Kommentar
og debatt

Kommunikasjon
med kreftpasienter —
selviglgeligheter kan lett

glemmes

Kommunikasjon mellom kreftpasient
og lege kan deles i tre faser: den forste
kontakten, informasjon om diagnose
og den vedvarende kontakt. Ved den
forste kontakten legges grunnlaget for
tillit. Pasientens og parerendes forvent-
ninger og behov kartlegges og informa-
sjonen ber gis med respekt og felelse.
Forhandsvarsel, senket hastighet, pau-
ser, kontrollspersmél og aktiv lytting
er stikkord. Tilstrekkelig tid, klart
sprak og god eyekontakt er viktig for
en god kommunikasjon. Samtalen bor
ende i en konklusjon. En vedvarende
kontakt og et godt nettverk vil skape
trygghet nar livet giar mot slutten. Pa-
sienten mé sikres optimal hjelp til & gi
livet innhold.

Daglig informeres kreftpasienter og pare-
rende i Norge om diagnose, behandling og
prognose. Omkring 135 000 nordmenn lever
med en kreftdiagnose (1). Denne gruppen
har ulike opplevelser og erfaringer fra moter
med representanter for helsevesenet. Disse
opplevelsene spenner fra positive mater til
erfaringer de gjerne skulle vert foruten. I de
tilfeller hvor metene beskrives med negativt
fortegn, foreligger det ofte mangler ved eller
mangel pa kommunikasjon mellom pasient
og helsepersonell (2, 3). Et stadig ekende
antall publikasjoner dreier seg om temaet
kommunikasjon med kreftpasienter (2—15).

Siden 1970-&rene har det vert praksis i
den vestlige verden & informere pasientene
om kreftdiagnosen. Tidligere tiders bruk av
«hvite lagner» eller mindre truende beskri-
velser, gav legen en mulighet til & «remme».
I dag er dette verken legalt eller legeetisk ak-
septabelt. De senere ar har moderne infor-
masjons- og kommunikasjonsteknologi re-
volusjonert tilgangen til medisinsk informa-
sjon. Med enkle «tastetrykk» kan store
mengder informasjon hentes fra offisielle og
uoffisielle kilder. Dette stiller nye krav i
kommunikasjonen mellom pasient og lege.
Pasientenes kunnskap eker, men de trenger
stadig oftere radgivning i bruken av denne
kunnskapen. Mélet med denne artikkelen er
a belyse noen praktisk viktige sider av kom-
munikasjon med kreftpasienter basert pa 14
ars klinisk erfaring.

Fase 1 — den forste kontakten
Kommunikasjon mellom kreftpasienter og
sykehus kan inndeles i tre stadier (14). Kreft-
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pasientens forste mote med sykehuset er ofte
sykehusets sentralbord eller legens hjelpe-
personell. Vennlighet og omtanke ber vaere
innholdet i denne kontakten. Enkelte erfarer
vanskeligheter med & komme igjennom pa
telefon, far folelsen av «a rykke bakover i
keen» og opplever et helsevesen som ofte
har begrenset tid til & mete deres behov. God
service med tanke pa informasjon om ulike
ventetider og innsats for & gjere ventetiden
minst mulig ubehagelig (lesestoff, informa-
sjonsmateriell, drikke, telefon) ber tilstre-
bes. Informasjons- og kommunikasjonstek-
nologi kan i fremtiden brukes til pasienttil-
passet informasjon.

