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Faelles beslutningstagning
kraever forberedelse og en
systematisk tilgang

| artiklen beskrives en enkel model, der kan vaere med til at sikre, at patienterne fgler sig
inddraget i beslutningerne om deres behandling og behandlingsforlgb.

FALLES BESLUTNINGSTAGNING KOMMER af det engelske begreb ”sha-
red decision making” oger en metode, der kan anvendes til at ind-
drage patienterne i faelles beslutninger omkring deres behandling
eller forlgb i sundhedsvaesnet. Det drejer sig saledes kun om en
lille hjernesten af brugerinddragelsesbegrebet, der ifelge ViBIS
(Videnscenter for brugerinddragelse) indbefatter tre niveauer:
et individuelt, organisatorisk og et pargrendeniveau (1). Feelles
beslutningstagning horer saledes under den individuelle bruger-
inddragelse ogbrugesisituationer, hvor der er flere tilsyneladende
ligeveerdige tiloud om behandling, eller hvor alternativet til behand-
lingeringenbehandling. Den kan ogsé vaere relevantisituationer,
hvor patienter tilbydes screeninger eller test, som kan til- eller
fraveelges. Der er stor bevagenhed omkring metoden herhjemme,
men det er ikke noget nyt begreb, og der er blevet forsket i feelles
beslutningstagning i over 20 ar (2).

Feelles beslutningstagning er en mere eller mindre systematisk

metode, hvor klinikere og patienter udveksler viden for at finde
fremtil den rigtige behandlingtil den enkelte patient. Klinikere har
enviden om selve behandlingen og effekten, og patienterne har en
viden om eget livog dermed om, hvilke veerdier og preeferencer, der
kan veere afgorende for beslutningen om den endelige behandling.

Enbeslutningsproces, hvor principperne fra feelles beslutnings-
tagning anvendes, kan vaere med til at sikre, at patienter ikke blot
giveretinformeret samtykke, men at de treeffer et informeret valg pa
baggrund afbalancerede informationer. Det informerede samtykke
er et samtykke givet pd baggrund af oplysninger om den behandling,
der tilbydes og evt. tilveelges. Det informerede valg er derimod et
valg truffet pd baggrund af balancerede informationer omkring de
mulige behandlinger, der kan veere i spil. Endeligt er den feelles
beslutning en yderligere udveksling af viden og praeferencer samt
et gennemgaende samarbejde mellem kliniker og patient omkring
den beslutning, der skal treeffes (3).
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Tre-trins-modellen

Elwin et al. har udarbejdet en simpel model, der bygger pa hoved-
elementerne i feelles beslutningstagning — ‘The three talk model’
(4). Modellen har til formal at give nogle let genkaldelige trin, der
kan anvendes i dialogen mellem patient og behandler. Modellens
cirkuleere design understreger, at delelementerne i feelles beslut-
ningstagning ikke, i praksis, er skarpt opdelte, men som oftest flyder
mereeller mindre ind i hinanden. De tre trin: team-snak, valg-snak
og beslutnings-snak er beskrevet i det falgende.

Trin 1 - Team-snak
Indledningsvist er det vigtigt at gere det tydeligt for patienten,
at han nu stér i en situation, hvor der er flere muligheder for
behandling, og at det forventes, at han og fysioterapeuten,
som et team, finder frem til, hvilken behandling, der er
denbedste for ham. Fysioterapeuten skal gere patienten
opmaerksom pé, at beslutningen traeffesifeellesskab,
ogatfysioterapeuten vil hjzelpe patienten hele vejen
igennem beslutningsprocessen. Som en del af denne
indledende snak draftes ogsé, hvilke mal patienten
har, oghvad han forventer afen given behandling.

Trin 2 - Valg-snak
I forbindelse med valg-snakken beskrives og
sammenlignes de valgmuligheder, patienten star
overfor, og det gores klart for patienten, hvad de
enkelte mulighederindebeerer: Hvad indeholder de,
hvad skal patienten igennem, oghvad kan der veere
af fordele og ulemper ved den enkelte behandling?
Detervigtigt, at valgmulighederne bliver
praesenteret pa en balanceret made
(5). Det vil sige, at der skal veere
nogenlunde lige mange fordele og
ulemper skitseret ved hver mulig
behandling, og de skal fremlaegges
neutralt.

Hvor meget de enkelte fordele og ulemper
skal veegtes, skal vaere op til patienten at afgere. Som en del af dette
trin preesenteres ogsé den evidens, der er pd omradet i forhold til den
forventede effekt af en given behandling samt hvilke risici, der er
forbundet med denne. Séfremt evidensgrundlaget er sparsomt, bar
patienten orienteres om dette, og den fagprofessionelles eget erfa-
ringsgrundlag ma i stedet bringes mere i spil. Detber sté helt klart for
patienten, hvad den fagprofessionelle reelt ved ud fra forskningen, og
hvad der bygger pé egne erfaringer.

