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Patientcentrering, i den bemérkelse vi anvander i dag, ar fak-
tiskt ett ganska modernt forhaliningssatt, som tagit form forst
mot slutet av 1900-talet och fortfarande &r under inférande.
Vi har sakerligen manga blinda flackar vad galler patientcen-
trering i dagens arbetssatt. Halsoframjande och levnadsvane-
arbete dr ett sddant omrade, dar det ar latt att glomma patient-
centreringen och ta fram »pekpinnen«. Vid implementering
av Socialstyrelsens kommande nationella riktlinjer om lev-
nadsvanor och sjukdomsférebyggande metoder kan det fin-
nas anledning att beakta detta.

Paternalism &r var arvedel

Den forste lakare man kénner till var Imhotep (ca 2980-2900
fKr). Han var astronom, dversteprast, forfattare, domare, la-
kare mm. Den mangsidigheten behovdes, eftersom egyptisk
medicin var bred och innehdll sdval andebesvarjelser som Kir-
urgioch receptsamlingar. Ett sdidant kunskapsovertag baddar
for en paternalistisk patient-lakarrelation. En etisk medve-
tenhet fanns dock, vilket bla framgar av en datida lakares
gravskrift: »Jag ville gott« [1].

Den grekiska medicinen visade ocksa en uttalad respekt for
patienten, bla i den hippokratiska eden. Lékaren ska ge den
basta behandlingen, far inte skada och ska respektera sekre-
tess. Respekt for patienten aterfanns dven i form av barmhar-
tighet och rattvisa samt hansyn till manniskors konstitutio-
nella olikheter; olika individer kan behdva olika behandling
for samma sjukdom. Detta harror fran den indiska ayurveda-
medicinen, dar elementen (jord, vatten, eld, luft, eter) ar be-
skrivningar av konstitutionella egenskaper. Hansyn till pa-
tientens varderingar, forvantningar eller farhagor var dock
ingen dominerande utgdngspunkt for benandlingen.

Romarrikets lakekonst importerades i stort sett fran den
grekiska. Den kande Claudius Galenos (130-201) var en sadan
importerad skriftlard lakare. Lakekonsten var bara tillgdng-
lig for de rika, men Julius Caesar inforde militarlakare; de
forsta offentliganstéllda lakarna! Detta torde snarast ha varit
av omtanke om en effektiv krigsmakt. Mot slutet av romarti-
den medforde den kristna karleks- och barmhartighetstan-
ken att diakonverksamhet etablerades &ven for fattiga.

Under medeltiden aterfanns sjukvarden bakom klostermu-
rarna, och barmhartighetstanken dominerade. Patienten var
det hjalplosa barnet, som endast kunde vara delaktig i till-
frisknandet genom tron. Vardgivaren uppnar fralsning ge-
nom sin osjélviska handling.

Upplysningstiden betonade en systematisk kunskapsin-
samling snarare an studier av aldre auktoriteters skrifter.
Men lakaren var fortfarande auktoriteten som ordinerade
oinskrankt.

P& 1800-talet vaxte humanismen fram. Detta innebar en
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respekt for individens ménniskovérde och ddrmed en grund
for patientcentrering. Sjukhusen var dock en sluten varld; pa-
tienten var underkastad, fortfarande utan egen talan.

Under 1900-talet medférde avancerade behandlingar och
diagnostiska metoder 6kad status for lakaryrket. Patientens
upplevelser blev mindre viktiga nar diagnosmetoderna visade
objektiva data. Detta kan bidra till ett avstand mellan patient
och l&dkare. Kanske utgdr den forsta hjarttransplantationen av
Christiaan Barnard 1967 en kulmen pa denna »medicinska
teknikcentrering«.

