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Forord 

 

I studiet er det jevnlig snakk om hvordan vårt fremtidige yrke kommer til å kreve mye av oss 
med tanke på etikk og moral. Altså, vi skal kunne krydre vår kliniske hverdag med både 
sympati og empati. Ettersom praksistiden kom og gikk ble jeg derfor overrasket hvor lite 
status empati har i pasientmøtene. For i noen tilfeller føler man det smiles litt skjevt blant 
kolleger om man bruker noen ekstra setninger på å snakke om hvordan f.eks. denne 
innleggelsen påvirker pasienten personlig, og ikke bare som hos alle pasienter med samme 
sykehistorie. I undervisningen om kommunikasjon og atferd ved pasientmøter har vi blitt 
bedt om å bruke en kondensert huskeregel, "de fire F'er" (pasientens forestillinger, 
forventninger, følger, og følelser), for å få med pasientens synspunkt rundt egen helse og 
møte med helsetjenesten. Etter de anamneseopptakene jeg husket, eller tok meg tid til, å 
bruke denne føltes det noen ganger som at jeg hadde kastet bort min og avdelingens tid. Jeg 
hadde ikke noe jeg kunne tilføre i innkomstjournalen eller i pasientrefereringen til LiS2, som 
selv helst allerede skulle vært et annet sted. Det er i praksisperioden man virkelig får en 
smak av «ja dere lærer dette på studiet, men det fungerer ikke helt slik i praksis». Noe som 
er veldig lærerikt i en positiv forstand når det er snakk om å gjenkjenne symptombilder og 
reflektere diagnostisk, men mer demotiverende når aspekter ved pasientsikkerhet og 
pasientomtanke fort kan komme i andre rekke. Brudd på, eller mangel på forsøk i å bevare, 
taushetsplikt ses f.eks. når hele pasientens anamnese og behandlingsplan diskuteres i 4-
mannsrommet med andre pasienter og deres pårørende tilstede. Eller når pasienten 
diskuteres i kontor med åpne dører og i ganger hvor hvem som helst går forbi. Slike 
hendelser førte til situasjoner hvor jeg tok mindre empatiske valg til fordel for hva som ga 
raskest resultat. Selv uten at jeg i utgangspunktet føler det er i tråd med hvordan jeg før 
oppfattet meg selv som helsearbeider.  

 

Etter å ha fått litt avstand til disse nye opplevelsene har jeg begynt å tenke mer på etikk 
både i meg som person og meg som fremtidig lege. I en æra hvor vi ønsker en mer 
pasientsentrert helsetjeneste, hvor blir det av den mellommenneskelige omsorgen vi vet vi 
har? 

 

 

Jeg vil benytte muligheten her å sende en stor takk til dere som har hjulpet meg i arbeidet 
med denne oppgaven. Spesielt til Enja, Ola og min storesøster Mathea. Takk til mamma som 
alltid er min største akademiske støttespiller. Og takk til min veileder Martin Eisemann, som 
har hjulpet meg med å begrense og strukturere oppgaven i tillegg til å støtte opp under 
engasjementet mitt for tema.  

20.08.2019,  
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Sammendrag  

Bakgrunn: Empati hos medisinstudenter er et populært tema innenfor medisinsk etikk, 
undervisning og sosiologi. Det spørres om empatien beholdes over terskelen til 
ferdigutdannede leger, og hvis ikke, i hvilken grad og om empati påvirkes. Hensikten med 
denne oppgaven var å se nærmere på forskningen omkring empati fra det siste tiåret, og 
sammenfatte resultater med ulike funn og ulike aspekter.  

Metode: Oppgaven ble gjort med utgangspunktet i 3 forskningsspørsmål om det er 
empatiendringer ila. medisinstudiet, hva mener medisinstudentene selv om empati i studiet 
og legeempati, og hvilke tiltak er forsøkt som intervensjon rettet mot empati. Kunnskapen 
baserer seg på et strukturert søk i databasen MEDLINE begrenset til utgivelsesår 2009-2019. 
Det ga 401 resultater, og etter sortering av relevante oppgaver gjensto det 86 artikler. 
Funnene fra disse 86 artiklene ble skrevet ned og sortert etter hvilke forskningsspørsmål de 
besvarte. Deretter ble funnene gjennomgått og satt sammen innenfor sine respektive 
kategorier. 