Ved forste kontakt mellom pasient og
lege, hvor resultater av prever og underse-
kelser ikke foreligger, ber legens fremste
mal vere en kontaktetablering. Pa dette sta-
diet er det viktig & legge grunnlag for tillit i
lege-pasient-forholdet. Dette kan gjores
gjennom en kartlegging av pasientens for-
ventninger og behov. Legen ber signalisere
at han har tid, kunnskap og interesse for pa-
sientens sykdom. Vanlige grunner for en
mislykket forstekontakt er forstyrrende om-
givelser, tydelig tidspress hos legen, bruk av
faguttrykk og fremmedord som pasienten
ikke forstar og/eller darlig eyekontakt (1, 4).
Flere «selvfolgeligheter» kan veere med pé &
minske riskoen for en mislykket forstekon-
takt. Et godt handtrykk og et smil gir en god
start. Det er en god vane & reise seg for a ta
imot pasienten og parerende. Omgivelsene
ber vare trygge (uten stadige telefoner,
medarbeidere som gér inn og ut av rommet
og callinger). Legen ber vise at han har tid.
Ved tidsbegrensinger ber han informere om
dette under innledningen til samtalen. Tids-
mangel kan tvinge leger inn i rollen som den
roffe eller distanserte eksperten som ikke
kan ta tid til & bygge opp et godt forhold til
pasienten. God eyekontakt viser apenhet og
interesse. Det gir inntrykk av liten interesse
dersom @ynene rettes mot gulvet. A se opp
mot taket kan indikere arroganse. Kropps-
spraket er en viktig del av all kommunika-
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sjon. En god lege utnytter dette ved for ek-
sempel & nikke til utsagn fra pasienten eller
ved & bruke inviterende handbevegelser.

Forste spersmél ber vere apent og invite-
rende. La pasienten snakke fritt for du stiller
neste spersmal. Mange leger stiller forste
oppfolgingsspersmal for raskt. Ved a la pa-
sienten «temme seg» pa forste spersmal far
legen svart mye informasjon om hvordan
samtalen videre ber struktureres. Kontroll-
spersmal kan vare nyttig for a sikre at pa-
sienten har forstatt informasjonen. En infor-
masjon er ikke gitt for den er forstétt av mot-
taker. Spraket ber derfor vaere klart, tydelig
og forstaelig for pasienten.

Fase 2 — informasjon

om diagnose og forventninger

Skal pasienten fa vite kreftdiagnosen? Dette
har gjennom tidene vaert et omdiskutert
tema. Det er blitt hevdet at denne type infor-
masjon ferer til depresjon, frykt og noen
ganger selvmord (14). En avklaring av hva
pasienten ensker & vite, kan vare en nyttig
innledning til informasjonen. En erlig og
apen samtale er som regel etter pasientenes
onske. For bl.a. & planlegge finansielle for-
hold, gi informasjon til familie, venner og
kolleger trenger pasientene slik informa-
sjon. Dette gjenspeiles i en studie av Fallow-
field & Jenkins (5) hvor 87 % ensket s& mye
informasjon (bade god og darlig) som det
var mulig & gi. 19 av 20 pasienter ensket &
vite om de kunne helbredes for kreftsyk-
dommen.

A ha en av pasientens stottespillere (venn,
familiemedlem e.l.) til stede under samtalen,
er en god grunnregel (6—9). Dette gir mulig-
het for identisk informasjon til pasient og
parerende, og familien kan i etterkant g&
dypere i temaet. Atskilte informasjonsrun-
der til pasient og parerende kan skape
grunnlag for mistenksombhet.

Kreftdiagnosen ber formidles med re-
spekt og folelse. A gi forhdndsvarsel, senke
hastigheten og vaere oppmerksom pa pasien-
tens reaksjoner er gode rad i denne sammen-
hengen. Det er viktig at informasjonen gis i
trygge rammer og at «alt hap» ikke fraroves
pasienten. En korridor ber ikke vaere sted for
annet enn korte samtaler. En godt forberedt
lege (kjent med undersekelser og funn) vil
ha sterst mulighet til 4 lykkes i kommunika-
sjonen. Dersom kunnskapsmangel oppstar
under samtalen, er det viktig at legen ikke
skjuler dette, men lover & komme tilbake nar
informasjonen er fremskaffet. Pauser, kon-
trollspersmal og aktiv lytting er ogsa viktig.
Det gir pasient og parerende mulighet til &
oppfatte informasjonen. Informasjonen méa
formidles i forhold til pasientens reaksjoner.
Tung informasjon trenger tid til & synke inn.
Informasjon er ofte en prosess. Den ma ofte
gis i «flere doser» og gjentas. Frykt er en
vanlig reaksjon ndr personer far kjennskap
til sin kreftdiagnose. Det kan vere frykt for
symptomer som smerte og kvalme, ekono-
misk ruin og/eller & bli andre til byrde. Plan-
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lagt og pabegynt behandling kan ogsé fore
til frykt. Frykten kan dessuten vere rettet
mot angst for mentalt sammenbrudd og be-
kymringer omkring hvordan familien skal
klare seg. Frykt for selve doden og religiose
forhold kan veere andre faktorer.