“Fortzel mig, hvad der
betyder mest for dig i
forhold til denne

beslutning”

Trin 3 - Beslutnings-snak
Efter at have gennemgéet valgmulighederne, skal der i det tredje
trin treeffes en beslutning. I beslutningssnakken draftes patien-
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tens praeferencer omkring de informationer, han har faet. Hvad
betyder mest for ham? Hvor meget vejer en given risiko i forhold
til en given effekt? Er der andre ting, der spiller ind: familicere,
sociale, gkonomiske omsteendigheder osv. I visse tilfeelde vil det
veere nedvendigt at gentage et eller flere trin.

"Lad os arbejde sammen
som et team for at finde
frem til, hvilken behandling
der passer bedst til dig”

Aktiv lytning
Var opmarksom
og giv klare svar

Overvejelsesfasen/
processen
Taenk ngje over valgmulig-
hederne, nar en beslut-
ning skal treffes.

"Lad os sammenligne de
forskellige muligheder”

Frit efter ‘Three talk model of shared
decision making' af Elwin et al. 2017.

Ofte er der rigtig mange informationer, som patienterne bliver
bedt om at forholde sig til, og det kan derfor veere nadvendigt med
beteenkningstid. Nogle patienter har brug for at drefte behandlings-
mulighederne med familie eller andre pargrende eller har behov
for at meerke efter, hvad der er vigtigt for dem selv. I det gjeblik en
patient udbeder sig beteenkningstid, er det fordi, der er noget pa
spil, og ideelt set bar muligheden derfor altid veere til stede.




Beslutningsstetteveerktej

Til at understatte feelles beslutningstagning kan der anvendes et
beslutningsstetteveerktej. Der er ikke fuld enighed om, hvad et
beslutningsstetteveerktaj bor indeholde, eller hvordan og hvornar
det skal anvendes. Derfor er designet pa eksisterende beslutnings-
stottevaerktojer ogsa vidt forskellige. En ekspertgruppe indenfor
feelles beslutningstagning har dog angivet en reekke kriterier, som
kan anvendes til at vurdere kvaliteten af et beslutningsstotte-
veerktej. Disse kriterier kaldes IPDAS-kriterierne (International
Patient Decision Aid Standards) (6,7). Disse ber anvendes, safremt
man selv star overfor at skulle udvikle et beslutningsstetteveerktaj.
Coulter et al. har ligeledes beskrevet, hvordan arbejdsprocessen
omkring udvikling af et beslutningsstettevaerktsj kan gribes an,
fraden indledende definition af fokus, formal og mélgruppe tilden
afsluttende test og evaluering af redskabet (8).

Dererudfort relativt mange studier, som viser positive effekter af
atanvende veerktgjer til understottelse af faelles beslutningstagning.
Et Cochrane review fra 2017 af Stacey et al. viser, at anvendelse af
beslutningsstattevaerktgj i forskellige behandlingssituationer kan age
patienternes viden om behandlingsmuligheder og give mere praecise
forventninger om risici ved de forskellige behandlingsmuligheder.
Desuden foler patienterne sig mere informerede, og anvendelse
af beslutningsstetteredskaber ser ud til at gare patienterne mere
sikre pa personlige veerdier og preeferencer samt mere aktive i be-
slutningsprocessen (2). Endeligt viser flere undersogelser, at feerre
patienter fortryder deres valg, nar de har veeret preesenteret for et
beslutningsstetteredskab, og feerre patienter veelger de mere indgri-
bendebehandlinger som f.eks. storre elektive operative indgreb (2).

Sa vidt vides, er der ikke udviklet noget dansk beslutningsstat-
teveerktej til at underbygge feelles beslutningstagning specifikt
indenfor fysioterapi. Der er dog udviklet en generisk skabelon
af "Center for feelles beslutningstagning” pa Sygehus Lillebeelt
(CFFB.dk), der kan tilpasses en specifik valgsituation, og derefter
anvendes i konsultationer mellem behandler og patient. Vaerktajet
testes i gjeblikket i et enkelt rygkirurgisk forskningsprojekt samt
i adskillige projekter i onkologisk regi. Veerktajet er relativt kort
ogudviklet i teet samarbejde med klinikere og patienter i en dansk
kontekst. Til veerktojet folger en udferlig manual, sé det kan tilpasses
den enkelte malgruppe. Herudover findes en dansk overseettelse af
“Ottawa Personal Decision Guide” Dette er ogsa et generisk veerktaj,
der er udviklet til savel sociale som sundhedsmeaessige beslutnin-
ger. Det kan tilpasses den enkelte valgsituation og kan derfor ogséa

BRUGERINDDRAGELSE

Der findes ikke nogen entydig definition af begrebet
brugerinddragelse. Sundhedsstyrelsen afgrenser dog begrebet
ved at anvende ordet 'bruger’ alene som betegnelse for baorgeres,
patienters og pargrendes perspektiv.

