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Forord 

I denne masteroppgaven har jeg med hjelp av måleinstrumentet Observing Patient Involvement 

(OPTION5) analysert et utvalg av norske lege-pasientsamtaler med hensyn til kvaliteten på 

kommunikasjon. Som legestudent og ikke minst blivende lege, deltar jeg daglig i mange 

pasientkonsultasjoner og vanskelige situasjoner med beslutninger om utredning og behandling. For 

å kunne møte disse utfordringene, er det svært viktig å være bevisst på hvordan man kommuniserer 

og hvordan beslutninger som fattes berører pasienten. Arbeidet med denne oppgaven, i tillegg til 

observatøropplæring, har gitt meg mye ny kunnskap som jeg kommer til å ha stor nytte av. 

I september 2014 kontaktet jeg Eirik Hugaas Ofstad (biveileder) og jeg fortalte ham om min 

interesse for å skrive om kommunikasjon. Han introduserte meg til Jürgen Kasper (hovedveileder) 

og sammen drøftet vi temaet for oppgaven min. Jeg har gjennomført og skrevet studien selvstendig. 

Studien er selvfinansiert. 

Jeg begynte forarbeidet for denne studien i slutten av september 2014 gjennom å fordype meg i 

litteratur om samvalg og om forskjellige observatørinstrumenter. En måned senere tok jeg et 

dagskurs i hvordan å bruke observatørinstrumentet OPTION5 og begynte med analyseringen av 

datamaterialet. Jeg begynte skrivearbeidet i januar 2017. Mesteparten av oppgaven ble skrevet i 

tidsrommet fra februar til mai. Før jeg begynte med skriveprosessen, gjennomførte jeg et strukturert 

litteratursøk om temaet. Alle artiklene som jeg har brukt i denne oppgaven ble enten identifisert i 

dette litteratursøket eller jeg ble tipset om artiklene av mine veiledere. 

Jeg vil takke mine veiledere for god kommunikasjon og flotte innspill. Dere har vært til hjelp 

underveis i arbeidsprosessen. Takk også til Simone Kienlin for lagring av data. 

Sist, men ikke minst, en stor takk til familien min. Dere har kontinuerlig støttet meg under hele 

prosessen og hatt tro på meg fra begynnelsen.                                                               

 

Madeleine Latvala                                                                                                                      

Tromsø, 03.06.2017 
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SAMMENDRAG 

Bakgrunn: Pasientinvolvering i medisinske beslutninger er grunnleggende i kunnskapsbasert 

praksis. Samvalg – oversatt fra engelsk: shared decision-making - er en kommunikasjonsstrategi 

som brukes for å involvere pasienter i medisinske beslutninger. Tradisjonelt sett har pasienter vært 

lite involvert i medisinske beslutninger. Det har vært økende interesse for samvalg i de siste årene 

både fra pasienter og pårørende, men også i lovverket og fra politiske hold er det økende 

forventinger om pasientmedvirkning i medisinske beslutninger. Å finne ut i hvor stor andel av 

sykehuskonsultasjoner forekommer det samvalg, er viktig slik at man i fremtiden kan evaluere om 

tiltakene for å øke pasientinvolvering har vært nyttige. 

Metode: Et utvalg av video-filmede lege-pasientsamtaler (N=380) ble analysert med hensyn til hvor 

mye samvalg forekommer det i sykehuskonsultasjoner. Legenes kvalitet på bruk av samvalg ble 

målt med et måleinstrument, OPTION5 (Observing Patient Involvement). Materialet ble analysert 

av to uavhengige kodere. Videoene som ble inkludert i studien måtte inneholde en tydelig nevnt 

beslutning. Det ble også studert hvordan karakteristika av legen og konsultasjonen påvirker 

kvaliteten på samvalg.  

Resultater: Blant de 380 video-opptak, var det 32 samtaler der samvalg var til stede. Dette var fordi 

i de øvrige 348 videoer fantes ingen tydelig nevnt beslutning. Gjennomsnittlig nivå av samvalg i de 

32 selekterte samtaler var moderat. I de øvrige 348 videoer var nivået 0, og dermed lå graden på 

svært lavt nivå. Det var ingen signifikante forskjeller på hvordan alder, kjønn og 

konsultasjonslengde påvirker kvaliteten på bruk av samvalg.  

Konklusjon og konsekvenser: I et stort materiale av norske sykehuskonsultasjoner var kvaliteten på 

legenes bidrag i samvalgprosessen på et lavt nivå. Resultatene viser at det er behov for opplæring av 

leger for å forbedre kvaliteten på kommunikasjonen i lege-pasientkonsultasjoner. Det finnes et stort 

forbedringspotensial for å øke graden av samvalg i daglig klinisk praksis. 
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1 Innledning 
 

1.1 Bakgrunn 

Tenk deg at du skal kjøpe en ny PC. I butikken forklarer selgeren ulemper og fordeler ved de ulike 

merkene og gir deg tips og anbefalinger. Alle PC-ene er forskjellige: en har større skjerm, en annen 

har lang batteritid, den tredje har stor harddisk og den fjerde er svært billig. Hva er viktigst for deg? 

Alt etter hva du foretrekker tar du imot tips og anbefalinger fra ekspeditøren og ofte følger en 

gjennomtenkt avveiningsprosess før du bestemmer deg. Er vi like nøye når vi tar medisinske 

beslutninger? Får pasientene delta like mye i beslutningsprosessen? Konsekvensene av å ta en rask 

og lite gjennomtenkt medisinsk beslutning kan være svært mer alvorlige enn å velge en PC som du 

ikke er fornøyd med. 

Det er økende forventninger til pasientmedvirkning i beslutninger om utredning og behandling, 

både fra pasienter og pårørende, men også i lovverket (pasientrettighetsloven) og fra politiske hold 

(1). Tradisjonelt sett har pasienter vært lite involvert i medisinske beslutninger. Legens rolle har 

tradisjonelt sett blitt betraktet som paternalistisk: leger med høy sosial status, god økonomi og 

enorm kunnskap tar beslutningene for pasientene (2). 

I følge pasientrettighetsloven har pasienten rett til å medvirke ved valg mellom forsvarlige og 

tilgjengelige behandlingsmetoder og undersøkelser (3). Det skal legges stor vekt på pasientens 

preferanser og tjenestetilbudet skal så langt som mulig utformes i samarbeid med pasienten. I følge 

loven skal pasienten få tilstrekkelig informasjon for å få innsikt i sin helsetilstand og i innholdet i 

behandlingsmetoden med mulige bivirkninger og risikoer.  

Pasientmedvirkning i medisinske beslutninger er en vesentlig del av pasientsentrert 

kommunikasjon, som har vært promotert siden 1970-årene (3). Pasientsentrert kommunikasjon 

handler om at lege og pasient prøver å komme frem til en felles forståelse av pasientens problemer 

og av en behandling som er i tråd med pasientens preferanser og verdier (4). Utviklingen mot 

pasientsentrert kommunikasjon følger av at befolkningen blir stadig bedre utdannet, støttet av 

pasientorganisasjoner og en del faglige idealister (3).  

Pasientsentrert kommunikasjon er en viktig del av kunnskapsbasert praksis. Kunnskapsbasert 

praksis defineres som ˝å integrere den best tilgjengelige forskningskunnskapen med klinisk 

ekspertise og pasientens preferanser˝ (5). Begrepet stammer fra det engelske ˝evidence-based 

clinical practice˝ (6). Kunnskapsbasert praksis handler om å basere praksis på den til enhver tid 
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beste tilgjengelige forskningskunnskapen, erfaringsbasert kunnskap og pasientens preferanser for å 

ta medisinske beslutninger (7). Pasientsentrert kommunikasjon brukes for å utforske pasientens 

preferanser om utredning og behandling av medisinske beslutninger (4).  

Samvalg brukes for å integrere pasientens preferanser og verdier i kunnskapsbasert praksis (8). 

Samvalg er en norsk oversettelse av shared decision-making (SDM) (9). Ordet har blitt definert som 

en tilnærming der pasient og lege deler den beste og tilgjengelige kunnskapen, og der pasienten får 

støtte i vurderingen av ulike muligheter, for å kunne gjennomføre et informert valg om utredning 

eller behandling (9). Motivet er at et valg skal kunne basere seg på pasientens egne verdier og 

preferanser, på den måten pasienten selv ønsker. Målet er å velge det alternativet som er mest i tråd 

med pasientens personlige preferanser i situasjoner der man har mer enn et alternativ og der flere 

alternativer kan være aktuelle.  

Samvalg var første gang nevnt i litteraturen allerede i 1982 da økt interesse for ˝pasienten i fokus˝ 

og økt vekt på å gjenkjenne pasientens autonomi i konsultasjoner med helsevesenet begynte på 

1970-tallet (10). Noen hevder også at denne nye måten å tenkte på begynte først på 1980-tallet da 

pasientene ble mer involvert i sine medisinske beslutninger sammenlignet med situasjonen tidligere 

(10).  

Samvalg inneholder fire sentrale egenskaper, som ble beskrevet allerede i 1997 (11). Det første er at 

samvalg omfatter minst to deltakere - pasient og lege. Det andre er at begge deltakerne deler 

informasjon med hverandre. Det tredje er at begge deltakerne kommer til en enighet om et 

foretrukket valg. Det siste er at det tas en beslutning og at enighet oppnås. 