Inom psykologin utvecklade Carl Rogers »person centred
therapy« redan pa 1940-talet. Han insdg sjalv att detta var ett
nytt paradigm [2]. Dessa tankar kom ocksa att lagga en grund
for framvaxten av den medicinska konsultationens patient-
centrering, sarskilt inom familjemedicinen [3]. | slutet av
1960-talet borjade en ny samhallssyn med medborgarrorelser
och kritik mot samhélle och dverhet att vaxa fram. Under
1970-talet okade ocksa kritiken mot varden; ett kant exempel
ar filmen »Gokboet«. Tiden blev mogen i Sverige for en ny lag-
stiftning som sedan drivit utvecklingen mot allt storre pa-
tientcentrering: sekretesslagen 1980, HSAN 1980, hélso- och
sjukvardslagen 1982, lagen om psykatrisk tvangsvard 1991,
patientskadelagen 1996, lagen om patientndmnd 1998, lagen
om etikprévning 2004, vardgaranti 2005, vardval 2009.

Aven lakarutbildningen har, s smaningom, bérjat anpassa
sig med utbildningar i samtalsmetodik och etik samt video-
filmning som metod for att vardera samtalskontakten osv.

Paternalism — lakaren &r experten

Ordet paternalism harror fran latinets pater (fader) och syftar
pa den hierarkiska familjestrukturen dar fadern var éverhu-
vud. Underforstatt var fadern den visaste, som agerade for fa-
miljens basta. Begreppet diskuterades av grekerna, vilka jam-
te romarna utvecklade demokratier dar olika folkférsamling-
ar hade den paternalistiska rollen gentemot folket.

I medicinsk paternalism &r lakaren experten som vet mest
och darfor vet vad patienten behéver. Lakaren formedlar rad
och ordinationer till patienten. Patientens roll ar att folja or-
dinationen och darmed bli frisk. L&karen styr och har initiati-

|
msammanfattat

Historiskt sett har lakekons-
ten huvudsakligen varit pa-
ternalistisk, och patientcen-
trering i dagens bemarkelse
ar en tamligen ny foreteelse.
Etiken, en grund fér patient-
centrering, har dock funnits i
artusenden.
Lékarkonsultationen kan
innehalla faser dar doktorn ar
styrande (paternalistisk),
men det 6vergripande for-

hallningssattet bor vara pa-
tientcentrerat.

Dagens halso- och sjukvard
ar inte tillréckligt patientcen-
trerad.

Patientcentrering ar en forut-
séattning for effektiv vard.

I halsoframjande arbete dar
levnadsvanor ar betydelseful-
la kan det vara extra svart att
arbeta patientcentrerat; »pek-
pinnarna« kommer latt fram.
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»Man kan se konsultationen som
ett mote mellan tva experter. »

vet genom konsultationens alla faser: utredning, diagnos, or-
dination.

Patientcentrering — patienten ses som individ
Patientcentrerad, patientfokuserad eller personcentrerad
vard ar olika termer, med lite olika fokus, for samma feno-
men. Patientcentrering kan syfta pa strukturella eller orga-
nisatoriska faktorer inom varden, men oftare pa ett forhall-
ningssatt i det enskilda patientmdtet. Har ar nagra helt olika,
men dnda sa lika, beskrivningar av vad patientcentrering kan
innebéra:
Sgren Kierkegaard (1813-1855): »Om jag vill lyckas med att
fora en manniska mot ett bestamt mal, maste jag forst finna
henne dar hon &r och borja dar. For att hjalpa nagon maste jag
visserligen forstd mer an hon gor, men forst och framst forsta
det hon forstar.«
Socialstyrelsen (2009) [4]: »Patientfokuserad halso- och
sjukvard innebar att varden ges med respekt och lyhérdhet
infor den enskilda individens specifika behov, férvantningar
och varderingar. — Patientfokuserad vard ar en utmaning
infor framtiden. —— Mycket pekar dock pa att varden fortfa-
rande inte ar tillrackligt patientfokuserad.«
Medicinsk etik: Den etiska principen autonomi ar central i
patientcentrering. Autonomi innebér att erkdnna patientens
ratt att sjalv bestamma 6ver sitt liv. Att inte skada, att gora
gottoch att fordelaresurser rattvist ar ytterligare etiska prin-
ciper. En nyare etisk princip ar att vi ska bevara och starka pa-
tientens beslutsformaga samt stodja mobiliseringen av pa-
tientens egna resurser (empowerment) [5].
En mer koncis definition beskriver patientcentrering med
foljande fem punkter [6]:
= Ett biopsykosocialt perspektiv pa patientens problem
» Patienten ses som individ, vars upplevelse av sjukdomen &ar
viktig

