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Den diagnostiske proces
Manedsskrift for praktisk leegegerning Apr 2003; 81: Side 527-527

Array, af Flemming Bro. Forfatteren er praktiserende leege, dr.med. og professor i almen medicin ved
Syddansk Universitet i Odense.

Diagnoser er mentale konstruktioner. Kapitlet gennemgar den diagnostiske proces og fremhaever
grundvilkaret i almen praksis at patienterne almindeligvis ikke fejler noget. Almen praksis er et
lavpreevalensomrade og symptomer har lav preedikativ veerdi eller med andre ord hyppigt ikke er tegn
pa sygdom. Vi bringer her et kapitel fra den nye laerebog i almenmedicin, som er anmeldt af Jens Aage
Stauning (side 540).

Hvad kan en diagnose bruges til?

Hvad er den diagnostiske metode?

Hvornar er man sikker nok pa diagnosen?

Hvordan omseaettes viden til handling?

Hvad er specielt for den diagnostiske proces i almen praksis?
Hvilken indflydelse har patienten pd processen?

Hvordan pavirker leegens person processen?

Resumé. Kernen i den diagnostiske proces er laegens viden og evne til at indhente, fortolke og vurdere
information og seette det ind i nogle bestemte rammer. Processen er afhaengig af de ydre rammer for
konsultationen, laegens og patientens personligheder og samspillet mellem dem.

Leegen skal kende noget til hyppigheden af forskellige sygdomme i relation til symptomer og kende
veerdien af forskellige test i forbindelse med udredning. Ved bevidst at arbejde med alle elementerne i
processen sikrer leegen, at kvaliteten i grundlaget for alt laeegearbejde — diagnosen — stilles sa
kvalificeret som muligt.

Hvad kan en diagnose bruges til?

Ordet diagnose betyder »at erkende gennem«. Nar vi som leeger gnsker at stille diagnoser, er det, fordi
de opsummerer vores nuveerende viden om sygdomme. Ud fra sygehistorien, den kliniske vurdering og
supplerende undersggelser er det muligt at kategorisere de tilstande, vi mgder, i overensstemmelse
med feelles regler blandt laeger. Dermed bliver det muligt systematisk at studere sygdommene og
udveksle informationer og erfaringer om, hvorledes de udvikler sig, og hvordan de lader sig behandle.
Anvendelsen af diagnoser er dermed fgrst og fremmest et redskab for lseger til at kommunikere med
andre leeger og danne grundlag for den fortsatte udvidelse af vores kollektive viden.

P& grundlag af den ophobede erfaring, der repraesenteres med en diagnose, bliver lsegen i stand til at
informere patienten om det forventede forlob med al den usikkerhed, der er forbundet med at overfgre
tidligere erfaring til konkrete patienter. Med et kendskab til diagnosen bliver det samtidig muligt at
fremlaegge og drgfte behandlingsmuligheder med patienten.

For patienten er det i sig selv vigtigt at fa sat navn pa, hvad der er galt.

Fra at have veeret noget uforstaeligt for patienten bliver tilstanden til noget, hun har tilfeelles med
andre, og dermed til noget mindre mystisk og skreemmende.

Endelig pavirker det ogsd omgivelsernes forventninger og indstilling til patienten, at hun har »faet en
diagnose«, og diagnosen kan i nogle tilfeelde ogsa give adgang til en reekke rettigheder.

Det er derfor af flere grunde yderst vigtigt, at leegen nar frem til en korrekt diagnose, og der er al
mulig grund til at forsgge at sikre en sa hgj kvalitet som muligt af den proces, der leder frem til
diagnosen.

Stop og teenk
e Diagnoser er mentale konstruktioner og dermed dynamiske.
e Hvordan afspejles udviklingen i vores viden om mavesar sig i diagnostik, klassifikation og
forstaelse af denne tilstand?

Enten-eller beslutninger

SYGEHISTORIE

| telefontiden en morgen fortaeller en kvinde dig, at hendes mand Christian Hansen har andengd. Hun
overlader telefonrgret til ham, og han lyder lidt forpustet. Han forteeller, at han har sveert ved at fa
vejret, og at han ogsa har lgs hoste.