Det har vært en rask utvikling av verktøy som kan støtte leger og pasienter i å ta vanskelige valg 

sammen (12). Disse verktøyene kalles samvalgsverktøy eller beslutningsstøtteverktøy (på engelsk 

˝decision aids˝) (13). Samvalgsverktøy er utviklet i form av videoer, informasjonsbrosjyrer, tabeller 

og nettbaserte verktøy (13). De kan brukes f.eks. ved spørsmål om screening, kirurgi og valg av 

legemidler. De gir pasienten informasjon om valgmuligheter og åpner for å ta med pasientens 

preferanser i beslutningen.  

Samvalgsverktøy er best egnet til bruk ved preferansesensitive beslutninger der flere alternativ kan 

være aktuelle og der en behandling ikke nødvendigvis er den beste for alle pasienter som f.eks. 

spørsmål om brystbevarende kirurgi og mastektomi (ta bort hele brystet) ved tidlig oppdaget 

brystkreft (13, 14). Samvalgsverktøy bidrar til å tydeliggjøre tilgjengelige behandlingsalternativer, 

utfall, fordeler og ulemper, samt å vise statistiske beregninger for sannsynligheten for ulike utfall. 
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Samvalgsverktøy og opplæring av helsepersonell er begge tiltak som kan øke samvalg i klinisk 

praksis (15, 16). 

Flere måleinstrumenter har blitt utviklet for å vurdere og måle i hvilket omfang samvalg blir 

praktisert i kliniske konsultasjoner og effekten av å praktisere det. Effekten kan måles fra 

pasientens, legens eller begges perspektiv, eller fra perspektiv fra observatører (15). Instrumenter, 

der to observatører vurderer konsultasjonen, kalles for observatørinstrumenter og brukes for å måle 

i hvilken grad pasienter blir involvert i samtaler om sine egne medisinske beslutninger (15). 

Formålet med slike instrument er å finne ut hva som skjer når samvalg blir brukt og hvor mye det 

forekommer, for å kunne integrere denne kunnskapen i vanlig klinisk praksis. OPTION5 

(Observering Patient Involvement) er det mest brukte observatørinstrumentet i måling av samvalg 

(17).  

 

1.2 Litteratur i forhold til egen studie 

Vi har tilstrebet et mest mulig systematisk litteratursøk for å få oversikt over eksisterende kunnskap 

om legers bruk av og ferdigheter i samvalg. Søkestrategien var å finne en systematisk 

oversiktsartikkel for å få oversikt over hva som allerede har blitt forsket på om dette temaet. Hvis 

ingen systematisk oversiktsartikkel var tilgjengelig, skulle neste trinn være å søke etter 

primærstudier. Søket ble gjort i PubMed som inneholder alle artikler indeksert i MEDLINE 

(Medical Literature Analysis and Retrieval System Online). Det endelige søket ble gjort i fire ulike 

trinn. 

Flere orienterende søk ble gjort for å teste søkestrategien. Det ble søkt i MeSH-termer (Medical 

Subject Headings) for å finne de beste søkeordene. Søket ˝shared-decision making˝ ga ordet 

˝decision-making˝, og ˝patient involvement˝ ga ordet ˝patient participation˝. MeSH-søkene ble ikke 

inkludert i det endelige søket. Dette var fordi søket hadde som mål å inneholde alle relevante 

artikler om temaet. Ved å søke på identifiserbare MeSH-termer som fritekstsøk, fanger man også 

opp referanser som ikke er indeksert med MeSH. 

Det endelige søket ble laget med å begynne med å søke i titler (Title) som refererte til samvalg. 

Ordene som ble brukt i fritekstsøket var ˝shared decision making˝, ˝patient participation˝ og ˝patient 

involvement˝. Dette søket ga 2043 treff. For å finne frem artikler med titler eller sammendrag 

(Title/Abstract) om effekt eller kommunikasjonskvalitet, ble ordene ˝impact˝, ˝performance˝, 

˝efficacy˝ og ˝communication quality˝ brukt i søket. Dette søket ga 1 940 248 treff. Deretter ble 

˝systematic review˝ brukt i søket som tittel (Title). Det ga 66 257 artikler. 
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Til slutt ble disse tre søkene kombinert og søket ga 19 treff. Alle artiklene ble lest i full tekst. Det 

viste seg at samvalg har blitt forsket på innenfor flere ulike kliniske områder, som f.eks. hos 

pasienter med demens, pasienter med venøs tromboemboli, i pediatri, i onkologi og i valg av 

kirurgi. 

I søket ble det funnet en systematisk oversiktsartikkel fra 2016 om pasientinvolvering i medisinske 

konsultasjoner (18). Den konkluderte at det finnes veldig få RCT-studier som måler samvalg og 

effekten av å bruke denne metoden (N=11). Mesteparten av RCT-studiene var gjort i Tyskland eller 

Canada og var for det meste gjort i primærhelsetjenesten. Flere studier om effekten av opplæring i 

og bruk av samvalg har også blitt studert. I samme artikkel ble det også referert til studier om 

forkomst av samvalg i lege-pasientkonsultasjoner i andre land, f.eks. i Italia og i Tyskland (19, 20). 

Legers bruk av og ferdigheter i samvalg har så langt vært lav (18). Det finnes ingen studier i Norge 

som har målt i hvor stor andel det forekommer samvalg i lege-pasientkonsultasjoner. 

 

1.3 Problemstilling 

For å kunne evaluere tiltak som kan øke kvaliteten i medisinske beslutninger mellom lege og 

pasient, ønsket vi å undersøke i hvor stor andel forekommer det samvalg i sykehuskonsultasjoner. I 

tillegg ønsket vi å undersøke hvordan kvaliteten på legenes bidrag i samvalgsprosessen blir påvirket 

av karakteristika av legen og konsultasjonen.  

 

2 Materiale og metode 
 

2.1 Design  

Denne studien var en sekundæranalyse av utvalgte videoer fra en RCT-studie som ble gjennomført 

på Akershus universitetssykehus i 2007-2008 (21). Denne studien var designet for å måle kvaliteten 

på legenes bidrag i samvalgsprosessen i lege-pasientkonsultasjoner innen flere ulike spesialiteter. 

Lege-pasientkonsultasjonene hadde allerede blitt filmet i forbindelse med primærstudien. 

For å finne ut hvilke videoer som inneholdt samvalg, måtte alle videoene analyseres i henhold til 

om de inneholdt beslutninger som ble tydelig nevnt. Etter denne analysen, ble de utvalgte videoene 

videre analysert for å finne ut i hvor stor andel samvalg forekommer i sykehuskonsultasjoner.  
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2.2 Etikk 

REK Sør-Øst godkjente primærstudien i 2007 (1.2007/356). Legene og pasientene ga skriftlig 

samtykke til at video-opptakene kunne brukes til enten primærstudien (N=519) eller til både 

primær- og sekundærstudier (N=380) fram til og med 2020 (vedlegg 2). Det ble søkt REK-

godkjenning til en kvalitativ studie av dette datamaterialet i 2009 (22). Den ble godkjent av REK 

Sør-Øst samme år (1.2009/1415). 

Mange nye prosjekter basert på dette datamaterialet har blitt godkjent. REK har ved de fire siste 

søknadene om sekundæranalyse av dette materialet, konkludert med at de siste fire studiene faller 

utenfor hjemmel i Helseforskningsloven. Biveileder Eirik Hugaas Ofstad orienterte sekretariatsleder 

i REK Nord, May Britt Rosvoll, om en ny søknad for en sekundæranalyse. Rosvoll konkluderte 

med at en ny søknad til REK Nord for en sekundæranalyse av materialet av dette prosjekt var 

unødvendig og at det i dette prosjektet skulle vises til tidligere vedtak fra REK Sør-Øst. 

 

2.3 Setting 

Materialet tilgjengelig for vår studie besto av 380 videofilmede lege-pasientkonsultasjoner ved 17 

ulike medisinske spesialiteter som ble tatt opp ved Akershus universitetssykehus i perioden 2007-

2008. Disse videoene er en del av et totalt materiale på 499 videoer som ble tatt opp som ledd i 

primærstudien som skulle måle effekten av kommunikasjonstrening for leger (21). En lege med to 

videoer trakk seg fra studien. Dette ga sammenlagt 497 videoer. En total mengde på 117 videoer ble 

ekskludert fordi de manglet samtykke fra enten legen eller pasienten til sekundæranalyse av 

videomaterialet. Til slutt ble 380 videoer inkludert i studien. 8 av disse videoene måtte ekskluderes i 

etterkant på grunn av tekniske problemer.  

Legene som ble inkludert i RCT-studien måtte være under 60 år. De måtte jobbe innen 

anestesiologi, pediatri, kirurgi, indre medisin, gynekologi, obstetrikk, nevrologi, øre-nese-hals eller 

ortopedi.  

Pasientene som ble inkludert i studien ble valgt tilfeldig. Det var ikke satt opp inklusjons-eller 

eksklusjonskriterier for de inkluderte pasientene. Pasientene ble rekruttert på tidspunktet som passet 

for legens deltakelse.  

Det var 249 leger som oppfylte inklusjonskriteriene. En statistiker gjorde et stratifisert tilfeldig 

utvalg av disse leger. Dette ga 103 leger. Disse legene ble sendt e-post om spørsmål om deltakelse. 