Resultat: De viktigste resultatene her er at det en forenkling å si at det er en nedgang i total 
empati. Det kan heller argumenteres for at det er observert en reduksjon i én del av empati 
som egenskap sett i spesifikke situasjoner. De viktigste faktorene til å påvirke empati hos 
medisinstudenter er det «skjulte pensumet», som i hovedsak er formet av de mer erfarne 
legene som rollemodeller og av helsevesenet som system. Mulige effektive tiltak for å 
hanskes med dette bygger i all hovedsak på å gi studentene verktøy og tid til refleksjon på 
egne holdninger innad og kommunikasjonen utad.  

Konklusjon: Empati hos medisinstudenter vil forbli et vanskelig felt å gjøre konklusjoner på, 
men et steg i riktig retning vil være videre forskning med høyere evidensnivå. Artiklene 
denne oppgaven har tatt utgangspunkt i er i stor grad basert på tverrsnittsstudier og ulike 
fremgangsmetoder, som til sammen gir usikre sammenlignings- og slutningsgrunnlag.
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1 Innledning 

1.1 Hvorfor måle empati 

God kommunikasjon i et møte mellom lege og pasient er essensielt for en god pasient-
sentrert behandling(1, 2) og bidrar følgelig til pasientens brukermedvirkerhet i egen helse. 
Flere studier konkluderer med at empati er en viktig faktor for å oppnå god 
pasientkommunikasjon(3-7), og at således dette kan resultere i bedre konsultasjonsutfall 
med å oppnå dette. For legene kan mer bruk av empati gi mer nøyaktig angivelse av 
symptom og diagnostisering (8, 9), og pasientene kan oppleve bedre behandlingsutfall (6, 
10, 11).  

Medisinutdanningen er ikke nødvendigvis en empatisk situasjon å være i, så hvordan 
empatien er og utvikles hos medisinstudenter er da av ekstra interesse. Medisinsk sosiologi 
har i flere år beskrevet tap av profesjonsstatus hos legeyrket. Det er vurdert å stamme fra 
tap av studenters idealisme og moralske vurderingsevne, økt kynisme, og vedvarende dårlig 
behandling av medisinstudenter(12).  

Det «skjulte pensumet» en mye omdiskutert faktor omkring empati hos medisinstudenter. 
Konseptet om et «skjult pensum» viser til observasjoner som er gjort om at mange av de 
kritisk faktorene som bygger legeidentiteten ikke ligger i det formelle pensumet. Disse 
faktorene ligger stort sett i et mer subtilt, mindre offisielt anerkjent «skjult pensum» (129, 
130). Det skjulte pensumet påvirker vanligvis holdninger, verdier, oppfatninger og oppførsel, 
med prinsipper som kan innebære lydighet, eller aktelse ovenfor vakthavende, og fullstendig 
lojalitet til teamet sitt (120). Det er også diskrete elementer av hierarki, pasient-
dehumanisering, hemmelige vurderingsgrunnlag av studenter, undertrykkelse av følelser 
som mestringsstrategi, og vansker med å vurdere hvor langt en skal strekke seg inn i de ikke-
medisinske dimensjonene av pasienthelse (125).  

Idéen bak denne studien startet ikke med noe klart forskningsspørsmål, men med en 
interesse for feltet empati blant medisinstudenter og en økning i nysgjerrighet etter 
gjennomgått praksisperiode. Etter å ha sett en økning i studier de siste årene på feltet 
empati i medisinutdanningen og hos medisinstudenter spesifikt, fremstår det som et felt 
som fortsatt er av interesse for flere. Pedersen(13) presenterte problemstillingen at 
forskning som er gjort på dette feltet sliter med en stor variasjon i definisjonsspørsmål, 
studiestruktur, og vektlegging av resultater. Denne studien har som mål å skape en 
kunnskapsoversikt, og bruker metoden til en «Scoping review». Dette spesielt med tanke på 
at det fortsatt brukes mange ulike studiemetoder på leting etter de samme resultatene. 
Pedersen satt også spørsmål ved empatitrenden sett frem til 2010(14). Det var da sett en 
empatinedgang, men som han påpeker er dette fra omtrent et utelukkende kvantitativt, 
selvvurdert perspektiv. Flere har vurdert resultatene deretter, og det er i tiden etter også 
gjort flere studier på empatiretningen gjennom studieforløpet. 