ViBIS skelner mellem tre former for brugerinddragelse:

1 Individuel brugerinddragelse, hvor patienterne og de
pargrende inddrages i egne forlgb

2 Organisatorisk inddragelse, hvor brugerne f.eks. inddrages
som reprasentanter for brugerperspektivet i processer
af betydning for organisering, udvikling og evaluering af
sundhedsvaesenet

3 Pargrende inddragelse, som omhandler inddragelse af
pargrende i patientens individuelle behandlingsforlgb eller
organisatorisk inddragelse af pargrende i kvalitetsudvikling.
Desuden skelnes mellem inddragelse af pargrende
som en ressource i patientens behandlingsforlgb, og
inddragelse af pargrende i forhold til den pargrendes egne
behov for statte.

Kilde: danskepatienter.dk/vibis/om-brugerinddragelse/definition-af-
brugerinddragelse

Herudover kan vere tale om indirekte brugerinddragelse,

hvor sundhedsprofessionelle bidrager med deres erfaringer

med samarbejde og inddragelse af brugerne samt viden om
brugerproblematikker. Indirekte brugerinddragelse kan ogsa veere
farskningsbaseret viden, der bygger pa patient rapporterede data.

anvendes i fysioterapeutisk regi. Guiden findes pa The Ottawa
Hospitals Research Institutes hjemmeside, sammen med en lang
reekke andre beslutningsstettevaerktajer. De fleste er dog engelske
og udviklet til helt bestemte valgsituationer, hvor kun ganske fa
kommer omkring fysioterapeutiske behandlinger. Finder man et
veerktej, der kan synes relevant, ber man sikre sig, at det enkelte
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»>  veerktej opfylder IPDAS kvalitetskriterier (alle redskaber pa Ot-

tawa Hospitals hjemmeside er vurderet ud fra IPDAS-kriterierne).
Desuden skal man vaere opmeerksom pa, om veerktejet er opdateret
og bygger pa den nyeste evidens.

Implementering

Flere undersogelser viser, at patienter som oftest ensker at veere
med i beslutningen om deres behandling (9,10). Et tysk studie
gennemfort med patienter, der har modtaget fysioterapi, viser
samme tendens (11). Hvorvidt feelles beslutningstagning anvendes
i fysioterapeutiske sammenhgnge i Danmark, er ikke undersegt,
men et relativt stort belgisk studie viser, at fysioterapeuter er posi-
tive overfor at anvende feelles beslutningstagning. Dog angiver 60
procent, at de ikke har kendskab til principperne i det. Endvidere
angiver 66 procent i det belgiske studie, at de har en mere pater-
nalistisk tilgang i beslutningsprocessen, hvor de, som behandlere,
treeffer beslutningen om behandlingen for patienten. Sa selvom
den tidligere, meget paternalistiske, tilgang til patienterne er bladt
noget op, er der stadig brug for en kultureendring blandt bade kli-
nikere og patienter. Mange ting kan veere en barriere for feelles
beslutningstagning hos savel klinikere som patienter. De mest
kendte barrierer blandt klinikere er, at det er for besveerligt og
mere tidskreevende at inddrage patienterne. Desuden er der ikke
enighed om anvendeligheden i de forskellige patientgrupper eller
ide forskellige kliniske situationer (12).

Etsystematisk litteraturstudie med den sigende titel ”’Knowledge
is not power for patients” beskriver ligeledes en raekke patientbar-
rierer og -facilitatorer, som er relevante at adressere i forseget pa at
anvende og implementere fzelles beslutningstagning (13). Heem-
mende faktorer kan blandt andet vaere strukturelle forhold som: tid
i forbindelse med konsultationer, kontinuitet i behandlingen samt
arbejdsgange, der for patienten kan synes uhensigtsmaessige. Desuden
fremheeves det, at der kan forekomme en ubalance i magtforholdet
mellem patient og behandler, bl.a. hvis patienter ikke anser deres
egen ekspertise som vaerende veerdifuld. Patienter kan endvidere
veere bange for at blive opfattet som ufleksible og besveerlige, hvis de
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THE OTTAWA DECISION GUIDE

Guiden, der er oversat til dansk, kan downloades fra:
decisionaid.ohri.ca/docs/das/OPDG-Danish.pdf

stiller spargsmal ved den anbefalede behandling. Konklusionen pa
studiet er, at patienter har brug for savel viden som magt (power) for
atkunne deltage i fzelles beslutningstagning, og resultaterne viser, at
patienter nok neermere har svaert ved at indga i fzelles beslutninger
fremfor den mere geengse opfattelse, at de ikke vil (13).