De legene om ikke svarte på e-postene ble kontaktet per telefon. 72 leger av disse 103 ønsket å delta 
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i studien.  

Pasientene ble rekruttert av en ekstern forsker på venterommet. Pasientene fikk muntlig og skriftlig 

informasjon om studien før det ble kallet inn til samtale med legen. Hele konsultasjonen ble filmet 

med lyd. Hver pasient ble filmet bare en gang og hver konsultasjon viser et nytt pasientmøte. For å 

være sikker på at pasientens anonymitet ble ivaretatt, ble de kliniske undersøkelsene ikke gjort 

foran kameraet. Ingen av legene hadde hatt opplæring i bruk av samvalg. 

 

2.4 Koding 

Av disse 380 videoene har 372 tidligere blitt analysert og kodet i forbindelse med biveileder Eirik 

Hugaas Ofstad sin doktoravhandling med tanke på hvilke beslutninger som kommuniseres (22). I 

forbindelse med doktoravhandlingen, ble et verktøy (DICTUM, The Decision Identification and 

Classification Taxonomy of Use in Medicine) utviklet som identifiserer og klassifiserer alle mulige 

typer beslutninger som kommuniseres i konsultasjoner (22). Dette ferdigkodete datasettet ble brukt i 

sekundæranalysen for å identifisere beslutningssekvensene relevant for samvalgsanalyse.  

Videoene som ble inkludert i videreanalyseringen måtte inneholde minst en eksplisitt medisinsk 

beslutning hvor samvalg var indisert. Samvalg er indisert når en medisinsk beslutning med minst to 

mulige valg blir diskutert mellom helsepersonell og pasient (11). Et eksempel på en tydelig nevnt 

beslutning var når legen fortalte pasienten at ˝det finnes tre alternativ som vi kan bruke for å 

behandle dine plager: konservativ, medikamentell eller kirurgisk˝. Denne videreanalysen 

ekskluderte 336 videoer og resulterte med 36 videoer til siste analyse.  

Etter at denne mengden ble identifisert, ga det oss mulighet til å sjekke om beslutningssekvensene 

inneholdt beslutninger som var relevante for samvalg. Samvalg er relevant når en medisinsk 

beslutning har mer enn et alternativ og der flere alternativer kan være aktuelle (11). Et eksempel på 

en beslutning som er relevant for samvalg er valget mellom brystbevarende kirurgi og mastektomi 

(ta bort hele brystet) ved tidlig oppdaget brystkreft. Forskningen viser at det er omtrent lik 

overlevelse for pasienter som får mastektomi som for de som får brystbevarende kirurgi etterfulgt 

av stråling.  

Alle de 36 videoene ble vurdert. Ved nærmere analyse av opptakene ble det konkludert at de 

inneholdt 35 relevante beslutninger i 32 forskjellige konsultasjoner. Fire av de 36 videoene ble 

ekskludert fordi de ikke inneholdt beslutninger der samvalg var relevant. De 32 konsultasjonene ble 

skåret av forfatteren og en annen koder med OPTION5-observatørinstrument.   
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OPTION5 (Observering Patient Involvement) ble valgt til å brukes i denne studien, siden det er det 

mest brukte observatørinstrumentet i måling av samvalg (17). OPTION5 ble utviklet for å være en 

mer effektiv versjon av et eldre instrument (OPTION12) (23). 

Det ble brukt en engelsk manual for dette måleinstrumentet (vedlegg 5). OPTION5 består av 5 

indikatorer som brukes for å måle fem forskjellige punkter som er essensielle i pasientinvolvering. 

Den første indikatoren skårer legens redegjøring for at det finnes valgmuligheter og at det trengs å 

tas en beslutning. Den andre indikatoren brukes for å skåre legens løfte om at pasienten blir støttet i 

valget som skal gjøres. Den tredje indikatoren brukes for å gi poeng for legens forsøk på å gi 

informasjon og sjekking av pasientens forståelse av valgmulighetene. Den fjerde indikatoren brukes 

for å skåre i hvilken grad legen prøver å komme frem til pasientens preferanser om 

valgmulighetene. Til sist, den femte indikatoren skårer i hvilken grad legen prøver å integrere 

pasientens preferanser når valget tas. 

Med dette observatorinstrumentet ble legers bruk av samvalg skåret på en fem-punkts Likert skala. 

Indikatorene ble skåret fra 0 (˝ingen forsøk ble gjort˝) til 4 (˝eksemplarisk forsøk˝) (17). 

Materialet fra de 35 videoene ble analysert i en tilfeldig rekkefølge av to uavhengige kodere: 

forfatteren og en annen koder, som hadde tidligere erfaring med bruk av observatørinstrumenter. 

Denne koderen hadde også fått opplæring direkte fra OPTION5-utvikleren, Glynn Elwyn. 

Målsetningen ved å ha to kodere som uavhengig analyserer det samme materialet med samme 

kodingsystem, er å minimere risikoen for subjektiv bias.  

Begge koderne tok et opplæringskurs for å lære seg valid bruk av OPTION5-indikatorene og for å 

oppnå tilstrekkelig grad av samsvar (inter-rater reliabilitet, IRR). De jobbet med OPTION5 

uavhengig av hverandre og kjente ikke den andres bedømminger. Et felles skår ble utviklet i 

diskusjon mellom koderne.  

Videosekvensene ble også kodet i henhold til hvilken type beslutning som ble diskutert (f.eks. 

medisinsk område, diagnostikk og behandling) og hvilke valgmuligheter som eksisterte. Hvis det 

var faglig usikkerhet hos koderne om hvilke valgmuligheter pasientene burde ha hatt, var en 

medisinsk ekspert tilgjengelig for å gi råd til koderne. 
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Figur 1 - Flytskjema for valg av videoer til observatøranalysen  

 

2.5 Variabler 

For å undersøke om karakteristika ved legen eller konsultasjonen var assosiert med kvaliteten av 

samvalgsprosessen, ble noen karakteristika trukket ut for videreanalyse. Det ble studert hvordan 

legenes alder, kjønn og konsultasjonslengde påvirker kvaliteten (OPTION5-skårene).  

 

2.6 Analyse 

For å finne ut forekomsten og kvaliteten på samvalg, ble gjennomsnittlige OPTION5-skåringene 

kalkulert som total skår og som skår for hver indikator for hver konsultasjon. OPTION5- skåringene 

ble konvergert fra 0 til 4 til en prosentuell skala fra 0 (ingen forsøk) til 100 (eksemplarisk forsøk) 

etter instruksjonene fra manualen (vedlegg 5).  

 

Multippel regresjonsanalyse ble gjort for å finne ut hvordan karakteristika ved legen og 

konsultasjonslengden påvirker forekomsten av samvalg (OPTION5-skår). Gjennomsnittlig 
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OPTION5-skår for hver konsultasjon ble satt som avhengig variabel. Legens kjønn, alder og 

konsultasjonslengde ble satt som uavhengig variabel. SPSS ble brukt til analysen.  

Kvaliteten på kodingen ble vurdert ved å kalkulere inter-rater reliabliteten (IRR, samsvar mellom to 

kodere) og den prosentuelle overensstemmelsen (PA) for hver indikator og som gjennomsnittlig 

skår. Cohen’s kappa er en inter-rater reliabilitetskoeffisinent (T), det vil si et tall som beskriver 

graden av enighet mellom to kodere (24). Den ble brukt i denne studien fordi den korrigerer for 

grad av enighet mellom kodere som også ville ha eksistert tilfeldig. Reliabilitetskoeffisienten 

uttrykkes ved skalaer mellom 0 og 1, hvor 1 er uttrykk for perfekt grad av enighet. T-verdier 

mellom 0-0,20 vurderes som dårlig, 0,21-0,40 svak, 0,41-0,60 moderat, 0,61-0,80 sterk og 0,81-

1,00 som svært godt samsvar (25).  

 

3 Resultater 

Av totalt 380 videoer, ble 32 videoer med 35 beslutninger inkludert i analyseringen av kvaliteten på 

legers bruk av samvalg. De resterende 348 videoene ble ekskludert siden de ikke inneholdt 

eksplisitte beslutninger, og dermed var samvalg ikke til stede. De video-opptakene som ble 

inkludert i analysen, inneholdt 23 forskjellige leger fra fem ulike spesialiteter: 

gynekologi/obstetrikk, pediatri, indre medisin, kirurgi og nevrologi (Tabell 1). Legenes alder var i 

gjennomsnitt 42 år (variasjonsbredde 33-57) (Tabell 2). Mesteparten av legene var menn (75%). 

Pasientene var i gjennomsnitt 45 år (variasjonsbredde 5-80) og mesteparten av dem var kvinner 

(60%). De 32 konsultasjonene varte gjennomsnittlig 21 minutter og 36 sekunder (variasjonsbredde 

11.32 – 48.58) og de beslutningssekvensene som ble skåret varte i gjennomsnitt 11 minutter og 12 

sekunder (variasjonsbredde 2.30-22.00). Det var forskjellige typer beslutninger som ble diskutert: 6 

legemiddelrelaterte (for eksempel behandling av inflammatorisk tarmsykdom), 10 kirurgiske (f.eks. 

behandling av et ganglion), 8 diagnostiske (for eksempel diagnostikk med mistanke om multippel 

sklerose), 1 fysioterapirelatert (behandling av fraktur) og 10 komplekse beslutninger (når både 

legemiddelrelaterte og kirurgiske valg var mulige, for eksempel behandling av hofteartrose). 

