralsk overvagende lage risikere at forsteerke
patientens negative opfattelse af ikke at veere noget veerd eller at veere
for svag en person til at ndre noget.

Den biomedicinske lege og distancerede patient
"Den biomedicinske laege” forbliver pa egen, evidensbaserede banehalv-
del og forholder sig kun til patientens problem inden for en videnskabe-
lig, biomedicinsk diskurs (3-5). Den er fagligt korrekt. En konsekvens
kan dog veere darlig compliance, hvor patienten fgjeligt nikker til lze-
gens ord uden egentlig at kunne huske og forsta det, der er blevet sagt,
nar konsultationen er slut. Den biomedicinske begrebs- og forklarings-
verden kan vere fjern fra patientens egen kropsforstaelse og sveer at
oversatte til patientens egen hverdag og handlinger. Patienten kan med
andre ord opleve sig distanceret og genstandsgjort: at sygdommen ikke
er noget, han eller hun selv har indflydelse pa eller kan tage ansvar for.

Laegen patager sig med denne kommunikationsstrategi mindre
ansvar for patientens samlede helbredssituation, herunder den sociale
dimension af sygdom. Laegen beskytter sig selv ved at indtage en biome-
dicinsk kommunikationsstrategi. Hermed indsnavrer han eller hun sit
ansvarsomrade til et afgreenset domaene, sasom kroppens og organernes
funktioner, frem for at skulle forholde sit til patienten som et menne-
ske, hvis trivsel og sundhed relaterer sig til en kompleks kultur med
forskelligartede krav.

Litteraturen naevner sarligt et stort kvantitativt og kvalitativt studie
af diagnoseforsinkelser pa psykiske lidelser i New Zealand (6), hvor
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Samspillet mel-
lem patient og
lege er kom-
plekst og stiller
store krav til
begge parter.
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praktiserende laeger er sarligt ansvarlige for forsinkelserne, da de star
for 75 % af alle henvisninger til udredning hos speciallaege. Praksislae-
gernes henvisningspraksis blev dog begrundet i forskellige rationaler.
En del af praksisleegerne begrundende deres (manglende) henvisnings-
praksis i, hvad de havde videnskabelige, biomedicinske belaeg for at
diagnosticere. Underforstaet at psykiske lidelser er svaere at diagnosti-
cere i biomedicinsk forstand, hvorved patienterne ikke bliver henvist og
saledes heller ikke far en diagnose. En anden del af laegerne forstod
deres leegegerning i en bredere forstand, hvor det afggrende for deres
samspil med patienten var at etablere en samtale, der samlet skabte
lindring og forstaelse/indsigt hos patienten, nar denne forlod konsulta-
tionen. I disse laegers overvejelser om at henvise og diagnosticere pa-
tienten med en psykisk lidelse indgik ligeledes overvejelser om, hvor-
vidt en sddan diagnose kunne bidrage negativt til patientens sundhed,
fx ved at give socialt eller gkonomisk bagslag i form af stigmatisering,
gge bidraget til sundhedsforsikring, ringere jobmuligheder o. lign.

Den personcentrerede lege og den forstaerkede

(empowered) patient

Den personcentrerede laege tager udgangspunkt i den viden, patienten
kommer med, og patientens egen forstaelse af sin situation og hver-
dagsliv. Den personcentrerede lege forsgger gennem kendskabet til
patienten at formidle sin medicinske viden, sa patienten bliver bedre til
at tage vare pa sig selv, sin sygdom og dennes evt. implikation for andre.
Resultatet er den forstaerket patient, der trods sygdom gar fra sin laege
bestyrket i troen pd at kunne mestre sin lidelse.