Stop og teenk
e Hvad tror du, han fejler?
e Hvad vil du ggre?

Nar man som leege sidder ved telefonen, er man typisk i en situation, hvor man skal treeffe konkrete
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beslutninger om, hvad der skal ske her og nu. Drejer det sig om patienter, der er blevet akut syge, er
det fgrste spgrgsmal, leegen stiller sig selv, derfor: »Er det livstruende eller ej?« Afheengigt af svaret
afger leegen, om der skal sendes en ambulance af sted eller ej. Det er kun sjeeldent tilfeeldet, og
herefter skal det besluttes, om tilstanden kraever laegelig undersggelse eller ej. Gar den det, skal det
vurderes, om patienten kan transporteres til lsegen, eller leegen bgr besgge patienten.

Ovenstaende beslutninger repraesenterer dikotome vurderinger med »enten-eller« problematik, som
blev behandlet mere indgdende i kapitel 4 om konsultationsformer i almen praksis.

Leegen forsgger ved vurderingen af patienten gennem telefonen at afklare, om patienten er alvorligt
syg og kraever akut behandling eller ej. Faren for at overse en truende tilstand er hele tiden til stede,
og det medfgrer, at laegen isaer er interesseret i oplysninger, der kan udelukke, at det er tilfeeldet.
Leegens umiddelbare opgave er i denne situation at sikre sig, at der ikke findes tegn pa akut
behandlingskraevende sygdom. Derfor vil laegen fokusere pa de tegn, hvor et fraveer med stor
sandsynlighed taler imod, at patienten er alvorligt syg. | Tabel 5.1 svarer det til, at der er fa falsk
negative (C) i forhold til alle negative fund (C + D). Taler patienten i sygehistorien saledes helt normalt
uden at lyde spor forpustet i telefonen, er der meget ringe sandsynlighed for, at det drejer sig om en
akut behandlingskraevende tilstand.

Sygdom til stede  Sygdom fraveerende Total

Test positiv. A (sandt postiv) B (falsk positiv) A+B
Test negativ - C (falsk negariv) [ (sandr negariv] C+D
Toral A+C B+D

Sensitiviter: AfA + C)

Specificiter: D/(B « D)

Pradiktiv vardi af positiv eese: AIA + B)
Predikeiv verdi af negariv test: DVC + D)

Tabel 5.1. Mulige resultater af en test i forhold til, om patienten har en bestemt sygdom eller ej.

Straks-diagnoser

Ud over at sgge at udelukke alvorlige tilstande kan leegen lede efter tegn, der umiddelbart giver
diagnosen. Det geelder i de situationer, hvor det billede, patienten preesenterer, er sa igjnefaldende og
genkendeligt, at diagnosen er umiddelbart klar. Er Christian Hansens &ndengd saledes opstaet i
forbindelse med hurtig vejrtraekning, har han en fornemmelse af ikke at kunne traekke vejret helt
igennem, og er der snurren i fingerspidserne, taler det meget kraftigt for, at det drejer sig om
hyperventilation.

Nar diagnosen i nogle tilfeelde ligger lige for, skyldes det, at symptomerne og fundene med stor
sikkerhed taler for en bestemt diagnose (fa falsk positive svar: B/(A + B) er lille).

Diagnoser, der skal udelukkes

SYGEHISTORIE FORTSAT

Tre uger efter telefonkontakten: P4 computerskeaermen er der i dagsplanen kl. 10.00 afsat 15 minutter
til Christian Hansen, 120527 — 0019, hoste. Et opslag i journalen forteeller dig, at han blev sat i
behandling for lungebetsendelse med penicillin i syv dage. Ved konsultationen forteeller Christian
Hansen, at feberen er vaek, men han er fortsat meget traet og hoster en del, men der kommer ikke
mere op, end der plejer. Han er bekymret, fordi det er anden gang i lgbet af to maneder, at han har
lungebetaendelse.