 

 



 

10 
 
  

Tabell 1 - Fordeling av leger etter spesialitet og antall konsultasjoner (poliklinikk eller sengepost). 

Spesialitet Antall spesialister Antall konsultasjoner 

på poliklinikk 

Antall 

konsultasjoner på 

sengepost 

Indremedisin 4 6 0 

Kirurgi 10 12 1 

Pediatri 2 1 1 

Nevrologi 2 2 0 

Gynekologi / Obstetrikk 5 9 0 

Totalt 23 30 2 
 

 

Tabell 2 - Studiepopulasjon i de 32 utvalgte videoene.  

 Antall Kjønn Gjennomsnittsalder, 

variasjonsbredde 

Pasienter 32 Kvinner: 19 43 år, 5-80 

  Menn: 13 53 år, 14-82 

Leger 23 Kvinner: 6 

 

42 år, 34-54 

  Menn: 17 43 år, 33-57 

 

Gjennomsnittsverdien for kvaliteten på legers bruk av samvalg (OPTION5-skår) var 46 av 100 (SD 

19). Den laveste total skår som ble målt var 5 og den høyeste skår var 81. På den enkelte 

indikatoren var gjennomsnittsverdiene 70 (indikator 1), 12 (indikator 2), 59 (indikator 3), 35 

(indikator 4) og 51 (indikator 5). Det gjennomsnittlige samsvaret mellom koderne for OPTION5-

skåringen var høy (Tmean=0,70, variasjonsbredde 0,61-0,82; PA=76 %, variasjonsbredde 69-86%). 

Samsvaret for hver indikator var også sterkt (T1=0,68; T2=0,82; T3=0,64; T4=0,61 og T5=0,75).  

Multippel regresjonsanalyse viste ingen signifikante sammenhenger mellom gjennomsnittlig 

OPTION5-skår og alder (B=0,381; p=0,557), kjønn (B=11,347; p=0,283) eller konsultasjonslengde 

(B=-0,085; p=0,831) (Tabell 3).   
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Tabell 3 – Regresjonstabell. Multippel regresjonsanalyse av hvordan alder, kjønn og konsultasjonslengde 
predikerer kvaliteten på legers bruk av samvalg. Uavhengige variabler er alder (år), kjønn (0=mann, 
1=kvinne) og konsultasjonslengde (min). Avhengig variabel er kvalitet på legers bruk av samvalg 
(gjennomsnittlig OPTION5-skår).  

Variabler B Standardfeil p-verdi 

Alder 0,381 0,640 0,557 

Kjønn 11,347 10,357 0,283 

Konsultasjonslengde -0,085 0,392 0,831 

 

 

4 Diskusjon 

Samvalg er relevant når en medisinsk beslutning har mer enn et alternativ og der flere alternativer 

kan være aktuelle (11). Hensikten med denne studien var å undersøke i hvor stor andel samvalg 

forekommer i konsultasjoner i spesialisthelsetjenesten og å finne ut om karakteristika ved lege og 

konsultasjon påvirker samvalgskvaliteten. Dette ble gjort ved å analysere video-filmede lege-

pasientsamtaler ved hjelp av OPTION5-observatørinstrument. Denne analyseringen ble gjennomført 

av to uavhengige kodere. Studien konkluderer med at forekomst av samvalg i et utvalg av 

sykehuskonsultasjoner var lav.  

 

4.1 Hovedfunn 

Av 380 videoer var det kun 32 samtaler der samvalg var til stede. Dette betyr at i de øvrige 348 

videoer, ble beslutninger ikke engang nevnt, og dermed ekskludert fra analysen. Det vil si at i disse 

videoer, ble ikke pasientene gitt mulighet til å delta i beslutninger slik samvalgsprosessen legger 

opp til. Kvaliteten av samvalg var 0 i disse videoene, det vil si at samvalg ikke var eksisterende. I de 

resterende 32 filmede konsultasjonene, det vil si færre enn 10% av utvalget, var kvaliteten på 

samvalgsprosessen gjennomsnittlig på et moderat nivå, midt mellom ˝ingen pasientinvolvering˝ og 

˝ideal pasientinvolvering˝. Graden av samsvar var sterk mellom de to koderne, både i 

gjennomsnittlig verdi og i verdi for hver indikator. Studien fant ingen signifikante forskjeller i 

hvordan kjønn, alder og konsultasjonslengde påvirker kvaliteten på legers bruk av samvalg.  

Studier fra andre land som har brukt OPTION-observatørinstrumentet til å måle forekomsten av 

samvalg viser at samvalg forekommer i liten grad ved sykehuskonsultasjoner (26). Nivået av 
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samvalg i disse studiene lå mellom ˝ingen pasientinvolvering˝ og ˝moderat pasientinvolvering˝. 

Tidligere studier har også brukt den eldre versjonen av observatørinstrumentet (OPTION12) for å 

måle samvalg (26) og viser at inter-rater reliabiliteten mellom indikatorene i OPTION-

instrumentene har moderate til store variasjoner (27). Tidligere forskning har også vist at 

manglende opplæring i samvalg resulterer i lave til moderate nivåer av pasientinvolvering (21). 

Lengre konsultasjonstid har også vist seg å være assosiert med høyere OPTION5-skår (28) og eldre 

leger har viset lavere nivåer i samvalg sammenlignet med yngre leger (20). En meta-analyse fra 

2014 viser at det er manglende forskning på forskjeller på mannlige og kvinnelige leger i somatiske 

sykehus henhold til pasientinvolvering (29). En studie av psykiaternes bruk av samvalg viser at 

kvinnelige psykiatere fikk dobbelt så høye OPTION-skår enn sine mannlige kolleger (30). 

Tidligere studier viser at manglende opplæring i samvalg resulterer i lave til moderate forekomster 

av pasientinvolvering (21). Detter er i tråd med våre funn. Forskjellen i pasientinvolvering mellom 

forskjellige land kan skyldes mange faktorer. Det er ingen standardiserte opplæringskurs eller 

spesifikk trening som kodere må ha for å kunne bruke OPTION-observatørinstrumentet. Dermed 

kan ulik trening gi forskjeller i resultater. Tidligere studier har også vist at ved å bruke OPTION5-

observatørinstrumentet får man høyere skår sammenlignet med bruk av OPTION12-instrumentet 

(23). Dermed kan en mulig forklaring på høyere resultater i Norge ligge i forskjellen mellom disse 

to versjonene av instrumentet.  

Inter-rater reliabiliteten lå på et høyt nivå, både i gjennomsnittlig verdi og i verdi for hver indikator. 

Det var allikevel moderat grad av heterogenitet mellom disse (T1=0,68; T2=0,82; T3=0,64; T4=0,61; 

T5=0,75 og Tmean=0,70). Funnet er i tråd med tidligere studier som viser at inter-rater reliabiliteten 

har moderate til store variasjoner mellom indikatorene (27). Dette kan skyldes at noen av 

indikatorene er uklart definert, noe som resulterer i forskjellig skåring.  

Fra tidligere studier kunne man ha forventet at kvinnelige leger skårer bedre generelt på 

kommunikasjonsferdigheter enn mannlige leger (31) og at eldre leger skåret dårligere i bruk av 

samvalg (20). Disse forskjeller var ikke-signifikante i vår studie, noe som kanskje i første rekke kan 

skyldes lavt antall konsultasjoner og leger, hvor av bare seks var kvinner. Manglende 

kjønnsforskjeller i kvaliteten på å bruke samvalg kan skyldes økt biomedisinsk fokus og teamarbeid 

innom sykehusene, som kan gi reduserte kjønnsforskjeller (21). Ikke-signifikante aldersforskjeller i 

bruk av samvalg kan skyldes at utvalget i studien var lite (N=32) og dermed ikke tilstrekkelig stort 

for å vise forskjeller i kvaliteten på bruk av samvalg. 



 

13 
 
  

Det var ingen signifikante funn om at konsultasjonslengde påvirker kvaliteten på samvalg. Lengre 

konsultasjonstid har vist å være assosiert med høyere OPTION5-skår (28) men en systematisk 

oversiktsartikkel fra 2014 har vist at det ikke er enighet om at praktisere samvalg gjør at 

konsultasjonene blir lengre (13). En studie i den systematiske oversiktsartikkelen viset at samvalg 

tar kortere tid, to studier viset at det tar lengre tid og seks studier viset at det ikke har noen forskjell.  

 

4.2 Styrker  

Pasientkonsultasjoner i forbindelse med flere ulike medisinske spesialiteter ble filmet. Det ble 

filmet fra poliklinikk, på akuttmottak og på sengepost, det vil si at variasjonen mellom ulike typer 

pasienter i ulike situasjoner var bred. Studien inneholdt også en stor mengde videoer: flere hundre 

videoer ble analysert og 23 forskjellige leger ble inkludert i analysen med OPTION5-

observatørinstrument. Dette kan gi et innblikk i forekomsten av samvalg i sykehuskonsultasjoner, 

uten at forekomsten kan fastslås på nasjonalt nivå ved denne studien.  

Målekvaliteten (inter-rater reliabiliteten), som ble beregnet basert på skåringene, viste seg å være 

høy. God inter-rater reliabilitet indikerer god opplæring i bruk av OPTION5-observatørinstrumentet. 