e Partnerskap med delat ansvar och delad aktivitet mellan
vardgivare och patient

= Terapeutisk allians mellan vardgivare och patient som byg-
ger pa 6msesidig respekt, tillit och samarbete

« Beaktande av lakarens personliga egenskaper som betydel-
sefullaiyrkesutévningen.

Patientcentrering ger god ordinationsfoljsamhet

Lékartidningen gjorde 1999 en omrostning bland sina refe-
renter: Vilka var 1900-talets stérsta medicinska framsteg?
Penicillinet och DNA-spiralen kom férst, men myndighets-
forklarandet av patienten kom pa 13:e plats, strax fére njur-
och hjarttransplantation [7]. Férutom etiska och humanistis-
kaskél finns fleragoda medicinska skal till detta.

Att patientcentrering ar en forutsattning for god ordina-
tionsfoljsamhetinsag redan fransmannen Blaise Pascal (1623—
1662): »People are generally better persuaded by the reasons
which they have themselves discovered, than by reasons which
have come into the minds of others.«

Ménniskan uppfattar sina egna idéer som de bésta. Det 16-
nar sig inte att ge ordinationer som patienten inte forstar syf-
tet med och inte vill ha. Vi maste darfor »internalisera« vara
ordinationer och atgarder, dvs gora dem forenliga med patien-
tens egnavarderingar.

Patienters varierande forvantningar och olika motivation
kan krava helt olika atgarder fran oss. Prochaskas och DiCle-
mentes motivationscirkel beskriver hur patienten kan befin-
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na sig i olika motivationsstadier [8]. Stadierna ar »precon-
templation« (omedveten eller férnekande), »contemplation«
(begrundan, intresserad eller ambivalent), »preparation«
(beredd, beslutsam), »action« (aktiv) och »maintenance« (ar-
bete med att bibehallaen ny vana).

Motivation &r alltsd en kvalitativ egenskap, snarare an
kvantitativ, varfor uttrycket »brist pd motivation« ar inade-
kvat och kontraproduktivt. Ar patienten omedveten kan vi in-
formera, vid ambivalens ska vi hjdlpa att 16sa ambivalensen,
och den beredda patienten ska vi stddja till handling. Att
»veta vad som ar bast for patienten utifran evidens och natio-
nellariktlinjer hjalper féga om vi inte vet var patienten befin-
ner sig. Patienten ar »arenan« dar vi ska tillampa var kunskap.
Forstasteget ar att hittatill arenan.

Paternalismen kan vara god

»Den goda paternalismen«kan hafleraansikten. Ar patienten
medvetslos eller oférmogen till beslut avannan anledning pa-
bjuder etiken oss att agera med patientens basta for 6gonen.
Mer vanligtar attvi, uttalat eller outtalat, har patientens upp-
drag att ta kommandot och darmed vara paternalistiska.