Stop og teenk
e Hvad vil du mere spgrge om?
e Hvilke undersggelser vil du selv foretage?
e Vil du bestille undersggelser andre steder?

Nar Christian Hansen kommer i konsultationen, er situationen anderledes end i telefonen. Det er nu
ikke leengere tilstraekkeligt for laegen at foretage dikotome opdelinger. Nu skal lsegen gerne finde mere
preecist ud af, hvad patienten fejler. Straks-diagnoser er sjeeldne, og det er derfor oftest ngdvendigt at
ga videre i den diagnostiske proces.

I telefonkonsultationen med Christian Hansen skulle der treeffes nogle enkle, men afggrende valg, og
den diagnostiske proces var afgreenset til at skulle udelukke, at der var tale om en »livstruende
tilstand«.

I mange andre kliniske situationer er hovedformalet tilsvarende at udelukke bestemte diagnoser.
Eksempler herpa er patienter, der frygter, at de har kreeft, eller patienter, der er bange for at have faet
en seksuelt overfgrt sygdom. Laegen ma da som sin primaere opgave sgge at udelukke den sygdom,
patienten er bekymret for at lide af. Det vil som i sygehistorie 1 betyde, at lzegen skal lede efter tegn,
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der, hvis de ikke er til stede, afkraefter diagnosen (fa falsk negative: C/(C + D) lille).

| tilfeeldet med frygt for at veere smittet med en seksuelt overfgrt sygdom er det relativt simpelt.
Podning for klamydia og evt. for gonorré suppleret med en hiv-test vil med stor sandsynlighed
udelukke smitte, om end der altid vil veere en lille risiko for, at testen giver et falsk negativt udfald.
Nar det drejer sig om at udelukke kreeft, er det langt vanskeligere. Drejer det sig fx om lungekraeft, vil
lav alder og ikkeryger-status tale imod diagnosen, men udelukker den ikke. En normal klinisk
undersggelse reducerer yderligere sandsynligheden for kreeft, men hvor langt er det rimeligt at g i
jagten pa en mulig kraeftsygdom?

Stop og teenk
e Hvad taler for og imod at foretage en rgntgenundersggelse af thorax hos Christian Hansen?

For visse sygdomme eksisterer der seerdeles gode behandlinger, som det er laeegens opgave at sikre, at
patienten far gleede af. Laegen bgr derfor altid have disse diagnoser langt fremme i overvejelserne, sa
patienterne ikke gar glip af potentielt gode behandlinger. Ved en patient med vejrtraekningsproblemer
har de fleste laeger saledes en meget lav teerskel for at undersgge, om det kunne skyldes astma, fordi
vi har gode muligheder for at behandle denne sygdom.

Den hypotetisk-deduktive metode

Nar en patient preesenterer en leege for en problemstilling, danner leegen med det samme en reekke
hypoteser om, hvilke mulige forklaringer der kan veere. Disse muligheder vil veere mere eller mindre
sandsynlige, og de efterfglgende faser i konsultationen bruges til at indsamle oplysninger, der kan gge
eller reducere sandsynlighederne for de dannede hypoteser. Undervejs opstar der maske nye
hypoteser hos lszegen, som sa kreever afklaring gennem indhentning af yderligere oplysninger.

Under uddybningen af anamnesen gennemfgres der sdledes en raekke hypoteseafprgvninger, og nar
mulighederne for at komme en diagnose neermere via anamnesen er udtgmte, vil leegen gennemfgre
den kliniske undersggelse. Laegen fortseetter, mens patienten undersgges, med at afprgve mulige
hypoteser — nu ogsa pa basis af de kliniske fund — og kommer der nye mulige diagnoser pa banen, kan
der suppleres med yderligere anamnestiske oplysninger.