Hensikten med denne kunnskapsoversikten er å lage et utgangspunkt over nåværende 
kunnskap om empati i medisinstudiet. Dette med 3 primære forskningsspørsmål; «Hvordan 
utvikles empati som en egenskap i løpet av medisinstudiet?», «Hva er medisinstudentenes 
egne opplevelser i hva som påvirker deres empati?», og «Hvilke tiltak er forsøkt for å påvirke 
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empati hos medisinstudenter, og med hvilken effekt?». Tanken er at disse spørsmålene 
fanger opp flere sentrale aspekter av empati i medisinstudiet, samtidig som det avgrenser 
oppgaven. 

 Selv om denne oversikten blir begrenset da den ikke dekker over samtlig forskning, kan den 
fortsatt gi et overblikk over dette forskningsfeltet den siste tiden.  

 

1.2 Hva er empati 

For å kunne måle og ha mulighet for intervensjoner direkte rettet mot empatien, er det 
nødvendig med en definisjon. Å definere et begrep av en filosofisk natur kan være vanskelig 
da det er naturlig å forstå dette farget av egne holdninger og synspunkt. Empati kan forstås 
med ulike utgangspunkt, f.eks. at det er en intensjon om å hjelpe(15), er en følelse(16), en 
kognitiv evne(17), eller et personlighetstrekk(18). Det er etter hvert blitt mer naturlig å se 
empati som noe sammensatt, bestående av både kognitive og affektive deler. Den kognitive 
delen vektlegger pasientens perspektiv i rådgivning og behandling, mens den affektive 
komponenten fremhever det sympatiske ved å gjenkjenne og å respondere passende til 
pasientens følelser(19, 20). En definisjon som inkluderer mye av forestående konsepter er 
sammenfattet av Ottosson ((21), s.31)  

«Empati definieras som förmågan att fanga upp och förstå en annan människas 
känslor och att vägledas av denna förståelse i bemötandet av patienten (Holm 1995). 
Det är således fråga om både en inre process av att nå förståelse och ett sätt att 
kommunicera denna förståelse, inte bara i ord utan i alla de handlingar som riktas 
mot patienten. Den empatiska processen pendlar mellan olika lägen, distans och 
närhet och mellan olika funktioner,känslomässiga och intellektuella. Om bara 
intellektuella mekanismer används blir resultatet enabrt en bedömning av den andra 
personens känslotillstånd. Om endast en känslomässig del används går möjligheten 
förlorad att använda empati i utformningen av ett gott bemötande.».  

Det vektlegges altså hvordan empati er et kognitivt verktøy og hvordan den ikke er komplett 
uten den affektive interessen for den andre personen. I tillegg at det er et dynamiske aspekt 
ved det. 

I utgangspunktet er det ikke valgt en «arbeids-definisjon» i denne studien. Dette fordi det 
kraftig ville begrenset antallet inkluderte artikler, noe som ikke er helt i tråd med premisset 
til en «Scoping review». 

 

1.3 Hvordan måle empati i forskning 

Som sett er definisjon av empati vanskelig, og selv når definert er det mange aspekter ved 
empati man kan velge å måle. Som resultat er det vanskelig å komme frem til ett godt 
måleverktøy for empati i forskning. I mange tilfeller blir derfor begrensede områder av 
empati hos medisinstudenter utforsket. Følgende målemetoder er brukt i hoveddelen av 
studier kvantifiserer empati.  
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1.3.1 Selvvurderingsskjema med JSE og IRI. 