Pasientenes gjennomsnittlige alder i denne studien var 45 år. I 2013 var den gjennomsnittlige 

alderen for pasienter på somatiske sykehus i Norge mellom 40 og 50 år for både menn og kvinner 

(32). Det vil si at pasientene i studien var et representativt utvalg i forhold til den gjennomsnittlige 

alderen av pasientene. 

 

4.3 Svakheter 

Tre kirurger, to indremedisinere, to obstetrikere og en gynekolog opptrådte på videoene mer enn en 

gang. Dette kan gi skjevhet i tolkningen av resultatene siden kun 23 forskjellige leger var med på de 

32 selekterte videoene og dermed blir en stor del av samme leger analysert mer enn en gang. Disse 

legene kan ha vært bedre eller dårligere i samvalg og kan derfor overestimere eller underestimere 

resultatet.  

Legenes kjønnsfordeling kan også ha påvirket resultatene slik at nivået ble noe lavere enn realiteten. 

Video-opptakene som ble brukt i denne analysen inneholdt mye lavere antall kvinnelige leger 

sammenlignet med mannlige leger. I en amerikansk artikkel (31), der man sammenlignet mannlige 

og kvinnelige leger, ble det konkludert at mannlige leger bruker mindre tid på pasientene, er mindre 

pratsomme og bruker mindre empatiske tegn (f.eks. nikker med hodet, lager ulike støttelyder som 
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˝ja˝) enn kvinner. I samme artikkel ble det også konkludert at kvinnelige leger er mer positive, mer 

empatiske og mer fokuserte på følelser. 

Andre begrensninger var at konsultasjonene ble filmet på kun et sykehus. Dette kan ha betydning 

for tolkningen av resultatet på nasjonalt nivå og gir risiko for seleksjonsbias. Videoene ble filmet i 

2007-2008, og dermed er materialet relativt gammelt og muligens også noe utdatert. Siden det 

imidlertid ikke finnes en systematisk opplæring av helsepersonell i bruk av samvalg, er det ikke 

sannsynlig at dagens forekomst av samvalg er mye bedre. 

OPTION5-observatørinstrumentet er designet til å måle i hvilken grad legene involverer pasientene i 

medisinske beslutninger (33). Det måler ikke pasientens foretrukne rolle i konsultasjonen eller 

pasientens bidrag til interaksjon i samtalen. Med andre ord, i situasjoner der pasienten spør aktivt og 

deltar i samvalgsprosessen, kan OPTION5-skårene bli lave selv om høy grad av samvalg blir 

oppnådd. Dette skyldes at OPTION5 kun måler legens bidrag i samvalgsprosessen, og ikke 

pasientens. Dette kan gi systematisk skjevhet av kvaliteten av legers bruk av samvalg.  

 

4.4 Implikasjoner 

For å kunne imøtekomme de økte forventingene om pasientinvolvering, må nødvendig 

kommunikasjonsopplæring implementeres i helsevesenet og i utarbeiding av kliniske retningslinjer. 

I en norsk artikkel fra 2009 har man konkludert at norske utviklere av retningslinjer stort sett ikke 

har forsøkt å inkludere pasienters synspunkter eller behov i retningslinjene (34). I samme studie 

konkluderte forfatterne at det ikke har vært noen økning i omfanget av pasientmedvirkning i 

retningslinjearbeidet i de siste årene. 

Per i dag finnes det ikke systematisk opplæring for helsepersonell i bruk av samvalg i Norge. For å 

kunne implementere samvalg i klinisk praksis, må systematisk opplæring skje på medisinstudiet, 

men også seinere i arbeidslivet. Også de som allerede er ferdige leger trenger opplæring i å 

implementere samvalg i klinisk praksis for å kunne øke pasientinvolvering i lege-pasientsamtaler.  

I konsultasjoner der legene viser lave prestasjonsnivåer i henhold til samvalg, kan OPTION5-

observatørinstrumentet brukes til å gi mer detaljert informasjon om hva som skal til for å kunne øke 

pasientinvolvering. Ved å bruke OPTION5-observatørinstrumentet i klinisk praksis, kan 

helsepersonell selv måle kvaliteten av samvalg i konsultasjoner og bruke det for å forbedre sine 

kommunikasjonsstrategier.   
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5 Konklusjon 

Forekomsten av samvalg ligger på et lavt nivå i et utvalg av sykehuskonsultasjoner i Norge. Det ble 

ikke påvist signifikante forskjeller for at legens kjønn, alder eller lengden på konsultasjonene er 

assosiert med bedre kvalitet på legers bruk av samvalg.  

Lav forekomst av samvalg betyr at pasientene i liten grad fikk mulighet til å delta i beslutninger om 

sin egen helse, siden beslutningene i hovedsak ikke ble nevnt eller tilbudt. Beslutninger ble nevnt i 

færre enn 10% av alle samtaler, og selv i disse samtalene var kvaliteten på samvalg moderat. Det 

kan konstateres at i de fleste tilfeller blir pasienten ikke involvert i sine medisinske beslutninger. 

Det er behov for videre forskning på dette temaet. Siden fokuset på og forventninger om 

pasientinvolvering har økt, kan man forske på et nyere utvalg for å se om det har vært en utvikling 

siden 2008, da datamaterialet i denne studien ble samlet inn.  

Resultatene viser at det er behov for opplæring av leger for å forbedre kvaliteten på 

kommunikasjonen i lege-pasientkonsultasjoner. Det finnes et stort forbedringspotensial for å øke 

forekomsten av samvalg i daglig klinisk praksis. 
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Referanse:       Fossli Jensen B, Gulbrandsen P, Dahl FA, Krupat E, Frankel RM, Finset A. Effectiveness of at short course in clinical skills for 

hospital doctors: Results of a crossover randomized controlled trial. Patient Education and Counseling. 2011;84(2):163-9.  

GRADE 

Dokumentasjonsnivå 1b 

Anbefaling Høy 

Formål Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer 

Kan 20-timers kurs i 

kommunikasjon 

forbedre lege-

pasientkommunikasjon i 

spesialisthelsetjenesten

?        

 

 

Studiedesign: RCT-studie 
Rekruttering/deltakere: 
Av 249 leger, ble 103 leger tilfeldig spurt til å delta i studien. 72 
leger deltok. 51 leger ble til slutt med i studien grunnet 
manglende deltakelse på kurs og permisjon. Legene ble fordelt 
til to grupper: Første gruppen fikk kurset sommer 2007, andre 
gruppen vinter 2008.  
Inklusjons/eksklusjonskriterier:  
Leger < 60 år fra anestesi-, pediatri-, kirurgi-, indremedisin-, 
gynekologi/obstetrikk-, nevrologi-, ortopedi- og ØNH-
avdelinger. 
Datagrunnlaget: 
Videofilmede lege-pasientkonsultasjoner (N=405) som ble 
skåret med 4HCS-skåringsskjema med 23 indikatorer. Fire 
erfarne psykologistudenter skårte videoene. Etter 
konsultasjonen svarte pasientene på et spørreskjema om hvor 
fornøyde dem var med legen sin. 
Utfall validering:  
- Forbedring i kommunikasjonskunnskaper 
- Pasientenes tilfredshet med legen  
Eksponeringsvariabler: Leger som gjennomgikk et 
kommunikasjonskurs 
Viktige konfunderende faktorer:  
Legene som deltok i studien var kanskje mer motivert enn de 
som ikke deltok. 
Videofilming  kan gjøre at legene og pasientene oppfører seg 
annerledes når kamera er tilstede. De som deltok var kanskje 
mer motiverte og hadde mer selvtillit enn de som ikke deltok.  
Statistiske metoder: Pearson’s r (inter-rater reliabilitet) 

Hovedfunn: Signifikant 

forbedring i 

kommunikasjonskunn-

skaper etter 2 dagers kurs 

(p=0.01, 95% CI 1.6;13.3). 

Pasientene ble ikke mer 

fornøyde med legen etter at 

legen hadde deltatt på 

kurset (p=0.38, 95%CI -

0.3;0.8)                         

Bifunn: Ingen signifikante 

forskjeller i 

kommunikasjonskunnska- 

per mellom kvinnelige og 

mannlige leger.               

Unge leger skåret bedre enn 

eldre.                            

Legene med lave 

forventinger til kurset 

hadde ingen forbedring i 

kommunikasjonskunnsk- 

aper.  

Ingen signifikante forskjeller 

i endring på 

konsultasjonslengde 

(p=0.69, 95% CI -6:13;4:07). 

Styrke: Klart definert utvalg og klart formål med studien. 

Randomisering av deltakerne. Standardisert 

datainnsamling, presise resultater. RCT-studie var 

velegnet til design for å besvare på forskningsspørsmålet. 

Tilfredsstillende randomiseringsprosedyre. Resultatene 

kan overføres til praksis. Alle utfallsmål ble vurdert i 

denne studien. Gruppene var like ved starten av studien. 

Legene som ikke kunne delta var ikke signifikant forskjellig 

fra dem som kunne delta. Deltakerne var et representativt 

utvalg av leger i sykehus. Gruppene ble behandlet likt. 

Utfallsmålene var blindet mht gruppetilhørighet.  

Svakhet: Ca 50% av legene som ble spurt deltok i studien 

(N=51). Det ble beskrevet at alle 51 leger hadde 8 videoer 

som ble analysert, dvs sammenlagt 408 videoer. I 

artikkelen ble det analysert 405 videoer  3 videoer 

forsvant, uten at det ble beskrevet.  