Er der efter den objektive undersggelse ikke opndet tilstreekkelig diagnostisk sikkerhed, ma lsegen
overveje, om supplerende undersggelser kan hjeelpe til at komme diagnosen naermere, enten ved selv
at foretage dem, ved at rekvirere undersggelser uden for praksis eller evt. ved at henvise patienten.
Hele tiden undervejs i denne proces ma laegen vurdere, hvad en ny oplysning kan bidrage med i
forhold til at afklare diagnosen. Drejer det sig om spgrgsmal og simple kliniske undersggelser, er det
begreenset, hvad der kan ske af uheldigt ved at stille overfladige spgrgsmal eller lave ungdvendige
undersggelser. Den stgrste omkostning er tiden og den risiko, der altid er for at fa et falsk positivt
svar, som vil forvirre og maske fagre pa vildspor — en risiko, som gges med antallet af undersggelser,
der udfgres.

I andre tilfaelde er de potentielle omkostninger ved at sgge en diagnostisk afklaring stgrre. Henvisning
til sygehus indebaerer saledes altid mulighed for at starte et uhensigtsmeessigt forlgb, som den
praktiserende leege ikke har kontrol over. | andre tilfeelde er selve undersggelsen, der skal
gennemfares, forbundet med gener for patienten, og under alle omsteendigheder tager det patientens
tid. Leegen ma hele tiden vurdere det mulige udbytte i forhold til omkostningerne for patienten.

Hvornar er man sikker nok pa diagnosen?

Samtidig med at vi er blevet mere bevidste om den diagnostiske proces, er vi ogsa blevet mere
opmaerksomme pa den usikkerhed, der eksisterer pa ethvert trin i processen fra den initiale
praesentation af et symptom til den mest avancerede hospitalsundersggelse. Nar patienter beretter, at
lzegen »konstaterede« lungebeteendelse, er det en sandhed med modifikationer, idet enhver diagnose
er forbundet med en sandsynlighed, der aldrig er 100%.

SYGEHISTORIE FORTSAT

Christian Hansen fik taget et rgntgenbillede ved konsultationen, der viste let udvidede lungegreenser og
slgring over venstre lungefelt. Rgntgenundersggelsen blev gentaget seks uger senere, og slgringen var
da forsvundet. Christian Hansen hostede da, som han plejede, en del slim op om morgenen og havde
det ogsd, som han plejede at have det.

| lzzgeuddannelsen bliver man oftest preesenteret for syge mennesker og far sin kliniske erfaring
gennem mgdet med dem. Nar man praesenteres for den »typiske lungebeteendelsespatient«, ser man
sygdommens manifestationer hos denne type patient. Man arbejder sdledes med sandsynligheder for,
at bestemte symptomer og kliniske fund optreeder ved bestemte sygdomme, og man traenes altsa
implicit i at vurdere sensitivitet (A/(A + C)) og specificitet (D/(B + D)). | andre tilfeelde mgder den
studerende ligesom den klinisk arbejdende lsege patienter, hvor diagnosen er uafklaret, og her
optreenes evnen til at vurdere den praediktive veerdi af forskellige tegn og fund for sygdom (A/(A + B))
og for fraveeret af sygdom (D/(C + D)). Men disse praediktive veerdier er helt afheengige af
hyppigheden af sygdomme, der typisk vil vaere meget hgj pa en specialafdeling, hvor patienterne a
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priori oftest er syge og endog ofte har bestemte sygdomme.

Nar en laege eller studerende skifter fra én afdeling til en anden eller kommer i praksis, er det derfor
ngdvendigt, at de justerer deres tolkning af symptomer og kliniske fund. Det er en proces, der kraever
omstillingsevne og tid.

For nogle symptomer, kliniske fund og tekniske undersggelser kender man sensitivitet og specificitet,
og med et kendskab til sygdomspraevalensen er man i stand til at beregne de preediktive veerdier, der
er klinisk relevante. Men i langt de fleste situationer er vi mere usikre pa de preediktive vaerdier af
bestemte oplysninger. Enten foreligger de undersggelser, der skulle give os sensitivitet og specificitet
ikke, eller de er lavet under forhold, som ikke ligner de forhold, vi mgder patienten under. Eller vi
kender ikke praevalensen af sygdommen blandt de patienter, der skal diagnosticeres, og kan dermed
ikke vurdere de praediktive veerdier af henholdsvis et positivt og et negativt resultat.

