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Usikkerhet er gjerne ugnsket i helsetjenesten. Samtidig er
den uunngaelig — og derfor et ngdvendig samtaletema.
Leger ma forsta hvordan faglig og personlig usikkerhet
pavirker samtaler med pasienter og kolleger.

Etter tidar med vektlegging av korrekt informasjon til befolkningen, kan
samtaler om usikkerhet vaere vrient for leger. Fremveksten av krav om & drive
evidensbasert medisin og at pasienter skal vaere tilstrekkelig informert til &
delta i samvalg, gjor det ikke enklere (1). Ogsa mellom kolleger kan
forventningene bidra til lite hensiktsmessig atferd fordi heller ikke leger foler
seg trygge nar de er usikre pa hva de skal gjore (2). En utrygg lege vil kunne
gnske & kamuflere denne folelsen, noe mange samtalepartnere vil merke. I
denne kronikken beskriver vi hvordan usikkerheten dukker opp i samtaler, og
hva vi kan gjare for a forhindre at det bidrar til utrygghet.

Kunnskapsmessig status og utsagns betydning

Serlig to forhold pavirker hvordan sikkerhet og usikkerhet kommer til uttrykk i
samtaler. Det forste er hva slags kunnskapsmessig status den som snakker har
— eller forutsettes & ha (3). Uavhengig av individuelt kunnskapsniva vil leger ha
en sosialt anerkjent status som ekspert, og dermed tilskrives sikker kunnskap
om sykdom. Derfor vil en ytring som «jeg tror du har gallestein» oppfattes
ulikt, avhengig av om det er en lege eller en onkel som sier det.

Det andre er hvilke spraklige markegrer for sikkerhet og usikkerhet den som
snakker bruker, typisk ved ulike verbformer eller modererende sméord. Det er
forskjell pa a si «han har spist groten» og «han skal ha spist groten», eller «det
er visst (nok, vel) gallestein» versus «det er faktisk (utvilsomt, garantert)
gallestein». Gjennom slike valg inntar den som snakker ulike
kunnskapsmessige posisjoner, altsa en markering av kunnskapsmessig
autoritet. Den sterkeste autoriteten markeres ved kategoriske utsagn: «Det er
gallestein». Selv modale uttrykk som bokstavelig kan hgres forsterkende ut, slik
som sikkert og garantert, uttrykker et visst forbehold om sikkerheten av
utsagnet. «Det er sikkert gallestein» betyr altsa at det ikke er sikkert at det er
gallestein.

Det er ingen direkte sammenheng mellom kunnskapsniva og med hvilken
sikkerhet man hevder noe. Kunnskapsrike personer vet ofte mye om
begrensningene i hva man kan vite sikkert, og vil derfor gjerne moderere seg.
De kan ogsa vaere bevisste pa hvilken autoritet de tilskrives av andre, og noen
vil dermed kunne frykte at en pastand oppleves som for betryggende. For leger
blir dette serlig fremtredende ved snakk om prognostisk usikkerhet. I et klinisk
eksempel fra virkeligheten havnet fire pargrende i en heftig diskusjon om
utfallet (ded eller overlevelse), basert pa marginale forskjeller i utsagn om
prognosen mellom en lege i spesialisering innen kirurgi, som hadde stelt store
brannsar, og en anestesioverlege som hadde ansvar for overvikningen av
pasienten. Legenes ulike roller ble tillagt stor vekt av de pargrende (4).
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Usikkerhetens natur og effekt i samtaler

Usikkerhet kan forstds som en subjektiv erfaring av mangel pa kunnskap (5),
altsa som et indre fenomen. Den kan likevel komme til overflaten gjennom
spréaklige og kroppslige uttrykk. Man kan faktisk ikke kommunisere om en sak
uten & samtidig uttrykke noe om sin grad av sikkerhet om relevante fakta i
situasjonen. Noe av det som kan gjore det utfordrende & forholde seg til
usikkerhet, er at det ikke ngdvendigyvis er en direkte ssmmenheng mellom
indre tilstander av usikkerhet og hvordan den kommer til syne. Det skaper
tvetydighet.

«Man kan faktisk ikke kommunisere om en sak uten a samtidig
uttrykke noe om sin grad av sikkerhet om relevante fakta i
situasjonen»

Underliggende sosiale normer og helsepolitiske idealer legger foringer for at
usikkerhet ber reduseres mest mulig (6, 7). Dette malet gjenspeiles i bade sprak
og kommunikasjon. Empiriske studier har beskrevet at usikkerhet gjerne
fremstilles som noe ugnsket. Eksempelvis presenteres sikre og harmlase
diagnoser i allmennmedisin gjerne direkte, uten forsinkelse og spraklige
dempere. Antatt mer ugnskede utsagn om en usikker diagnose kan oppleves
ubehagelig & formidle. De presenteres derfor gjerne ved neling, forklaringer og
forsinkelser, orientert mot bruddet i forventningen om at legen skal kunne
frambringe sikker kunnskap (8, 9). Ogsd i tilfeller der legen har gitt gode
nyheter (for eksempel utelukket hjertesykdom), kan pasienten bringe opp
gjenvaerende symptomer eller smerter som ikke er blitt forklart. Dette utfordrer
den medisinske ekspertisen ved a gjenspeile forventninger om at alt skal kunne
forklares, og kan til og med bidra til 4 gjendpne sykehistoriefasen eller fore til
videre diagnostikk (10). Pasienter er ogsé orientert mot legens ekspertise ved &
unnga direkte selvdiagnostisering. I stedet presenterer de egne forklaringer
som usikre hypoteser legen kan vurdere (11).