Beslutningstagning sat i perspektiv

Selvom det danske sundhedssystem i stadig hajere grad har fokus pa
service og bliver mere brugerorienteret, er der én vaesentlig faktor,
der gor, at sundhedsydelser adskiller sig fra andre forbrugsydelser.
Ydelser i sundhedsvaesnet opseges sjeeldent af egen fri vilje. Artik-
len: "When patients and their families feel like hostages to health
care” bergrer netop denne problemstilling (14). Artiklen beskriver,
hvordan man som patient og pargrende kan fole, at man er nedsaget
til at forhandle sig til en god behandling. Man kan som patient veere
bange for at blive stemplet som "den besveerlige patient” og gar derfor
pakompromis. Detbetyder, at man eventuelt undgar at stille spargs-
malstegn ved en anbefalet behandling, eller at man ikke far udtrykt
debekymringer, man matte have. Som patient gor man dette af frygt
for ikke at f4 den nedvendige opmaerksomhed og i sidste ende den
bedste behandling. Saledes indgér man maske et kompromis, hvor
man underspiller en bekymringeller sperger mindre, end hvad man
egentlig ville eller burde. Det bliver seerlig tydeligt, nar der er noget
paspil, nérenstilstand forveerres og man bliver mere atheengig af de
sundhedsprofessionelle. Dette underbygger netop behovet for fzelles
beslutningstagning og et behov for at delagtiggere patienterne og
invitere dem ind i processen omkring beslutninger. @

@ Find en komplet referenceliste sammen med den

elektroniske version af artiklen pa fysio.dk



Anvendelse

| praksis

| artiklen gives der et eksempel pa, hvordan fzlles beslutningstagning kan tage sig ud i
praksis, herunder hvad fysioterapeuten kan ggre, nar evidensen er svag, og patienten gnsker

noget andet end det, der anbefales.

AF STINA LYKKE BROGARD ANDERSEN

SOM FYSIOTERAPEUT KAN det veere veesentligt at kende til princip-
perneifeelles beslutningstagning og anvende dem, nar deter relevant
at inddrage patienterne i valget om behandling. Der er ofte i den
fysioterapeutiske praksis flere muligheder for behandling til den
enkelte patient. Patienterne kan derfor sta i et valg mellem forskel-
lige behandlinger, sdsom aktiv vs. passiv behandling, forskellige
treeningsformer, holdtreeningvs. individuel treening eller eksempelvis
ietvalg mellem fysioterapi eller ingen behandling, fysioterapeutisk
og medicinsk eller fysioterapeutisk og kirurgisk behandling.

Som neevnt i statusartiklen om feelles beslutningstagning, kan
feelles beslutningstagning kun anvendes, nar patienter eller borgere
har et reelt valg. I feelles beslutningstagning tages hejde for savel

fysioterapeutens faglige ekspertise, den eksisterende evidens samt
patientens viden, veerdier og personlige preeferencer. Det vil sige, at
fysioterapeuten skal informere patienten om behandlingsmulig-
heder, mulige resultater og risici, men ligeledes give plads til, at
patienten forteeller om sine forventninger ogholdningertil dette, om
sinelivsforhold, veerdier og erfaringer med sygdom og behandling.

I det folgende tages udgangspunkt i to forskellige cases, hvor det
ville veere relevant at anvende fzelles beslutningstagning. Begge
eksempler tager udgangspunkt i den tidligere beskrevne tre-trins-
model (1). I den farste case gives der eksempler pa overvejelser ift.
evidens, og hvordan fordele og ulemper kan opvejes. Iden anden case
leegges der op til refleksion.

KVINDE MED SKLEROSE OG NAKKESMERTER

Ifagbladet Fysioterapeuten nr. 3, 2017 blev der praesenteret en case
med et behandlingsdilemma:

En praktiserende fysioterapeut fik henvist en patient med multipel
sklerose. Patienten blev i forste omgang preesenteret for en behand-
lingsplan indeholdende balance- og konditionstrening i overens-
stemmelse med anbefalinger fra den nationale kliniske retningslinje

Jor fysioterapi og ergoterapi til voksne med multipel sklerose (2).
Patienten blev orienteret om, at der i forbindelse med treningen var
risiko for kortvarig symptomforvcerring, men at der kunne forventes
en forbedring efter 10-12 uger. Patienten indvilgede i denne behand-
lingsplan. Efter fem uger vendte hun tilbage til fysioterapeuten, da
hun ikke onskede at treene mere. Hun syntes ikke, treeningen virkede
o0g havde faet ondt i nakken, efter hun var begyndt at treene. Hun
efterspurgte derfor massage, da hun havde hort, at det kunne have
en god virkning pa nakkeproblemet.

Behandlingsmuligheder
Det forste spargsmal, der kommer efter at have lzest denne case,
er formentlig, om man ber tilbyde en anden behandling, end den,
der anbefales i den nationale kliniske retningslinje for multipel
sklerose. Der vil sikkert vaere delte meninger om dette, og forholder
viostilevidensen pdomradet, far viheller ikke et entydigt svar pa,
hvilken behandling der er overlegen i dette givne tilfzelde.
Evidensen er, ifolge den nationale kliniske retningslinje for
sklerose, lav for balance- og konditionstraening, hvorimod den for
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KOMMUNIKER PATIENTVENLIGT

Brug ikke relative tal overfor patienterne. En patient ved oftest
ikke, hvor stor sandsynligheden er for en smertereduktion, hvis det
oplyses, at den mindskes med 35 procent med en given behandling.
Brug i stedet absolutte tal. En patientvenlig made at presentere
et forventet resultat eller en risiko pa, er ved at udtrykke det i

antal pr. 100. F.eks. 10 ud af 100 bliver smertefri, 30 ud af 100 har
en betydelig smertereduktion, 60 ud af 100 har ingen effekt. Man
kan evt. illustrere det med et piktogram med f.eks. 100 ansigter/
smileys, hvor 10 er grgnne, 30 er gule og 60 er rade.