Samtalen ber som regel ende i en konklu-
sjon. Dersom det foreligger en kurativ mu-
lighet, vil det veere naturlig med en optimis-
tisk tone (NB uten & garantere helbredelse)
med vektlegging av et behandlingstilbud
som kan gjere pasienten frisk. Dersom malet
for behandlingen er lindrende, er det viktig
at dette sies klart til pasienten. Fordeler og
ulemper ber diskuteres. P& denne maten kan
pasient, lege og eventuelt parerende i felles-
skap avgjere om behandling er det rette pa
naverende tidspunkt.

Fase 3 — den vedvarende kontakt
Kontinuitet i lege-pasient-forholdet er vik-
tig. Sa lenge aktiv behandling pagar, vil
dette pd mange mater vere «billetten» til
legekontakt. I denne perioden vil pasient og
forhapentligvis parerende bli omgitt av opp-
muntring og stette fra helsepersonellet. Om-
sorg ogsé for de parerende er viktig i denne
fasen. Hele familie, og ikke bare en enkelt-
person blir rammet av kreftsykdommen.
Apne sporsmél om hvordan det er 4 vaere p-
rerende kan gi nyttig informasjon til legen.
Pa et tidspunkt vil det for mange pasienter
ikke finnes noen behandling som har effekt
pa sykdommen. En rekke studier har dreid
seg om legenes holdninger i forbindelse med
terminal pleie og informasjon til pasient og
péarerende (10—12). Hver pasient trenger in-
dividuell informasjon. Den informasjonen
pasienten ettersper ber gis, men det er ingen
grunn til & informere om alle mulige even-
tualiteter som sykdommen kan utlese. Spe-
sielt ber legen vere forsiktig ved forhold
med stor usikkerhet, serlig levetidsutsikter.
Dersom pasienten gnsker informasjon om
prognose, kan apne svar som «du har 50 %
sjanse for & vaere i live om ett ar» vare en
god lesning. Man har da unngétt a sette en
grense for pasientens liv. Gjennom samtalen
bor legen kartlegge tre hovedpunkter:
— Hvordan ser pasienten pa situasjonen?
—Hvordan har pasienten tidligere taklet
vanskeligheter?
— Hvem er pasientens stottespillere?

Dersom kreftsykdommen er langt fremskre-
den og forventningene til resten av livet pa
mange mater er begrenset, kan det vere
vanskelig & finne trost til pasientene. Spors-
mal som «Har du folt livet ditt truet tidlige-
re?» kan gi legen nyttig informasjon om
hvordan pasienten takler krisesituasjoner.
Svar pa et oppfelgende spersmal som «Kan
du fortelle meg hvordan du kom igjennom
den vanskelige tiden,» kan gi ytterligere in-
formasjon. Nar livet er truet, finner mange
pasienter trost i sin tro. Et spersmél omkring
tro kan derfor &pne for en samtale om glede
eller frykt knyttet til dette temaet og even-

tuelt en formidling av kontakt med sykehus-
prest, pastor eller personer den syke ensker &
samtale med (13). Det bor bygges et nettverk
rundt pasient og parerende uten at helseve-
senet overtar den funksjonen familie og ven-
ner har.

Livet vil etter hvert ga mot sin avslutning.
Pasienter som merker at sykdommen truer
livet, blir sjelden overrasket over informa-
sjon om at livet nermer seg slutten. Ikke
sjelden er de opptatt av hvordan livet avslut-
tes. Engstelse for kvelning eller smerter er
vanlige tanker, men fa pasienter vil oppleve
mer enn frykten for dette. En profesjonell
lege kartlegger i denne situasjonen konti-
nuerlig pasientens behov og tar tak i dem
(14—15). Nér livet gér mot slutten, er det vik-
tig at all samtale ikke dreier seg om «ded og
elendighet». Alle har vi i livet opplevd hen-
delser med elementer av glede og latter. Et
familiealbum kan ofte vaere et godt grunnlag
for denne type samtaler. — Alle disse dager
som kommer og gir, de er selve livet. —
Legens oppmerksombhet er ofte rettet mot re-
sponsrater, tid til progrediering og over-
levelse. Pasientens benn om hjelp til & gi
livet et innhold kan lett oversees.
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