Trods mangelfuld viden og vanskeligheder med at applicere denne viden pa den enkelte patient er det
ikke desto mindre det, vi konstant ger i den kliniske hverdag. Ved at gge vores kendskab om de
diagnostiske metoder, vi benytter os af, forbedrer vi hele tiden vores grundlag for at foretage
vurderingerne og indsnaevrer dermed den usikkerhed, der er en del af vores dagligdag.

Hvor stor en usikkerhed man kan acceptere, afhaenger farst og fremmest af tilstandens karakter og de
diagnostiske overvejelser. Man gnsker stor sikkerhed for at udelukke alvorlig sygdom og konstatere
tilstedeveerelsen af sygdomme, hvor vi har en effektiv behandling. Medfgrer en bestemt diagnose en
omfattende behandling med betydelige omkostninger eller gener for patienten, vil man kraeve stor
sikkerhed for, at diagnosen er korrekt. Taler alt for, at det drejer sig om en fredelig tilstand, der ikke
har stor betydning for patientens ve og vel, er leegen mere tilbageholdende med at iveerkseette et
stgrre udredningsarbejde.

Men hvor langt man gnsker at ga for at gge den diagnostiske sikkerhed, afheenger ogsa i hgj grad af
bade patientens og leegens personlige accept af usikkerhed. Giver hr. Hansen i eksemplet saledes selv
udtryk for at veere bange for at have kraeft, seenkes taersklen for, hvornar lsegen veelger at tage et
rgntgenbillede.

Hvordan omseettes viden til handling?

En del usikkerhed i forhold til at stille diagnoser skyldes slet og ret, at vores — leegernes — kendskab til
sygdomme og deres manifestationer er mangelfuldt. Men en del af usikkerheden skyldes ogs4, at den
viden, vi har, ikke kommer patienterne til gode. Den eneste made, den kollektive viden kan komme
den enkelte patient til gode, er gennem mgdet med lsegen, men det er selvsagt begreenset, hvad den
enkelte leege kan rumme af viden. Det er derfor en af de vaesentligste opgaver for den
leegevidenskabelige verden at ggre veesentlig klinisk viden let tilgeengelig. Det sker ved at syntetisere
den tilgeengelige viden, uddrage de praktiske konsekvenser og formidle denne viden til laegerne pa en
made, der sikrer, at den omsaettes til gavn for patienterne. Dette arbejde er i sin vorden, og
udarbejdelsen af retningslinjer for handteringen af en raekke kliniske problemstillinger er et skridt pa
vejen.

Stop og teenk
e Hvilke forhold begreenser veerdien af retningslinjer, nar du star over for en konkret patient?

Men uanset hvor megen viden, der kan samles i retningslinjer for handteringen af en bestemt tilstand,
er det altid ngdvendigt at foretage individuelle vurderinger. Leegens person far dermed stor betydning i
fortolkningen og formidlingen af medicinsk information. Laegens vurdering af fordele og ulemper ved de
valg, der foretages, og leegens villighed til at acceptere en risiko bliver dermed afggrende for,
hvorledes den diagnostiske proces forlgber. Leegens vurderinger, hans holdning til inddragelse af
patienten i beslutningsprocessen og maden information fremlaegges pa, spiller derfor en afgarende
rolle for patientens mulighed for at veelge.

Som lzege er man ngdt til at have indsigt i, hvordan man som person indvirker pa den diagnostiske
proces og ma kunne arbejde bevidst med konsultationsprocessen for bedst at kunne hjaelpe patienten.

Hvad er specielt for den diagnostiske proces i almen praksis?