Litteraturen (4, 6-8) henviser til bedre behandlingsresultater end ved
andre konsultationsscenarier, fordi samtalen gg@r det lettere for patien-
ten at omsatte viden om behandlingen til, hvad der er realistisk i egen
hverdag. Kommunikationsstrategien resulterede ogsa i en mere positiv
relation til leegen, sadledes at patienter i en undersggelse overvejende
foretrak den personcentrede laege. Undersggelsen viste ogsa, at patien-
terne overvejende forbandt den personcentrerede interaktionsstil med
kvindelige laeger, selv om empirien viste, at ogsd mandlige leeger havde
den personcentrerede stil. Man kan indvende mod denne stil, at den har
en noget naiv opfattelse af patienten og dennes motiver. Herunder at
patienter kan opsgge laegen med anden dagsorden, end laegen kan
anerkende. Den naste og sidste interaktionsstil peger pa en sddan
interessekonflikt, fx hvis en patient, der gnsker en leegeerklering, truer
med at opsege en anden laege, hvis han eller hun ikke far den.
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Den autoritative lege og den
dysfunktionelle patient
Relationen mellem den autoritative
leege og den dysfunktionelle patient
angiver, at der er et magtforhold mellem
dem, som ikke er jeevnbyrdigt, og som pa
godt og ondt reproducerer sig i den diagnosti-
ske proces (9). Den autoritative laege er, som titlen
angiver, givet en serlig autoritet til at skelne mellem normalt og unor-
malt, sund og usundt. Alligevel har leegen sine begreensninger. Det kan
vere fagligt, nar legen ikke evner at vaere selvkritisk og nar patienten
"laegger hele sit liv pa skrivebordet”. Eller det kan vare moralsk, etisk og
juridisk, nar det er "hele patientens liv, der gor ondt” (7). Fysiske og
psykiske lidelser kan have mange drsager, ogsa sociale, gkonomiske og
eksistentielle, som laegen ikke har direkte indflydelse p4, og/eller laegen
kan vere uenig med patienten i karakteren af sundhedsproblemet, og
hvad der er til patientens bedste. Det giver anledning til konflikt, hvor
patienten udvikler taktikker til at fa sin dagsorden igennem, mens
laegen bruger sin autoritet til at sette sin dagsorden igennem.
Et eksempel pa den dysfunktionelle patient og den autori-
tative laege (7) er patienten, der vil have leegen til at for-
leenge sin sygemelding, mens leegen hellere vil raskmelde
patienten. Patientens motivation er, at han eller hun
mister indtaegt ved at ga fra sygedagpenge til arbejdslas-
hedskassen, mens den autoritative leege finder det bedre
og i samfundets interesse, at patienten ikke mister til-
knytningen til arbejdsmarkedet pa grund af en lang syge-
melding. Patient og laege har ikke altid sammenfaldende
interesser, og laegen ma gere op med sig selv, hvilken og hvis
dagsorden der far det sidste ord.

Konklusion

Diagnosen bliver til i en proces, hvor samspillet mellem patient og leege

ikke kun er grundleeggende for resultatet af diagnosen, men ogsa ind-

virker pa patientens fremtidige adfeerd. De fem konsultationsscenarier

peger pa, at patienter kan ga fra laegekonsultationen med meget forskel-

lige opfattelser af sygdom:

« Ekspertpatienten, der selv ma sgge og skabe viden om sin sygdom.

« Den intimiderede patient, hvor sygdom er selvforskyldt og straf for
en slet personlig karakter.

1037



Konsultationsprocessen

Manedsskrift for almen praksis december 2015

~
o]

Y
o)

« Den distancerede eller fremmedgjorte patient, der ikke forstar, hvad
kroppens symptomer har med egen livsfgrelse at gare.
Den forsterkede patient, der far mod pa at tage det medansvar, der er

muligt inden for egne, givne vilkar.

Den dysfunktionelle patient, der ma udvikle alternative strategier til
at sette sin dagsorden igennem over for laegen og dennes samfunds-

massige autoritet.

I disse forskelligartede samspil mellem patient og laege handler den diag-
nostiske proces og mgdet mellem patient og laege bade om kompleksitet,
mangel pd medicinsk viden, om skyld, skam, uvidenhed, hab og (afymagt. ®

@konomiske interessekonflikter: Formidlingen er finansieret af Trygfon-
den
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