H)JALP MED AT TRAFFE DET RIGTIGE VALG

De fleste patienter vaelger det, du anbefaler (4). Men som
behandler ved man ngdvendigvis ikke, hvad der er bedst for
den enkelte patient. Hvis der er flere ligestillede muligheder,
sa prasenter dem pa en balanceret made. Lad patientens
informerede preferencer bestemme.

styrketreening er moderat. Effekten af massage er ikke beskrevet,
men da der her er tale om et nyopstéet nakkeproblem, kunne det
veere relevant at udforske den nationale kliniske retningslinje om
behandling af nyopstéet ikke-kirurgisk behandling af uspecifikke
nakkesmerter (3). Heri anbefales massage kun efter ngje overve-
jelse,dadet konkluderes, at massage ikke har nogen dokumenteret
leengerevarende effekt. Evidensniveauet for dette er vurderet som
veerende meget lavt. Evidensniveauet for evelsesterapi til nyopstaede
uspecifikke nakkesmerter er tilsvarende lavt, det anbefales dog, at
man overvejer det i tillaeg til anden behandling.

Patienten her har saledes en praeference, der garien anden retning,
enddet, der anbefalesiretningslinjerne, oghartilegnet sigen viden,
formentlig ud fra egen-erfaring eller erfaring fra en bekendt om, at
massage maske kan virke pa nakkeproblemet. Hverken treening el-
ler massage er umiddelbart kontraindiceret. Som behandler haelder
man maske mest til den aktive behandling med treening, der tyder
pa at give bedre langsigtede resultater. Men for patienten, der har
faet nyopstaede smerter i nakken, er det formentligt ikke langtids-
effekterne, der er vigtige. For at sikre, at patienten treeffer det rette
valg om behandling, kan principperne i fzelles beslutningstagning
tages 1 brug. I det folgende opstilles tre behandlingsmuligheder:
Aktivtreening, massage eller en kombineretbehandling. Felger man
Elwynstre-trins-model (1), indledes denne proces med en team-snak.
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Trin 1 - Team-snak

Som naevnt fremstar nu tre behandlingsmuligheder: treening, mas-
sageelleren kombination af de tobehandlinger. De tre muligheder ber
praesenteres balanceret for patienten, dvs. somligevaerdige muligheder.
Detervigtigt, at man sombehandleri forste omgang seetter sine egne
praeferencertil side. [ team-snakken goresdetklart, at man vil forteelle
omde tre behandlingsmuligheder. Her bor man komme omkring, hvad
deenkeltebehandlingsmuligheder indebeerer, f.eks. hvorlang tid tager
den enkelte behandling, hvor ofte skal den udferes, hvilke fordele og
ulemper kan der veere ved dem, og hvilke eventuelle risici indebaerer
de. Gor det klart for patienten, at I arbejder som et team. Det vil sige,
at patienten ogsa skal byde ind med, hvad hun teenker, hvad hun ved
om behandlingerne, hvad hun har af erfaringer og hvad der betyder
noget for hende. Det skal gares tydeligt for patienten, at man sammen
treeffer den for patienten rigtige beslutning.

Trin 2 - Valgsnak

Ivalgsnakken uddybes behandlingsmulighederne. I det folgende
opstilles et eksempel pa, hvordan fordele og ulemper ved de tre be-
handlinger kunne illustreres. Fordele ogulemperne er ikke udtem-
mende, men teenkt som inspiration til, hvad og hvordan man kan
drofte dem med patienten. Savidt det er muligt, skal evidensniveauet
for en given behandling praesenteres. Nar man ikke anvender et
beslutningsstetteveerktej (faktaboks) til fzelles beslutningstagning,
kan det veere en god idé at skrive fordele og ulemper ned pa et stykke
papir, for saledes at visualisere det for patienten.

Det er ikke muligt ud af retningslinjerne at se, hvor mange ud
af' 100, der vil have en klinisk relevant effekt af de enkelte behand-
lingsformer. Man kan muligvis finde det, hvis man dykker ned i
litteraturen. Findes det ikke, ber man gore det klart for patienten,
at man reelt set ikke kan sige noget om, hvor mange en given be-
handling kan hjeelpe. Supplér i stedet med dine egne erfaringer
som behandler, men undga i givet fald at bruge tal.