Finnsen tilliti relationen kan det kdnnas tryggt for patien-
ten att fa lamna Gver. Detta géller saval vid fysisk undersok-
ning som att vi stéller »vara« fragor vid anamnesupptagning.
Att »fraga ut« patienten kan ibland vara kansligt och upplevas
paternalistiskt. Screening och anvandande av frageformular
ar instrumentella till sin grundkaraktar, de innehaller en
frammande aktors fragor och kan darfor upplevas paternalis-
tiska[9, 10]. De kan dock ibland fyllaen praktisk funktion, och
tillampningen avgdr hur de slutligen upplevs av patienten.
Exempel pa sadana frageformular ar Mini-mental test, de-
pressionsskalor, frageformular om levnadsvanor och AUDIT
(Alcohol use disorders identification test).

Majligen kan man kalla det »god« paternalism ocksa nar vi
uppfyller var myndighetsroll och ar samhallets foretradare.
Detta gor vi vid intygsskrivande och i anmélningssituationer.
Da ar det en tredje part som ar var uppdragsgivare och vars
behov vi ska tillfredsstélla. Det »goda« syftar da pa samhaél-
lets bésta.

Paternalism fungerar inte vid livsstilsbehandling

Vid akuta eller komplicerade medicinska situationer ar det
naturligt for patienten att lamna 6éver kommandot till en
vardgivare hon har tillit till. Patienter ser sin kunskapsbrist
ochvill utnyttja»den medicinska konsultens« kompetens och
erfarenhet.

Det ar emellertid svarare att lamna 6ver nar det galler lev-
nadsvanor (kost, fysisk aktivitet, alkohol, tobak). Patienten
har ett kunskapsovertag i form av ett helt livs erfarenheter av
sina egna levnadsvanor. Hon &r expert pa hur och varfor de
forandrats genom aren. Darutéver 4r manga patienter intres-
serade och har asikter om levnadsvanor. Detta gor paterna-
lism &n mindre gangbart har &n vid andra medicinska atgar-
der. Samtidigt ar forebyggande och halsoframjande atgarder
liksom sjukdomsbehandling som inbegriper levnadsvanorna
ofta effektiva och underutnyttjade. Manga patienter énskar
ocksa mer egen kontroll 6ver sin behandling och uppskattar
alternativ till lakemedel.

En grund &r att utga fran var i »motivationscirkeln« patien-
ten befinner sig. Kan hon éver huvud taget tdnkasig att &ndra
sin livsforing? Patientens expertkunskap pa sin situation ska
matchas med var, ibland inte lika sjalvklara, expertis pa hur
texmotion kan hjélpaviden depressioneller lindraondaknén
nar patienten bara far ont av att ga. Lakarutbildningens kur-
ser i farmakologi behdver kompletteras med utbildning i lev-
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nadsvanors betydelse for olika sjukdomstillstand och hur vi
praktiskt handlar for stérre foljsamhet [11].

I hdst kommer Socialstyrelsens nationellariktlinjer om lev-
nadsvanor samt kvalitetsindikatorer. Klarar Socialstyrelsen
att utga fran individens »behov, forvantningar och vardering-
ar«? Eller blir det en paternalistisk kartlaggning av hur pa-
tienten lever, som blir mattet pa kvalitet?

Konsultationens faser: folja— leda — samarbeta

Konsultationen har faser dar aktiviteten ligger mer eller

mindre hos lakaren respektive patienten [12]. Inledningsvis

bor patienten fa hainitiativet och gott om utrymme. Patienten

ar fylld av sitt problem, vad hon vill ha hjalp med; kanske ar

hon fylld av oro for allvarlig sjukdom. Nagra »nyckelfragor«

kan underlétta att patientens hela agenda framkommer och

attvi far relevanta tradar att spinnavidare pa[13, 14]:

«Vad ar orsaken till att du kommer i dag?

» Vad 6nskar du att jag hjélper dig med?

Vad tror du sjalv det har beror pd? Ar du radd for att det ar
nagon allvarlig sjukdom?

*Vad har du sjalv markt hjalper dig?