De to mest brukte måleverktøyene er selvrapporteringsskjemaene IRI og JSE. IRI, 
«Interpersonal Reactivity Index», brukes til å måle empati hos en enkeltperson. IRI består av 
28 punkter hvor svar avgis på en 5-poengers Likertskala fra «beskriver meg dårlig» til 
«beskriver meg godt». Formålet med dette verktøyet er å få en multidimensjonal vurdering 
av empati ved hjelp av 4 subskalaer; perspektivtaking, fantasi, empatisk bekymring, og 
personlig stress. Disse subskalaene har igjen 7 punkter(22, 23). Det andre store verktøyet er 
versjoner av JS(P)E, «Jefferson Scale of (Physician) Empathy». Til forskjell fra IRI måler denne 
empati i en kontekst med helseprofesjonsstudenter og pasientbehandling.  Det er 3 
versjoner, en for medisinstudenter (S-versjon), en for praktiserende helsearbeidere (HP-
versjon), og en for alle helseprofesjonsstudenter bortsett fra medisinstudenter (HPS-
versjon). De er for det meste like i innhold da forskjellene ligger i at formuleringene skal best 
mulig passe gruppene som måles(24). Et viktig poeng ift. dette er at ikke alle studier er helt 
klare på om de bruker student-versjonen eller ikke, men at det kan antas det har lite å si for 
resultatene. JSE har 20 punkter fordelt i 3 dimensjoner («walking in patient`s shoes», 
«compassionate care» og «perspective taking»), som krysses av på 7-poengers Likertskala, 
fra «sterkt uenig» til «helt enig». Mulig score er da mellom 20 og 140 poeng.  

Kort sagt er JSE er et kontekstuelt verktøy; det kartlegger empati spesifikt til 
pasientbehandling. Til sammenligning brukes IRI for å måle generelle empatidimensjoner 
hos en person. Begge verktøyene er godt anerkjente, og både IRI og JSE-S har god validitet 
på tvers av kjønn, språk og kultur. Det er ikke stor korrelasjon mellom resultatene fra disse 
metodene(25). 

 

1.3.2 Ekstern vurdering 

PPOS, «Patient-Practitioner Orientation Scale», er et verktøy der høyere score antyder at 
respondenten er pasientsentrert, og en lavere score indikerer at respondenten er 
lege/sykdomssentrert(26). Dette verktøyet brukes i noen studier som en mer indirekte 
kvantifisering av empati, og fylles ut av både behandlende lege og deres pasienter. 

OSCE, «Objective structured clinical examination», er en måte å vurdere medisinstudenters 
kliniske ferdigheter. En OSCE-test har standardiserte oppgaver som tester medisinske 
kunnskaper og kliniske ferdigheter, gjerne fordelt utover flere poster som studentene 
roterer mellom(27). Vurderingen gjøres av tilstedeværende sensor, og det er vanlig at 
pasientene også får mulighet til å komme med tilbakemeldinger f.eks. gjennom 
spørreskjema. Det er oftest ikke egne punkt for empatisk kommunikasjon, men i studier hvor 
OSCE ble brukt for ekstern empativurdering ble dette ofte tatt med i tillegg. Eventuelt ble 
kommunikasjonsferdigheter vurdert sammen med pasienttilfredshet. 

 

1.3.3 Andre brukt i litteratur for denne studien 

QCAE (Questionnaire of Cognitive and Affective Empathy): Et selvvurderingsskjema som skal 
vurdere både kognitiv og affektiv empati. Bygget på EQ, HES, IVE, og IRI(28). 
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BES (Basic Empathy Scale): Også et selvvurderingsskjema. Måler både kognitiv og affektiv 
empati(28). 

BEES (Balanced Emotional Empathy Scale): Det er et selvvurderingsskjema for emosjonell 
empati. Det skal få frem hva den som fyller ut skjemaet føler i angitte situasjoner(29).  

RME-R (Reading the Mind in the Eyes): Vurdere kognitiv empati gjennom evnen deltakeren 
har til å gjenkjenne følelser fra bilder av øyeområdet til andre mennesker. Respondenten 
svarer ved å velge en av to følelses-alternativ, der ett er mer korrekt, som gis til hvert 
bilde(30).  