Principperne, der styrer den diagnostiske proces, er generelle og geelder i stor udstraekning for
leegearbejde pa tveers af sektorer i sygehusvaesnet og ogsa i stort omfang pé tveers af kulturer. Men
sammenligner man arbejdet som laege i almen praksis med hospitalsleegens arbejde, er der dog en
reekke forskelle (Tabel 5.2).
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Almen praksis Hospital
Sygdomspancrama Mange raske Mange syge

Sygdomshyppigheder lave Sygdomshyppigheder haje
Patienthenvendelse Thdligr i forlaber Sent i forlabet

Uselekterer — parienten besremmer  Henvist fra anden Lege
Fokus Problemorienteret Specialespecifike
Diagnostisk grundlag  Sygehistorien og klinisk Supplerende undersagelser

undersegelse rekker ofte oftest nedvendige
Teknologi Fi og simple simple rest Mange o avancerede test
Fremgangsmade Trinvis. Bevidse udnyteelse af oden Kortvarig og intensiv

i den diagnostiske proces
Perspektivet Mange fir - koncnuert forhold Afgrenser

Tabel 5.2.

Page 5 of 7

Grundvilkaret for arbejdet i almen praksis er, at mange af de mennesker, vi mgder, er raske, og at
hyppighederne af de enkelte sygdomme er lave sammenlignet med situationen pa hospitalet. | forhold
til den diagnostiske proces betyder det, at vi ofte skal udelukke sygdom, og at de praediktive vaerdier
for positiv test bliver langt mindre end pa hospitalet, mens den praediktive veerdi af en negativ test er
hgjere i praksis end pa hospitalet, da de fleste jo er raske (Tabel 5.3 og 5.4).

Test posithy  Test negativ Total

Sypdom 1l stede 190 i) 200
Sygdom fravercnde 40 760 8O0
Toral 230 ] 1,040
Sensicviter: 190/204 = 95%
Specificiter: F60/B00 = 95%

1907230 = B3%
TO0ITT0 = 99%

Prediloiv verdi af positv ress
Prediktiv vaerdi af negativ test:

Tabel 5.3. Sensitivitet, specificitet, praediktiv vaerdi af negativ test og praediktiv veerdi af klamydiatest
pa venerologisk klinik pa hospitalet (preevalens 20%).

Test positiv Test negativ. Total

Sygpdom il stede 38 s 40
Sypdoin fraverende 48 912 60
Towl B 914 1.000
Sensirivicer: 38/40 = 95%
Specificiter: 9124960 = 95%
Priediktiv vierdi af positiv vest: 38786 = 44%
Prediktiv verdi af negativ test: 912/914 = 99,8%

Tabel 5.4. Sensitivitet, specificitet, preediktiv veerdi af negativ test og preediktiv veerdi af klamydiatest i
almen praksis (preevalens 4%).

Anamnesen og dermed konsultationsprocessen spiller en central rolle i almen praksis, og mange
diagnoser kan med rimelig sikkerhed stilles pa grundlag af patienthistorien, hvorved forstas, at laegen
kan agere pa grundlag af oplysningerne, og at patienten har tillid til ls&egens vurdering pa dette
grundlag. Laegen vil som regel arbejde fokuseret pa den aktuelle problemstilling, men har ofte et
forhandskendskab til patienten, der giver mulighed for at seette den aktuelle situation ind i et leengere
perspektiv. Den objektive undersggelse kan ikke alene give veerdifulde oplysninger til den diagnostiske
proces, men spiller ogsa en vigtig psykologisk rolle i konsultationen. Det ma leegen acceptere og
udnytte. Selvom man saledes egentlig ikke mener, at der er grund til at lytte pa lungerne ved et lettere
forkglet, men i gvrigt rask barn med normal vejrtreekning, bgr man alligevel gore det. Ikke fordi det vil
gendre diagnosen »forkglelse«, men fordi det er en del af forventningerne til laegen, og en undladelse

http://www.medibox.dk/MPLE/print.php?docid=8976 14-01-2010



MediBOX - Page 6 of 7

kan underminere leegens trovaerdighed. Endvidere er den bergring af patienten, der foregar under den
objektive undersggelse, ogsa med til at styrke det terapeutiske band mellem lsege og patient.
Lungestetoskopien tjener ogsa til at give lsegen tid til omtanke og til at planlsegge det videre forlgb af
en konsultation. Endelig sker der ofte det, at mens laegen stetoskoperer, fjernes patientens og de
pargrendes fokus fra laegen, hvilket kan give laegen oplysninger, der kan bruges i den diagnostiske
proces.