«Studier viser at studenter er uforberedt pa at legeyrket i stor
utstrekning ogsa innebzrer sannsynlighetvurderinger og
kontekstuelle avveininger»

Usikkerheten under overflaten

Medisinfaget har sterke rgtter i en naturvitenskapelig tradisjon, der
positivistiske idealer om at det er mulig a4 avdekke hva som er sant eller usant,
rett eller galt, dominerer. Som student innlemmes man i denne tankegangen
gjennom flervalgseksamener med enten rette eller gale svar, der studenten ma
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hépe pé at kunnskapshull ikke avsleres. Studier viser at studenter er uforberedt
pa at legeyrket i stor utstrekning ogsa inneberer sannsynlighetvurderinger og
kontekstuelle avveininger (12).

Noen former for usikkerhet er mer akseptert enn andre. For eksempel er det
generelt godtatt & ikke vite svaret pa spersmal der svaret ikke finnes, eller nar
det gjelder etiske dilemmaer. Men om kunnskapen finnes, og man som lege
ikke vet om den, er situasjonen en annen. Hvis kolleger og pasienter forventer
at du kan noe du ikke kan, vil det & ikke kunne innebare risikoen for a tape
tillit.

«Man kan anta at jo mindre personlig trygg en person foler seg,
desto storre kan distansen bli mellom hvordan man opptrer og
hvordan man opplever seg selv»

Hvordan usikkerhet kommer til uttrykk avhenger av hvem vi interagerer med,
hvilke forventninger vi oppfatter at andre har til oss og hvordan vi gnsker &
fremsta. I noen situasjoner kjennes det trygt & innromme egen
tilkortkommenhet, mens andre ganger har vi behov for & fremsta som selvsikre
og trygge. I mate med pasienter og kolleger ligger det ofte en forventning om at
leger viser selvsikkerhet og autoritet. Dette skaper et behov for & opprettholde
en profesjonell og kompetent fasade, til tross for usikkerhet knyttet til
diagnoser eller behandlingsvalg. Siden usikkerhet oppleves som en ugnsket
tilstand, vil det & uttrykke usikkerhet ogsa kunne pavirke bade egne og andres
oppfatninger av en selv. Dette beskrives i sosiologen Erving Goffmans (1922—
82) teatermetafor, som handler om hvordan mennesker presenterer seg selv i
ulike sosiale situasjoner, «pa ulike scener» (13). Tonefall, kroppssprék og andre
former for ikke-verbal kommunikasjon tilpasses for & forsterke eller svekke det
inntrykket man gnsker & gi. I slik selvrepresentasjon er sprak og
kommunikasjon sentralt. Et eksempel er at oppferselen kan preges av om man
snakker med en pasient, en sykepleier, legekolleger eller avdelingssjefen. Man
kan anta at jo mindre personlig trygg en person foler seg, desto storre kan
distansen bli mellom hvordan man opptrer og hvordan man opplever seg selv.
Hvis en lege frykter a bli avslert for manglende kompetanse, eller har erfaring
med a ha blitt eksponert negativt pa grunn av en feilvurdering, kan dette lede til
skam og fortvilelse (14). Usikkerheten kan ha ulikt opphav og utlgses ofte av en
sammensetning av mekanismer, heller enn av enkeltstdende hendelser. Det kan
derfor vare vanskelig 4 analysere hva som egentlig skjer nar man opplever
usikkerhet.

Usikkerhetskommunikasjon: hva er resepten?

Det avgjorende er tillit. Pasienter har i utgangspunktet stor tillit til hva leger
kan, men i den tilliten ligger ogsa en respekt for at det er grenser for hva én lege
kan. Det betyr at et rlig, apent og klart utsagn om at man ikke vet, ogsa kan
signalisere trygghet. Nar sporsmalet dreier seg om prognostisk usikkerhet kan
det imidlertid vaere skremmende & motta et slikt budskap, men hverken
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usikkerhet eller utrygghet forsvinner ved & undersla usikkerheten. Det er heller
ikke sikkert at det hjelper a oppsgke presise svar. I en studie fra onkologisk
praksis ble det vist at pasienter klarte bedre & forholde seg til en ubestemt
usikkerhet enn til tallfestet usikkerhet (15). Hvis legen frykter at det er noe
vedkommende burde visst som hadde redusert usikkerheten, ma det
metakommuniseres: «Dette er noe jeg tror det finnes svar p4, jeg skal snakke
med en kollega, og s& kommer jeg tilbake til deg.»

Medisinstudiet ma drille legene i & godta kompleksitet ettersom usikkerhet er
uunngdelig. Tvetydighet bar unngas. Arlig og dpen kommunikasjon fremmer
tillit, og sammen med medfolelse vil det vaere den beste maten for fremtidige
leger 4 handtere den uunngaelige usikkerheten.

Takk til Monika Kvernenes for gode innspill til kronikken.

En spesiell takk til Paul K.J. Han for hans initiativ og hans vennlige og
kunnskapsrike stotte til arbeidet med denne kronikken.
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