Hva diskuterte forfatterne: Pasienten var ikke mer 

fornøyde med legen selv om legen hadde tatt kurset. 

Dette kan skyldes at flere faktorer påvirker pasientenes 

tillfredshet.  

Annen litteratur som styrker funnene: Ja. f.eks.: Beckman 

HB, Frankel RM. The effect of physician behavior on the 

collection of data. Ann Intern Med. 1984;101:692-6.  

Konklusjon 

20-timers kurs indikerte 

forbedring av 

kommunikasjonsferdig-

heter hos leger i 

spesialisthelsetjenesten.  

 

 

Land 

Norge 

År data innsamling 

2007-2008 
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Referanse:       Mendel R, Traut-Mattausch E, Frey D, Bühner M, Berthele A, Kissling W, et al. Do physicians’ recommendations pull 

patients away from their preferred treatment options? Health Expectations. 2012;15(1):23-31.  

GRADE 

Dokumentasjonsnivå 2b 

Anbefaling Lav 

Formål Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer 

Bytter pasienter 

behandlingsalterna-

tiv som de først 

valgte etter å ha hørt 

legens anbefalinger?  

 

 

Studiedesign: Tversnittsstudie 
Rekruttering/deltakere: Innlagte pasienter med MS eller 
schizofreni fra to nevrologiske sykehus og to psykiatriske sykehus. 
De rekruttertes kort tid før de ble utskrevne. N=102 med 
schizofreni, N=101 med MS. 
Inklusjons/eksklusjonskriterier: Pasientens alder mellom 18 og 65 
år. Enten diagnose schizofreni eller MS. Måtte snakke flytende 
tysk og vurdert av lege om de var egnet til å være med i studien.  
Datagrunnlaget: Pasientene svarte på en spørreskjema med 
hypotetisk scenario om en beslutningssituasjon mellom to 
forskjellige legemidler. Etter at pasienten hadde tatt en 
beslutning, ble pasientene fortalt at legen hadde anbefalt det 
motsatte alternativet. Deretter måtte pasienten ta sitt siste valg.  
Utfall validering:  
- Bytter pasienten til det valget som de ikke hadde først valgt selv 
- Tilfredshet med valget 
- Trygghet på sitt initialt foretrukket valg 
Eksponeringsvariabler: Legens anbefalinger 
Viktige konfunderende faktorer: Diagnosene kan gjøre at 
pasienten tar legens råd mer til hensyn (alvorlige diagnoser).  
Pasienter med schizofreni hadde lengre innleggelser  de hadde 
muligens fått sterkere relasjon til sin behandlende lege og derfor 
tatt imot råd.  
Statistiske metoder: Chi-square, unpaired T test, logistisk 
regresjonsanalyse 

Hovedfunn:  

45% av pasienter med schizofreni og 

26% av pasienter med MS fulgte 

legens anbefalinger og valgte det 

behandlingsalternativet som var imot 

deres opprinnelige preferanse. 

Pasientene som fulgte legens 

anbefalinger var mer misfornøyde 

(schizofreni: t=2,61, P=0.01; MS: 

t=2.61, P=0.0009).  

Pasienter med schizofreni var 

signifikant mindre trygge på sin 

opprinnelig foretrukket 

behandlingsalternativ sammenlignet 

med MS pasienter (t = 2.05, P=0.04). 

Bifunn: 

Pasientens diagnose (P=0.002), tillit 

til legen (<0.001) og tro på den initialt 

foretrukne behandlingsalternativet 

(P=0.003) predikert dem som tok 

imot råd. Pasienter med schizofreni, 

stor tillit og lite tilltro på det initiale 

behandlingsalternativet var mest 

sannsynlige for å fulge legens råd.  

Styrke: Klart definert utvalg og klart formulert 

problemstilling. Alle som var med i studien 

responderte på spørreskjemaet. Høy 

svarprosent. Adekvate statistiske metoder er 

brukt i dataanalysen. Presise data, standardisert 

datainnsamling. Objektive kriterier ble benyttet 

for vurdering av utfallsmålene.  

Svakhet: Pasientene svarte på en hypotetisk 

scenario  kunne ha oppført seg annerledes i 

en reell situasjon.  

Seleksjonsbias mrp diagnosegrupper: utvalget er 

ikke representativt for hele befolkningen. 

Pasienter med schizofreni lengre innlagt  fått 

sterkere relasjon til behandlende lege.  

Hva diskuterte forfatterne: Legenes 

anbefalinger kan ofte overstyre pasientens 

preferanser i preferanse-sensitive valg. Minst 

tiltro til sine egne initiale beslutninger hadde 

schizofreni-pasientene. 

Annen litteratur som styrker funnene: Ja, f.eks.: 

Sniezek JA, Van Swol LM. Trust, confidence, and 

expertise in a judge-advisor system. 

Organizational Behavior and Human Decision 

Process, 2001;84:288-307. 

Konklusjon 

Legenes anbefalinger 

påvirker sterkt 

pasientenes 

avgjørelsestaking.  

 

 

Land 

Tyskland 

År data innsamling 

Ikke angitt 
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Referanse:       Barr PJ, O’Malley AJ, Tsulukidze M, Gionfriddo MR, Montori V, Elwyn G. The psychometric properties of 

Observer OPTION5, an observer measure of shared decision making. Patient Education and Counseling. 2015;98(8):970-6.   

GRADE 

Dokumentasjonsnivå 2b 

Anbefaling Lav 

Formål Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer 

Måling av samvalg i  videofilmede 

lege-pasientkonsultasjoner og 

vurdering av psykometriske 

egenskaper av observatørinstrument 

OPTION5 sammenlignet med 

OPTION12. 

 

Studiedesign: Tversnittsstudie 
Rekruttering/deltakere: Deltakere fra to tidligere 
studier der effekten av å bruke samvalgsverktøy 
ble undersøkt. Ingen randomisering.  
Inklusjons/eksklusjonskriterier: Data fra to 
tidligere studier (1. Damer over 50 år, 
postmenopausale. 2. Voksne med brystsmerter 
som ble vurdert for kardiogent stress)  
Datagrunnlaget: Videofilmede lege-
pasientkonsultasjoner som ble skåret med 
OPTION5 av to kodere. Tidligere hadde disse 
videoer blitt skåret med OPTION12.  
Utfall validering:  
- Måle graden av samvalg ved å bruke OPTION5 i 
videofilmede konsultasjoner, der effekten av 
samvalgsverktøy har blitt undersøkt 
- måle psykometriske egenskaper til OPTION5 
Eksponeringsvariabler: Samvalgsverktøy  
Viktige konfunderende faktorer: Koderne var 
tilknyttet til forksningsprosjektet og kan dermed 
har tolket resultater i positiv retning.  
 
Statistiske metoder: 
T-test, Pearsons produkt-moment 
korrelasjonskoeffisient, inter-rater reliabilitet 
(Cohen’s Kappa) 

Hovedfunn: Den 

gjennomsnittlige skåringen 

med OPTION5 for pasienter 

som brukte samvalgsverktøy 

var høyere sammenlignet 

med dem som ikke brukte det  

(p< 0.001). Samvalg lå på lavt 

nivå.  

OPTION5 hadde en positiv 

korrelasjon med OPTION12 

(r=0.61, 95% Credibility 

Intervall 0.54, 0.68). Inter-

rater reliabilitet hadde også 

en sterk korrelasjon (r=0.93, 

Credibility Intervall 0.83, 

0.97).  

Inter-rater reliabiliteten 

varierte mellom hver item fra 

moderat (0.49, p< 0.0001, CI 

0.44 – 0.50) til rimelig bra 

(0.64, p<0.001, CI 0.44 – 

0.50).  

Styrke: Presis data. Utvalg klart definert. Det har blitt 

brukt objektive kriterier for vurdering av utfallsmålene. 

Det har blitt brukt adekvate metoder i dataanalysen. 

Svakhet: Det var forskjellige kodere som brukte 

OPTION5 og OPTION12. Dette kan gi undervurdering i 

relasjonene mellom disse to verktøy. Utvalget var ikke 

representativt for hele befolkningen. Skåringen varte 

over 8 måneder, noe som kan gjøre at måten å skåre 

på ha forandret seg under den tidsperioden. Ikke 

standardisert datainnsamling. Ikke blitt gjort rede for 

om de som ble inkludert i studien skilte seg fra dem 

som ikke ble inkludert. Uklar svarprosent.  

Hva diskuterte forfatterne: OPTION fikk valide og 

pålitelige estimater for samvalg (gode psykometriske 

egenskaper). OPTION5 hadde en positiv korrelasjon til 

OPTION12. OPTION5 gir høyere skår enn OPTION12 av 

samme datamateriale. OPTION12 hadde høyere inter-

rater reliabilitet enn OPTION5 (over 0.9 vs. 0.66 – 0.70) 

Annen litteratur som styrker funnene: Ja. eks:. 

Elwyn G, Edwards A, Wensing M, Hood K, Atwell C, 

Grol R. Shared decision making: developing the 

OPTION scale for measuring patient involvement. 

Quality and Safety in Health Care. 2003:12(2):93-9.  

Konklusjon 

Samvalg lå på lavt nivå. Ved bruk av 

OPTION5 fikk man valide og pålitelige 

estimater av samvalg.  