Eventuelt suppleret med enkelte lavteknologiske undersggelser kan den diagnostiske proces ofte
afsluttes pa dette trin. Selvom det ikke er muligt i ferste omgang at na frem til en specifik diagnose, vil
det ofte veere tilstraekkeligt med rimelig sikkerhed at have udelukket alvorlige tilstande og specifikke
sygdomme, patienten kan have haft i tankerne. Der er maske blevet stillet en tentativ diagnose, men
man er i almen praksis ofte mere afventende med at stille en praecis diagnose. | stedet udnyttes det,
at man har tiden til rddighed og mulighed for at fglge udviklingen teet.

| sygehistorien introducerer leegen en sadan trinvis tilgang, da han aftaler en ny konsultation efter tre
uger. En trinvis tilgang anvendes ikke alene til at indhente supplerende oplysninger, ogsd sygdommens
naturhistorie far yderligere tid til at udspille sig og hjaelper med til at klarggre diagnosen.

Leegens rationelle gnske om at se tiden an stemmer ikke altid overens med patientens forventninger
om at fa problemet lgst her og nu. | den situation er det fristende at »ggre noget«, og det er en
veesentlig del af forklaringen pa, at det for ar tilbage var meget almindeligt, at patienterne forlod
konsultationen med en recept i hdnden. | dag sker det sjaeldnere, men i stedet kan leegen »ggre
noget« ved at bestille en blodprgve eller henvise til yderligere undersggelser. Hermed gges imidlertid
risikoen for falsk positive fund, der vil lede pa vildspor, og patientens forventninger om, at der ogsa
ved fremtidige henvendelser skal »ggres noget«, bliver styrket.

For en trinvis afventende diagnostisk strategi taler ogsd, at mange tilstande, der preesenteres i almen
praksis, er selvlimiterende. Risikoen ved den trinvise fremgangsmade er, at der opstar »doctor’s
delay«: Diagnosen stilles sa sent, at patienten lider derved. Udfordringen for almenmedicineren er at
afveje disse hensyn.

Stop og teenk
e Hvad vil det sige at »se tiden an«?
e | hvilke situationer kan man »se tiden an«?

Den fokuserede, hypotetisk deduktive metode er den mest anvendelige i praksis. Men i visse
situationer er leegen alligevel bedre tjent med at benytte sig af en induktiv tilgang til problemstillingen,
hvilket svarer til den metode, der anvendes ved optagelse af en medicinsk journal. Her indhentes der
systematisk oplysninger om en raekke forhold, inklusive omrader, der ikke umiddelbart har relation til
den aktuelle problemstilling: dispositioner, allergier, tidligere sygdomme, gennemgang af alle
organsystemer osv. Ud fra summen af oplysninger kan leegen sa arbejde videre med diagnostikken.
Denne fremgangsmade kan for almenmedicineren vaere relevant, nar der er tale om en ny patient,
hvor oplysningerne indgar som stamoplysninger, eller metoden kan anvendes, hvis laegen er gaet i sta
i den diagnostiske proces og gnsker at udvide sine overvejelser og starte pa en frisk.

Hvilken indflydelse har patienten pa den diagnostiske proces?

Det er laegens ansvar at stille diagnoser, men det foregar som alt andet klinisk arbejde sammen med
patienten, der altid har mere eller mindre klare forestillinger om, hvad der skal ske hos leegen, og
maske endda har specifikke forventninger om, hvilke undersggelser der skal foretages eller henvises
til. At laeegen er klar over patientens forventninger, er understreget i kapitel 3, og det geelder, uanset
om laegen er enig eller uenig i undersggelsernes relevans. Som faglig autoritet er det imidlertid lsegens
privilegium at bestemme, hvilke undersggelser der skal foretages, men stemmer de ikke overens med
patientens forventninger, kraever det en forklaring, hvis ikke patient-laege-forholdet skal lide.