BFI: Den mest populære måten å vurdere personlighet i forskningssammenheng er BFI(31) 
eller BF, the Big Five Inventory, på norsk er kjent som femfaktormodellen. Dette 
selvvurderingsskjemaet innebærer at personligheten vurderes med bakgrunn i fem brede, 
empirisk deriverte domener(31); nevrotisisme, ekstroversjon, åpenhet for erfaringer, 
medmenneskelighet, og planmessighet(32). Dette gjøres ved å bruke NEO-fasetter, som er 
mer spesifikke trekk og disposisjoner tilegnet hvert domene. Det er i sin fulle versjon 6 NEO-
fasetter per domene(33), men i de fleste studier er det brukt 5 fasetter for å holde studiene 
korte og få best responsrate. 

 

2 Materiale og metode 

2.1 Studietypen «Scoping review» 

Det er her valgt å bruke fremgangs- og analyseringsmetoden som tilhører en «Scoping 

review», som er en type ikke-systematisk litteraturoversikt. Det som skiller denne metoden 

fra en systematisk oversiktsartikkel er at det tillater et bredere forskningsspørsmål samt at 

det inkluderes kilder med større metodevariasjon (34).  

Det som skal være med i en «Scoping review» dekkes av PRISMA-ScR (Preferred Reporting 
Items for Systematic reviews and Meta-Analyses extension for Scoping Reviews), utviklet fra 
PRISMA (34) som brukes i systematiske oversiktsartikler. Versjonen som blir brukt til denne 
oppgaven stemmer overens med JBI sine guidelines for oversiktsartikler (35). PRISMA-ScR er 
vedlagt i figur 6.1. 

 

2.1.1 Forskningsspørsmål 

Siden en slik oversiktsartikkel ikke skal komme frem til et beste resultat, er det derfor 
anbefalt PCC for å formulere forskningsspørsmål (36). Aspekter fra tema ble satt i en PCC 
(population-concept-context/populasjon-konsept-kontekst)-ordning. I denne oppgaven er 
det medisinstudenter (P), empati (C), mot/iht. pasienter (C), som er kjernen til oppgaven. 
Det er bakgrunnen til de primære forskningsspørsmålene som er utviklet før søket ble 
strukturert.  

De primære forskningsspørsmålene er; «Hvordan utvikles empati som en egenskap i løpet av 
medisinstudiet», «hva er medisinstudentenes egne opplevelser i hva som påvirker deres 
empati», og «hvilke tiltak er forsøkt for å påvirke empati hos medisinstudenter».  
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De sekundære forskningsspørsmålene kom frem i gjennomgangen av artiklene som sto igjen 
etter første eksklusjonsrunde. Følgende kategorier trådde frem: empatiforskjeller mellom 
kjønn, alder, spesialiseringsønske og sosioøkonomisk bakgrunn, og andre, mindre 
sammenhenger som personlighet, ferdigheter, kommunikasjon. 

 

2.2 Søket: strukturering, kriterier for inklusjon eller eksklusjon, og utføring 

Konstruksjon av søk som ble gjennomført i Ovid. Se figur 1 for inklusjon- og 
eksklusjonskriterier for søket. Søket er begrenset til engelske artikler mellom 2009 og 2019, 
om mennesker. 

 

Figur 1 Inklusjonskriterier litteratursøk. Sammenfattet i Ovid. 

Søket ble kjørt gjennom databasen MEDLINE via Ovid sin søkemotor. Det ga 401 resultater 
29.06.19. Første seleksjon ble gjort etter artiklenes titler og abstrakt. Om en tittel tydelig 
kunne relateres til oppgavens PCC ble den inkludert. Var det tvil, ble abstraktet lest.  

Det ønskes å holde oppgaven generell rundt empati hos medisinstudenter. Det er derfor 
ekskludert artikler der hovedfunnene var sentrert rundt pasientgruppene med palliativ 
behandling («end of life care»), utviklingshemmede, abort, eutanasi, og pasienter med 
spesifiserte problemstillinger (f.eks. pasienter med fedmeproblematikk). Disse ekskluderes 
ikke i grunnsøket da det kan føre til tap av relevante artikler. Der funnene var overførbare til 
flere kliniske situasjoner ble artiklene inkludert. Ved neste gjennomgang ble personlige 
refleksjonsartikler ekskludert for at oppgaven ikke skulle bli for utflytende. Disse kunne ha 
blitt inkludert i oppgaven fordi metoden til en «Scoping review» tillater all informasjon som 
kildebruk. Videre ble artikler ekskludert som først var tenkt relevante, men med en nærmere 
gjennomgang i artikkelteksten ikke kunne tangeres mot de primære forskningsspørsmålene. 
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Se figur 2 for oversikt av utvalgsprosessen.  