 

 

Land 

USA 

År data innsamling 

Ikke angitt 
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Referanse:       Hall JA, Irish JT, Roter DL, Ehrlich CM, Miller LH. Gender in Medical Encounters: An analysis of Physician and 

Patient Communication in a Primary Care Setting. Health Psychology. 1994;13(5):384-92.  

GRADE 

Dokumentasjonsnivå 2b 

Anbefaling Veldig lav 

Formål Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer 

Er det kjønnsforskjeller i legenes 

atferd (verbal og nonverbal) i lege-

pasientkonsultasjoner? 

 

 

Studiedesign: Tversnittsstudie 
 
Rekruttering/deltakere: Alle leger (N=122) på 
Massachusetts sykehus ble sendt et brev om studien. 
Rekrutteringen varte så lenge at 25 kvinnlige og 25 
mannlige leger ble rekruttert.  
100 pasienter ble rekruttert fra Internal Medicine 
Associates (organisasjon for indremedisin). 
 
Inklusjons/eksklusjonskriterier: Gynekologiske 
pasienter ble ekskludert. Alle andre typer pasienter ble 
i utgangspunktet inkludert.  
Datagrunnlaget: Videofilmede lege-
pasientkonsultasjoner ble skåret. Hver lege ble filmet 
med en kvinnelig og en mannlig pasient. Verbal atferd 
ble skåret med RIAS-instrument av lydsporene til 
videoene, nonverbal atferd ble skåret med 9-punkts 
skåringsskjema.  
Utfall validering: kjønnsforskjeller i nonverbal og 
verbal adferd.  
Eksponeringsvariabler: Legenes atferd, videofilming 
Viktige konfunderende faktorer: Videofilming  kan 
gi endrete prestasjoner når kamera er til stede. De, 
som ville delta, kunne ha mer selvtillit og være mer 
motivert.  
Statistiske metoder: ANOVA, Pearson korrelasjon, 
Cronbach’s alfa 
 

Hovedfunn: Kvinnelige 

pasienter snakket mer til 

kvinnelige leger, F(1, 

42)=5.17,p<0.05. 

Kvinnelige leger var mer 

positive enn mannlige, 

F(1, 48)=12.30, p<0.002. 

Kvinnelige leger hadde 

mer 

partnerskapsorientert 

språk, F(1, 48)=21,77, 

p<0.001. Mannlige leger 

hadde mer vennlig språk, 

F(1,48)=4.41, p<0,05. 

Kvinnelige leger smilte 

mer enn mannlige, F(1, 

44)=6.32, p=0.01. 

Kvinnelige leger nikket 

mer enn mannlige, F(1, 

45)=5.15, p<0.03.     

Bifunn: Ingen 

kjønnsforskjeller i 

teknisk språk, emosjonell 

støtte eller mengde 

informasjon som ble gitt 

til pasientene. 

Styrke: Samme mengde kvinnelige og mannlige leger. 

Det ble brukt objektive kriterier for vurdering av 

utfallet (RIAS og 9-punkts skåringsskjema). 

Standardisert datainnsamling, presise data. Det er 

brukt adekvate metoder i dataanalysen.                                                        

Svakhet: Liten mengde deltakere, både leger og 

pasienter. Uklar svarprosent. Utvalget er ikke klart 

definert og ikke representativt for hele befolkningen 

(gjelder både leger og pasienter). Ikke blitt redegjort 

hvor mange pasienter og leger takket nei til studien  

kan gi en skjevhet i tolkningen av resultatene pga de 

som deltok kunne være forskjellig fra dem som ikke 

ville delta. Pasientene hadde også en gjennomsnittlig 

høy alder (62 år) og høy utdanning  risiko for 

seleksjonsbias.             

Hva diskuterte forfatterne: Kvinnelige leger og 

mannlige leger har mange forskjeller i både verbal og 

nonverbal adferd (Se Resultater). Forfatterne 

diskuterte også om annen litteratur som styrker 

funnene.                                                                         

Annen litteratur som styrker funnene: Ja, f.eks.: Hall 

Ja. Smiling and gazing. The psychology of gender. 

Advances through meta-analysis. 1986;136-158.  

Konklusjon 

Det er store forskjeller mellom 

mannlige og kvinnelige leger i 

nonverbal og verbal adferd i lege-

pasientkonsultasjoner.  

 

 

Land 

USA 

År data innsamling 

Ikke angitt 
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Referanse:       Stubenrouch FE, Pieterse AH, Falkenberg R, Santerna TKB, Stiggelbout AM, van Der Weijden T, et al. OPTION5 

versus OPTION12 instruments to appreciate the extent to which healthcare providers involve patients in decision-making. 

Patient Education and Couseling. 2016;99(6):1062-8.  

GRADE 

Dokumentasjonsnivå 2b 

Anbefaling Lav 

Formål Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer 

Sammenligne to forskjellige 

observatørinstrument (OPTION5 og 

OPTION12) med å måle graden av 

samvalg i lege-pasientkonsultasjoner. 

 

 

Studiedesign: Tversnittsstudie 
 
Rekruttering/deltakere: Polikliniske pasienter (N=60) 
fra tre ulike nederlandske universitetssykehus. 
Deltakerne ble valgt ut fra tidligere studier / 
datamateriale med pasienter med ulike diagnoser. Det 
rekruttertes lik mengde kvinnelige og mannlige 
pasienter med samme diagnose.  
Inklusjons/eksklusjonskriterier: Polikliniske pasienter 
Datagrunnlaget: Videofilmede lege-
pasientkonsultasjoner fra tidligere studier. 
Videofilmene ble skåret av to kodere med to 
forskjellige OPTION-instrumenter. 
Utfall validering:  
- Graden av samvalg  
- Konsultasjonslengde 
- Psykometriske egenskaper av to forskjellige 
observatørinstrument 
Eksponeringsvariabler: Både legene og pasientene ble 
eksponert for videofilming.  
Viktige konfunderende faktorer: Videofilming  
legene og pasientene kan bli påvirket av kameraet. De 
som ville delta var kanskje mer motiverte og hadde 
mer selvtillit til sine kunnskaper enn dem som ikke 
ville.  
Statistiske metoder: Cohen’s Kappa, Pearson produkt 
moment korrelasjons koeffisient  

Hovedfunn: Graden av 

samvalg lå på lavt nivå. 

Gjennomsnittlig total 

skår for OPTION12 var 

23.7 (SD 7.8) og for 

OPTION5 var 39.3 (SD 

12.7). 0=Ingen 

involvering, 100 = 

eksemplarisk involvering.  

Begge instrument fikk 

akseptable nivåer av 

inter-rater reliabilitet 

(Cohen’s Kappa), over 

0.65 i begge 

instrumenter. 

Positiv korrelasjon 

mellom instrumentene 

(Pearson r=0.71;P=0.01) 

Konsultasjonslengde 

varierte fra 11 til 58 

minutter.  

Styrke: Klart definert utvalg som er representativt for 

hele befolkningen. Standardisert datainnsamling. 

Objektive kriterier var benyttet for vurdering av 

utfallsmålene. Adekvate metoder er brukt i 

dataanalysen.  

Svakhet: Ikke gjort rede for hvordan inkluderte 

pasienter skiller seg fra dem som ikke ble inkludert. 

Moderat mengde deltakere (60 pasienter) . Uklar 

svarprosent.  

Hva diskuterte forfatterne: Det er god korrelasjon 

mellom observatørinstrumentene. God inter-rater 

reliabilitet indikerer god opplæring i bruk av 

observatørinstrumentene.  

OPTION5 fikk høyere total skår enn OPTION12: Det kan 

indikere at OPTION5 overestimerer og/eller OPTION12 

underestimerer pasientinvolvering. OPTION5 er mer 

brukervennlig enn OPTION12.  

Annen litteratur som styrker funnene: Ja, f.eks.: Couet 

N, Desroches H, Robitaille H, Vaillancourt A, Leblanc S, 

Turcotte S et al. Assessments of the extent to which 

health-care providers involve patients in decision 

making: a systematic review of studies using the 

OPTION instrument. Health Expectations. 

2015;18(4):542-61.  

Konklusjon 

Pasienter blir i liten grad involvert i 

sine medisinske beslutninger. 

Observatørinstrumentene har god 

korrelasjon.  

 

 

Land 

Nederland 

År data innsamling 

Ikke angitt 
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Referanse:       Loh A, Simon D, Henning K, Henning B, Härter M, Elwyn G, The assessment of depressive patients’ involvement 

in decision making in audio-taped primary care consultations. Patient Education and Counseling. 2006;63(3):314-8.   

GRADE 

Dokumentasjonsnivå 2b 

Anbefaling Lav  

Formål Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer 

Hvilken grad blir pasienter med 

depresjon involvert i sine medisinske 

beslutninger?  

 

 

Studiedesign: Tversnittsstudie 
Rekruttering/deltakere: Leger i allmennpraksis som 
hadde tilknytning til universitetssykehuset i Freiburg. 
Det ble sendt en mail om studien til dem (N=60). 34 
leger responderte, 9 ga samtykke til å bli med i studien.  
20 pasienter med depresjon ble valgt tilfeldig fra 
allmennpraksis.  
Inklusjons/eksklusjonskriterier: Pasienten måtte ha en 
depresjon-diagnose og behov for behandling.  
Datagrunnlaget: Videofilmede lege-
pasientkonsultasjoner som ble skåret med OPTION12-
observatørinstrument. To uavhengige kodere skåret 
videoene.  
Utfall validering:   
- Graden av samvalg ved å bruke OPTION12 
observatørinstrument 
- Konsultasjonslengde 
Eksponeringsvariabler:  Legene og pasientene ble 
eksponert for videofilming.  
Viktige konfunderende faktorer: Videofilming  kan 
påvirke legens og pasientens prestasjoner. De legene 
og pasientene som deltok hadde kanskje bedre 
selvtillit og motivasjon enn de som ikke deltok.  
Statistiske metoder: Cohen’s kappa 

Hovedfunn: Pasienter 

blir i veldig lav grad 

involvert i sine 

beslutninger. 