Nogle patienter har meget bestemte meninger om, hvad der er galt, og hvad der skal ggres, og i den
situation kan laeegen nemt komme til at give afkald pa sin faglighed ved at fgje patienten. Hermed
opstar der imidlertid en betydelig risiko for indirekte at svigte patienten, idet det jo er lsegens
faglighed, der skal sikre, at den rigtige diagnose stilles. Leegen ma derfor erkende, at patienten kun har
begreenset indsigt i de leegelige vurderinger, der indgar i den diagnostiske proces trods et hgjt
informationsniveau, men han ma samtidig tage hensyn til patientens forestillinger og gnsker.

Hvordan pavirker leegens person den diagnostiske proces?

Rammerne for mgdet mellem patient og laege er sat af den made, vi har organiseret kontakterne med
patienter pa i almen praksis, og af de diagnostiske og behandlingsmeessige muligheder, der findes i
praksis og i resten af sundhedsveesenet.

Den diagnostiske proces styres af den viden og de forestillinger, leegen har om sygdommen. Det er
meget fa kliniske situationer, hvor der kun er én rigtig made at gennemfare en diagnostisk udredning
af et preesenteret problem pa. Processen er pavirkelig af en reekke faktorer, der ligger ud over rent
faglige vurderinger, uanset at disse danner kernen i processen.

De fleste laeger er seerligt interesserede i bestemte faglige omrader, mens deres viden pa andre er
mere begraenset. Da man i den diagnostiske proces kun er i stand til at vurdere diagnostiske
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muligheder, man har kendskab til, udger huller i ens viden en risiko for at overse bestemte diagnoser.
Kun ved at lzegen selv er opmeerksom péa disse omrader, kan han tage forholdsregler, der kan sikre, at
patienten ikke lades diagnostisk i stikken. Fgler man sig saledes usikker, bgr det give anledning til, at
teersklen saenkes for, hvornar der henvises til en anden og maske mere kyndig laege.

Omvendt kan ogsa leegens personlige erfaring indvirke uheldigt pa den diagnostiske proces ved, at
sygdomme, laegen selv har erfaring med, kommer til at veje tungere, end de burde, og saledes
pavirker hans vurderinger af sandsynligheder. Har man én gang oplevet, at man var for l&enge om at
stille en vigtig diagnose, vil man uvilkarligt seenke taersklen for, hvornar man vil undersgge naermere
herfor hos efterfalgende patienter. Mekanismen er uundgaelig, men ved at erkende, at det sker, kan
feenomenet handteres mere rationelt.

Nogle laeger er som personer hurtige til at drage konklusioner, og det vil de ogsa typisk vaere i den
diagnostiske proces. Hermed opstar der en risiko for, at ellers relevante diagnoser udelukkes for tidligt
i den diagnostiske proces, fgr de har veeret underkastet ngjere granskning. Som laege kan man ogsa
bestemme sig for en diagnose for tidligt, hvis man lader sig pavirke for meget af andres vurderinger.
Det er tilfeeldet, nar man for let bekraefter patienters egne diagnoseforslag, men det kan ogsa ske, nar
man skal revurdere en patient. Det sker, fx nar en patient henvender sig til den praktiserende leege
med samme problem, som han sa patienten med i sidste uge. Specielt ved sddanne andengangs
henvendelser skal leegen forsgge at viske tavlen ren og veere ekstra lydhgr over for det, patienten
forteeller, og bestraebe sig pa at gennemfare den diagnostiske proces med ekstra omhu. Der vil ofte
veere en god grund til denne type henvendelser. Nar man som laege revurderer en patient, som en
kollega kort forinden har undersggt, kreever det en ekstra indsats, for ikke ukritisk at genfinde det,
kollegaen fandt, men tveertimod gennemfarer undersggelsen sa uhildet som muligt.

Er man som person tilbgjelig til at veere steedig, er der en gget risiko for, at man som lsege ogsa har
sveert ved at revidere allerede stillede diagnoser. Omvendt har andre vanskeligere ved at »skeere
igennem« og Vil ogsa have sveert ved at stoppe en udredning pa et rimeligt tidspunkt. | stedet vil de
have en tendens til at fortseette processen med nye konsultationer og nye undersggelser.
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