Trin 3 - Beslutningssnak

Ibeslutningssnakken skal den videre behandling besluttes. Patien-
ten skalidialog med behandleren opveje, hvad der kan tale for eller
imod de to behandlinger. Hvad betyder mest for hende, og hvad
vaegter hun mest i det videre forleb? Er det en formodet kortvarig
smertelindring ved massage eller den langsigtede bedring af funk-
tionsniveauet? Kan der veere andre ting, der spiller ind pa valget?
Er det sveert for hende at finde tid til treeningen? Bliver hun mere



EKSEMPEL PA FORDELE OG ULEMPER
VED FORSKELLIGE BEHANDLINGSFORMER

Fordele ved traening

@ger generelt helbred
Sandsynligvis bedring af funk-
tionsniveau pa sigt (efter min.
8 ugers styrketraening, 3 ugers
balancetrzening, 4 ugers kon-
ditionstraening)

Kraever en aktiv lengereva-

Ulemper ved aktiv trening
+ Risiko for kortvarig symptom-

forvaerring sasom synsforstyr-
relser, muskelsvaekkelse, ba-
lanceproblemer, spasticitet og
forgget traethed (det er ikke
oplyst i retningslinjen, hvor
mange der vil opleve dette).

rende indsats. « Risiko for muskelskader

Evidensniveauet er lavt til moderat ?

Fordele ved massage

» Umiddelbar smertelindring/
velvaere

* Ingen bivirkninger

» Krzeverikke noget af patienten

Ulemper ved massage

+ Ingen lzngerevarende smer-
telindring

+ Ingen bedring af funktions-
niveau

Evidensniveauet er meget lavt (3)

Fordele ved kombineret Ulemper ved kombineret

behandling behandling
+ Kortvarig symptomlindringog ~ + Som ved de enkelte behand-
pa sigt generelt gget helbred. linger.

Ingen evidens for en kombineret behandling.

treetog har sveert ved at overskue sit arbejde i traeningsopstarten? Er
hun bange for visheden om, at de kendte symptomer kan blusse op?

Patientens initiale preeference kunne gennem udvekslingen af vi-
den, erfaringer, livsveerdier mv. eendre sig. Et teenkt eksempel i casen
her kunne vaere, at informationerne om fordele ogulemper ved de tre
forskellige behandlinger eksempelvis forertil, at patienten veelger den
kombinerede behandling, fordi hun enskerlangsigtede resultater, men
fastholdertroen pa, at massage kan smertelindre her og nu for dermed
at give hende overskud til at gennemfare den aktive behandling.

Detretrinibeslutningstagningsmodellen er nu gennemgaet, og
en feelles beslutning mellem behandler og patient om det videre
behandlingsforleb kan treeffes.

MAND MED DISKUSPROLAPS

Idet folgende er beskrevet endnu en case med efterfolgende reflek-
terende sporgsmal, som kan veere relevante at forholde sig til, nar
der skal laves en feelles beslutning om behandling.

En 47-drig mand med MR-verificeret lumbal diskusprolaps moder
opidin konsultation. Patienten har haft symptomer pa diskusprolaps
gennem 4 maneder. For ca. 5 ar siden oplevede han noget tilsvarende,
men symptomerne gik veek af sig selv efter 5-6 maneder, siden har han
indtil for 4 maneder siden haft det godt. Han arbejder som salgsassi-
stent i en tgjbutik og forteeller, at han bruger al sin energi pa at ga pa
arbejde, og at han ikke har meget overskud, nar han kommer hjem til
sinfamilie. Han har meldt afbud til et par familiearrangementer; fordi
han har sveert ved at sidde ret lang tid ad gangen. Han har iscer sveert
ved at sidde i en bil og komme ind og ud af den. Han har overvejet en
operation, men han har hort, at treening kan fa prolapsen ind pd plads
igen. Hans saster er blevet opereret i ryggen for nogle ar siden og er
kun tilbage pa arbejdsmarkedet pa halv tid. Smerterne sidder i nedre
leenderyg med udstraling til hajre balde og til ydersiden af laret. Der
eringen smerter under knceniveau, og han har ingen foleforstyrrelser.
Han oplever ind imellem en smule nedsat kraft over hajre ankel, der ikke
kan fremkaldes ved manuel test af kraft over anklen. Patienten scorer
sine smerter pa en visuel analog skala til 4 lumbalt og 5-6 i hajre ben.

Trin 1 - Team-snak

Fysioterapeutens overvejelser:

« Hvilke behandlingsmuligheder ser du?

« Hvordan vil du preesentere mulighederne for patienten?
« Har patienten teenkt over andre muligheder?
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Her er det vigtigt, at du forteeller patienten, at du gerne vil have,
at I sammen finder frem til den behandling, der er bedst for ham
panuveerende tidspunkt. Patienten skal veere klar over, at der ikke
findes nogen rigtige eller forkerte beslutninger og at du lytter og
stotter undervejs. Gor det klart, at I snakker om tingene og finder en
lgsning sammen. Brug meget gerne sméd opsummeringer undervejs
i kommunikationen.

Trin 2 - Valg-snak

« Hvad vil de enkelte muligheder indebeere?