Gjennomsnittlig OPTION-

skår var 14,6. Skala fra 0 

(ingen involvering) til 

100 (eksemplarisk 

involvering). 

Cohens kappa var 0.5.  

Konsultasjonslengde var 

i gjennomsnitt 16min 6 

sekunder. 

Bifunn: Mesteparten av 

konsultasjonstiden ble 

brukt for å definere 

problemet.  

13/20 pasienter fikk 

antidepressiva som 

behandling.  

 

Styrke: Klart definert utvalg, standardisert 

datainnsamling. Objektive kriterier var benyttet for 

vurdering av konsultasjonene. Adekvate metoder i 

dataanalysen har blitt brukt.  

Svakhet: Litet utvalg, lav deltakelse  risiko for 

seleksjonsbias. Utvalget var ikke representert for hele 

befolkningen. Det har ikke blitt gjort rede for om 

legenes som deltok i studien skilte seg fra dem som 

ikke deltok. Lav prosent av deltakere.  

Hva diskuterte forfatterne: Det er veldig liten grad av 

pasientinvolvering i lege-pasientkonsultasjoner. Det 

indikerer at valgmuligheter ikke blir tilbudt eller at 

legene vurderer at valget om behandling er for 

vanskelig for pasientene.  

Lang konsultasjonslengde kan skyldes reell behov for å 

definere problemet.  

Annen litteratur som styrker funnene: Ja, f.eks.  

Goss C, Fontanesi S, Mazzi MA, Del Piccolo L, 

Rimondini M. The assessment of patient involvement 

across consultations. The Italian version of the OPTION 

scale. Epidemiol Psichiatr Soc. 2007;16(4):339-49.  

Konklusjon 

Pasienter med depresjon blir i svært 

liten grad involvert i beslutninger om 

sin egen helse.  

 

 

Land 

Tyskland 

År data innsamling 

Ikke angitt  
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Referanse:       Chewning B, Bylund CL, Shah B, Arora NK, Gueguen JA, Makoul G. Patient preferences for shared decisions: A 

systematic review. Patient Education and Counseling: 2012;86(1):9-18.  

GRADE 

Dokumentasjonsnivå  

Anbefaling  

Formål Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer 

Hvilken rolle foretrekker pasienten i 

beslutninger i lege-pasientkonsultasjoner?  

 

 

Studiedesign: Systematisk oversiktsartikkel 
 
 
Inklusjons/eksklusjonskriterier: Inkluderte 
studiene måtte inneholde måling av pasientens 
foretrukne rolle i situasjoner der beslutninger 
blir tatt, de måtte inneholde beskrevne 
målemetoder, funnene måtte være presentert 
som prosent eller som gjennomsnittlig skår. 
Studiene måtte være publisert på engelsk, 
uansett land. Inkluderte artikler var publisert i 
perioden januar 1980 – desember 2007.  
 
 
Datagrunnlaget: Fem databaser ble brukt i søket 
(Ovid MEDLINE, Cochrane Database for 
Systematic Reviews, PsychInfo, Web of Science 
og PubMed).  
 
 
Utfall validering: Pasient populasjon, 
publikasjonsdato, målemetode 
 
 
 
 
 

Hovedfunn: 115 artikler 

ble inkludert i studien. 

Mesteparten av 

pasientene (63%) 

foretrukket å ta valg 

sammen med legene. 

Pasientens foretrukne 

rolle har endret seg med 

tiden: 71% av studier 

etter år 2000 viser at 

pasientene foretrukket å 

ta valg sammen med 

legen, før år 2000 var 

andelen 50%.  

Mesteparten av 

kreftpasienter ønsket å 

delta i beslutninger om 

sin egen helse. Samme 

resultat fikk man for 

pasienter med spørsmål 

om invasive prosedyrer. 

CPS-måleinstrument ga 

høyeste resultater av 

pasientens foretrukne 

rolle i beslutninger.  

Styrke: Formålet med oversiktsartikkelen er klart 

formulert. Klare kriterier for inklusjon av enkeltstudier. 

Det er sannsynlig at relevante studier er funnet. 

Kvaliteten på inkluderte studiene var vurdert. Presise 

resultater. Litteratursøket er gjennomført på en 

tilfredsstillende måte. Viktige utfallsmål er vurdert.  

Svakhet: Ikke gjennomført meta-analyse, valget var 

ikke begrunnet hvorfor dette ikke hadde blitt gjort. 

Uklart om det er risiko for bias i de vurderte studiene 

(ikke blitt diskutert).  

Hva diskuterte forfatterne: Mest brukte 

måleinstrumenter for å måle pasientens foretrukne 

rolle i lege-pasientkonsultasjoner var CPS, API, PSDM 

og HOS.  

I 77% av studiene med kreftpasienter ønsket 

mesteparten av kreftpasientene å bli involvert i 

beslutninger om sin behandling. 78,5% av pasienter 

med spørsmål om invasive prosedyrer ønsket å delta i 

beslutninger om sin egen behandling.  

Annen litteratur som styrker funnene:  

Ja. Funnene basere seg på artiklene som ble 

identifisert i systematiske litteratursøket. 

Konklusjon 

Mesteparten av pasientene foretrukket å ta 

beslutninger sammen med legen. Allikevel 

funnene varierte mtp målemetode, 

publikasjonsdato og pasientpopulasjon.  

 

 

Land 

USA 

År data innsamling 

Ikke angitt  
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Referanse:       Makoul G, Clayman ML. An integrative model of shared decision making in medical encounters. Patient 

Education and Counseling. 2006;60(3):301-12.   

GRADE 

Dokumentasjonsnivå  

Anbefaling  

Formål Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer 

Hvordan har samvalg blitt definert i 

forskjellige artikler? 

 

 

Studiedesign: Systematisk oversiktsartikkel  
 
 
 
Inklusjons/eksklusjonskriterier: Inkluderte artikler 
måtte være publisert på engelsk og inneholde lege-
pasientkonsultasjoner. 
 
 
 
Datagrunnlaget: Artikler som ble identifisert i søk i 
PubMed i ˝Title/Abstract ˝. 
 
 
 
Utfall validering: Definisjoner på samvalg  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hovedfunn: Av 418 

artikler, inneholdt 161 

artikler en 

begrepsmessig definisjon 

på samvalg. 31 

forskjellige 

begrepsmessige 

definisjoner ble 

identifisert. 

Bifunn: Under 

halvparten av disse 

definisjoner var 

pasientens preferanser 

(˝ patients preferances˝) 

og valgmuligheter                

(˝ options˝) med i 

definisjonen. 

Styrke: Formålet med oversiktsartikkelen var klart 

formulert. Klare kriterier for inklusjon av enkeltstudier. 

Det er sannsynlig at relevante studier er funnet. 

Kvaliteten på inkluderte studiene er vurdert. Presise 

resultater. Litteratursøket var gjennomført på en 

tilfredsstillende måte.  

Svakhet: Ikke gjennomført en meta-analyse, valget var 

ikke begrunnet hvorfor det ikke hadde blitt gjort. 

Uklart om det er vurdert risiko for bias i de inkluderte 

studiene.  

Hva diskuterte forfatterne:  

Under halvparten av definisjonene av samvalg var 

pasientens verdier (˝patients preferances˝) og 

valgmuligheter (˝options˝) med i definisjonen.  

Artikkelen ˝Shared decision-making in the medical 

encounter: what does it mean? Or it takes at least two 

to tango˝ av Charles et al. Har blitt mest brukt for å 

sitere og definere ordet ˝samvalg˝.  

Annen litteratur som styrker funnene: 

Ja. Funnene basere seg på artiklene som ble 

identifisert i systematiske litteratursøket.  

Konklusjon 

Det finnes ingen felles begrepsmessig 

definisjon på samvalg. 

 

 

Land 

USA 

År data innsamling 

April 2005  
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Referanse:        GRADE 

Dokumentasjonsnivå  

Anbefaling  

Formål Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer 

 

 

Studiedesign: 
 
Rekruttering/deltakere: 
 
Inklusjons/eksklusjonskriterier: 
 
Datagrunnlaget: 
 
Utfall validering:  
Eksponeringsvariabler:  
 
Viktige konfunderende faktorer:  
 
Statistiske metoder: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hovedfunn:  

Bifunn:  

Styrke: 

Svakhet: 

Hva diskuterte forfatterne 

Annen litteratur som styrker funnene: 

Konklusjon 

 

 

Land 

 

År data innsamling 
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Vedlegg 2: Samtykkeskjema for pasienter 
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Vedlegg 3: Samtykkeskjema for leger 
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Vedlegg 4: Avtaler om bruk av datamateriale – Akershus 

universitetssykehus og Sykehuset Innlandet HF 
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Vedlegg 5: Observer OPTION5 Manual 
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