Det &r tidseffektivt att inledningsvis ge patienten gott om tal-
utrymme [15]. | denna forstafas &r patienten experten, endast
hon vet hur problemet upplevs och vad hon vill ha hjalp med.
Har kan vi tillata oss att bara ta in berattelsen utan att varde-
ra, det ar patientens personliga perspektiv som ar relevant
[16]. Forst da vi har patientens hela agenda klar for oss kan vi
snava in och fokusera. | nasta fas ar det dags for var expert-
kunskap att leda konsultationen framat. Detta kan innebara:
* En kort sammanfattning. Detta bekraftar for patienten att
vi lyssnat och bekraftar for oss sjalva att vi forstatt ratt. Det
blir en naturlig évergang till var fas.
» Att komplettera med informationsinsamling genom fortsatt
anamnes och status.
= Att tastdllning och gérabedomningar av tillstandet.

I denna fas har vi patientens uppdrag att ta initiativ och an-
vanda var expertis for att komma vidare i samarbetet. For att
det ska upplevas patientcentrerat kravs att patienten forstar
varfor. Tillit, information och samtycke ar nyckelorden som
gor proceduren patientcentrerad. Med dessa premisser kan
aven integritetskansliga procedurer sdsom gynekologisk un-
dersokning eller anamnesfragor om alkohol, suicidtankar,
partnermisshandel mm bli enklare for oss och avlastande for
patienten och darmed till och med positivt laddade. Dennafas
kan ses som ett dverenskommet paternalistiskt inslag i ett
overgripande patientcentrerat forhallningssétt.

Nar vi har genomfort var utredning kommer en tredje, mer
gemensam fas. Nu ska patientens behov och férvantningar be-
motas samtidigt som vara professionella slutsatser tillampas
— paett satt som patienten kan tain, tex:

- Valgrundat bemoéta patientens fragor och eventuella farha-
gor om allvarlig sjukdom etc.

| dvrigt forsoka hjalpa patienten med »bestallningen; det
hon vill ha hjélp med (information, bot, lindring, recept, in-
tyg).

e Formedla alternativ 16sningar for att hantera problemet,
I6sningar som patienten sjalv kanske inte sett.

- Starka patientens tilltro och ge verktyg som okar férmagan
att hantera hélsan (resursmobilisering; empowerment).

Den fjarde och allra sista fasen ar tydligt patientcentrerad
igen: Blev patienten néjd? Det vet bara patienten, och en avslu-
tande bekraftelse angaende detta brukar kannas bra.

Man kan se konsultationen som ett méte mellan tva exper-
ter. Patienten &r expert pa hur besvaren upplevs, pa sitt liv,
sinabehov och forvantningar. Doktorn ar expert pa epidemio-
logiska och experimentella fakta om sjukdomar; hur det bru-
kar vara vid en viss sjukdom. Doktorn bor dessutom vara ex-
pert pa resursmobilisering; att starka patientens tilltro till
egnaresurser och formaga att finna nya losningar for att han-
terasin hélsa.

Det blev helt enkelt dags for patientcentrering

Sveriges befolkning &r i dag vélutbildad och betydligt friskare
an for 100 ar sedan. Lékarnas antal har okat drastiskt och
darmed antalet lakarbesok. Detta medfor att lakarbestken i
dag inte praglas av dédliga sjukdomar, utan mer av kroniska
akommor och existentiella problem. Detta kraver mer av pa-
tientcentrering, samtidigt som vi ocksé kan kosta pa oss detta.
For att bli patient pa 1800-talet kravdes ofta livshotande sjuk-
dom. L&karresurserna var mer begransade, man kunde inte
engagera sig i patientens upplevda agenda pa samma satt som
vi kan i dag. Detta ar fortfarande situationen i en stor del av
varlden, men inte hos oss. Vi kan fortsatta var stravan mot en
vard som bade ar effektivare och som patienten vill ha. En mer
patientcentrerad vard!

m Potentiella bindningar eller javsférhallanden: Inga uppgivna.

Kommentera denna artikel pa Lakartidningen.se
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