« Hvilke forleb skal patienten igennem?

« Hvad ved duom de enkelte behandlinger? Er der en risiko? Hvad
ved du om evidensen? Hvad kan tale for eller imod?

« Hvad ved patienten?

Detervigtigt, at patienten farlovtil at dele sin viden og stille spergs-
mal. Patienter kan have opbygget en viden ud fra egne erfaringer, fra
parerende ellervenner, der har vaeret nogetlignende igennem, eller de
kan have en sakaldt "google-viden”. Uanset hvad deres viden bygger pa,
kandetveere vigtigt at fa af- eller bekraeftet, om det, man ved, er korrekt.

Trin 3 - Beslutningssnak

« Hvad teenker patienten om de informationer, han har faet?

« Ser han andre fordele eller ulemper?

« Hvad betyder noget for ham? Hvad taler for og imod de enkelte
muligheder?

« Er der noget, han er bange for, noget der hindrer en given be-
handling?

« Har han tidligere erfaringer?

« Erhan klar til at treeffe en feelles beslutning?

« Huvis ikke, hvad skal der til, for at han kan?

Brug din viden om kommunikation
Laeg en dagsorden og skab struktur i samtalen. Veer bevidst om,
hvordan du kommunikerer bade verbalt og non-verbalt. Opsum-
mér, hvad L hartalt om undervejs (lad eventuelt patienten selv gare
det). Husk, deterlegalt med pauser og stilhed undervejs isamtalen.
Undgaatafbryde, nar patienten taler. Folg patienten/ beslutningen
tilders. Provat sikre dig, at patienten ved, hvad der videre skal ske.
Hvem skal patienten tage kontakt til, hvornar osv. Giv plads til, at
patienten kan stille spergsmal undervejs i processen.

Feelles beslutningstagning kraever ovelse, ligesom al anden kom-
munikation i sundhedsvaesenet. Mange af os tror, at vi treeffer
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feelles beslutninger, men undersogelser vil som regel afslore, at det
kun er delelementer af fzelles beslutningstagning, der i realiteten
anvendes. Feelles beslutningstagning kraever, at vi tror pa, at langt
de fleste patienter ved, hvad der er bedst for dem. Vores ansvar
som behandlere er at holde os opdaterede pa viden, sa vi kan give
de rette informationer og derudover invitere vores patienter til at
deltage i beslutningerne, s vi ssammen kan treeffe den beslutning,
der er bedst for den enkelte patient. ©

Find en komplet referenceliste sammen med den
elektroniske version af artiklen pa fysio.dk

YDERLIGERE INFORMATION

Find yderligere information om patientinddragelse, fzlles
beslutningstagning og beslutningsstattevaerktgjer pa
fglgende hjemmesider:

» Center for fzlles beslutningstagnings hjemmeside
(www.cffb.dk). Centeret er en del af Sygehus Lillebzlt. Det
forventes, at CFFB offentligger en generisk skabelon til et
beslutningsstatteveerktgj i lebet af 2018.

+ Videnscenter for Brugerinddragelse | Sundhedsvaesenet -
(ViBIS) (danskepatienter.dk/vibis). ViBIS spiller en central
rolle ift. at indsamle viden om eksisterende beslutnings-
stgtteveaerktgjer, maleredskaber samtigangvzerende projekter
pa omradet.

 Painternationalt plan har forskningsenheden pa The Ottawa
Hospital udarbejdet et stort onlinebibliotek, med forskellige
internationale arbejder indenfor fzlles beslutningstagning
(decisionaid.ohri.ca).
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Inddragelse | beslutninger

Nar patienter eller borgere inddrages i beslutninger om behandlingen, er det vigtigt at
sikre sig, at de er klzedt pa til det. Det viser et projekt om brugerinddragelse pa Aarhus

Universitetshospital.

AF VIBEKE PILMARK

SELVOM DE FLESTE fysioterapeuter gor alt det, de kan, for at ind-
drage borgerne i behandlingsforlebet, er det langt fra sikkert, at
borgerne foler sighert ogistand til at bidrage, nar der skal traeffes
beslutninger. Det viser erfaringer fra et projekt pa Aarhus Universi-
tetshospital, der blev afsluttetiar. Projektet om brugerinddragelse
i Fysio- og Ergoterapiafdelingen pa Aarhus Universitetshospital
togudgangspunktisygehusets behandlingsforlgb for kvinder med
lymfodem efter brystkreeftbehandling.

I forbindelse med projektet blev kvinder, der allerede havde gen-
nemfortet forleb pahospitalets lymfedemklinik, interviewet om deres
oplevelser. De fremheevede, at det var sveert at indgd i beslutningerne
istarten af forlgbet, da de hverken vidste, hvad lymfedem var, eller
hvad lymfedemklinikken kunne tilbyde i den forbindelse. Kvinderne
oplevede desuden, atde ved den forste konsultation fik mange informa-
tioner, som de havde sveert ved at forholde sigtil. Kvindernes oplevelser
forte til, at man besluttede, at kvinderne allerede i indkaldelsesbrevet
fikinformationer om hvad de kunne forvente, nar de medte opiklinik-
ken. Derblevdesuden udarbejdet en informationsvideo om lymfadem
samt en video om, hvad lymfedemklinikken er.

Endvidere er forundersegelsen nu opdelt i to dele, sa kvinderne
har mulighed for at snakke med familien forst, inden de sammen
med fysioterapeuten treeffer beslutning om f.eks. valg af behandling.

Patienten sendes hjem med skriftlig plan
Det var ogsa ifelge kvinderne sveert at holde styr pa de mange for-
skellige informationer og behandlingsplaner.

’Den tilbagemelding forte til, at vi efter hver konsultation i sam-
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arbejde med kvinden udarbejder en skriftlig status og en plan for,
hvilke ting kvinden skal gore inden naeste konsultation, og hvad der
pahviler fysioterapeuten. Planen far patienten med hjem pa skrift’,
siger ledende terapeut Birgitte Bille Brahe. Hun er funktionsleder
i Fysio- og Ergoterapiafdelingen pa Aarhus Universitetshospital
med personaleansvaret for 25 terapeuter. Hun har ogsa haft det
ledelsesmeessige ansvar for projektgruppen, der seetter fokus pa
patientinddragelse i Lymfodemklikken pa Aarhus.

"De nye tiltag er blevet positivt modtaget af de kvinder, der ef-
terfolgende er indkaldt til todelte forundersegelser”, forteeller hun.

Kommunikationen er vigtig
I et sddant projekt er det nedvendigt med god kommunikation,
dialog, og solid forankring og opbakning fra den neermeste ledelse.
Birgitte Bille Brahe har blandt andet veeret meget tydelig i forhold
til rammeseetning for projektet, og har af sin afdelingsledelse faet
opbakning til at bruge den nedvendige tid for at lykkes med pro-
jektet. Hun har bl.a. prioriteret at deltage i det ugentlige mede
med projektgruppen. Det har gjort beslutningsvejene korte og
informationsflowet storre. Endvidere har det veeret et signal til
medarbejderne om, at de skulle lykkes med brugerinddragelse.
Hun har selv prioriteret labende at informere sine ledelseskolleger.
En fysioterapeut med en kandidatgrad har veeret projektterapeut, og
det harifolge Birgitte Bille Brahe veeret med til at sikre en god kvalitet,
og at de etiske og juridiske problematikker blev handteret korrekt.
Hun og projektgruppen har labende kunnet konsultere VIBIS, der
var en aktiv del af styregruppen. @



Projektet i Lymfgdemklinikken er en del af et starre projekt, som
omfatter hele Aarhus Universitetshospital, og som afsluttes med
en st@rre rapport, som VIBIS star for. Strategien har vaeret Igbende
at implementere forandringerne og justere undervejs.

[ Las mere om projektet pa fysio.dk/brugerinddragelse-aarhus

VIDENSCENTER FOR BRUGERINDDRAGELSE

ViBIS er det nationale videnscenter for brugerinddragelse i sund-
hedsveaesenet. Centret indsamler og formidler den nyeste viden
pa omradet og radgiver og kompetenceudvikler sundhedsprofes-
sionelle. Pa VIBIS" hjemmeside kan du lese mere om projektet
fra Aarhus Universitetshospital og fa inspiration, eksempler pa
projekter, fakta om brugerinddragelse og faelles beslutningstagen,
videoer mm.

[ danskepatienter.dk/vibis

PROJEKT | SVENDBORG KOMMUNE

| Svendborg Kommune har man undersggt, hvordan det sund-
hedsfaglige personale i Sundhedshuset bliver bedre til at statte
borgere til at treeffe beslutninger om deres rehabiliteringsforlgb. |
den forbindelse er der udviklet en reekke beslutningsveerktajer, som
kan leses i en evalueringsrapport pa sundhedshuset.dk.

| et interview pa fysio.dk fortzller projektleder, sygeplejerske
Tove Sommer om projektet og dets resultater.

[ Lesinterviewet pa fysio.dk/brugerinddragelse-svendborg

STORZ DUOLITH SD1 TOWER "ULTRA"
indholdende 1stk. Storz Duolith SD1 "Ultra" R-SW
Module + Control Module + F-SW Module (uden
ultasound) + Store Case Duolith SD1 "Ultra".

Let brugt. Fast pris kr. 220.000.
Original emballage og instruktionmateriale medfelger.

HENVENDELSE
TLF. 2553 4047

Forbrugsvarer af hgj kvalitet

Dane-gel (CE) Ultralyd, IPL/laser,

(5 typer) Dobbler, Elektroder

Massagecreme Standard/Anticeptisk
Olivenolie creme
Heat

Massageolie Mineralsk

Sprit 60% Badesprit

Rheumafin (CE) Paraffinblanding
til gigtbehandling

Papir Lejepapir
Aftarringspapir

Vand Demineraliseret
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