 

Figur 2 Oversikt over inklusjonsprosess. 

Tillegg for litteratur utenfor søket er i all hovedsak funnet via referanser i artiklene inkludert 
fra søket. Ellers er det spesifikke søk etter forklaring og definisjoner. Dette er omtalt som 
grålitteratur.  

 

2.3 Vurdering av artiklene 

Artiklene som er inkludert fra litteratursøket er i figur 6.2. Under arbeidet med disse ble det 
ført opp informasjon i to Excel-ark, ett for oppsummering og ett for funn. Kodene brukt for 
de ulike variablene er også oppgitt under 6.2 i seksjon for figurer. I oppsummeringsarket ble 
det satt inn informasjon om følgende: 

Forfattere: de to første forfatterne og årstall for utgivelse av artikkelen. 
Geografi: verdensdel eller land (f.eks. er USA og Canada spesifisert siden disse landene har 
ulik helsepolitikk). 
Populasjon: de som er undersøkt i studien. Fra pre-med (tilkommende medisinstudenter), 
pre-klinisk studiedel (studenter på år med hovedfokus på basalkunnskap biokjemi, biologi, 
fysiologi etc.), klinisk studiedel, og ukjent/uklart definert. 
Størrelsesutvalg: antallet studenter/artikler om studenter resultatene var basert på. 
Utvalgsbeskrivelse: Hvor godt studiepopulasjonen er beskrevet. 
Scoringsmetode: Hvilke måleinstrumenter ble brukt i studien. 
Synspunkt: Fra hvem ble resultatene vurder (f.eks. selvvurderingsskjema er fra deltakende 
studenters synsvinkel). 
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Relabilitet og validitet til målingsmetode og resultatanalyse.  
Hensikt: Hva forfatterne av artiklene oppga som hensikt med studiene. 
Utgangspunkt: Om artikkelen baserte seg på at empati gikk ned, var stabil eller gikk opp ila. 
medisinstudiet. 

I det detaljerte arbeidsarket ble resultatene oppsummert etter artikkel, og resultatene ble 
kodet etter hvilke primære forskningsspørsmål som ble besvart. Eksempel ses i figur 3. 

 

Figur 3 Hvordan funn ble sortert i Excel. 

 Andre resultater fikk koder fortløpende. Artiklene er kun lest og gjennomgått av u.t. 

 

3 Resultater 

3.1 Trenden over studieår i kvantifisert empati  

Det er inkludert 26 artikler(14, 16, 20, 30, 37-58) med resultat om målt og sammenlignet 
empati på ulike stadier i medisinutdanningen. Oversikt over disse er i tabell 1. De uten 
oppgitt «geografi» er oversiktsartikler. «-1» betyr at det er målt en statistisk signifikant 
nedgang i empati hos studenter som er kommet lengre på studiet, «0» indikerer at det ikke 
er statistisk signifikant forskjell, og «1» betyr en økning. Artikler med flere verdier har flere 
statistisk signifikante resultater ved ulike måleverktøy. Artikkelen Pedersen 2010 er det ikke 
ført inn måleverktøy og studietyper da dette ikke var angitt i artikkelen(14).  

9 artikler så en nedgang, 10 uendret, og 3 en økning i kvantifisert empati. 3 artikler hadde 
ulike resultater for ulike verktøy. Det er ikke entydig resultat for landsdel til 
studiepopulasjon, måleverktøy eller studietype brukt.  
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Tabell 1 Artikler som har målt empati hos medisinstudenter ved forskjellige årstrinn. Enten spesifikke år eller ved ulike 
punkter av eksponering for klinikk. 

 

3.1.1 Kjønn, alder, spesialisering og sosioøkonomisk status 

Det ble også registrert resultater om empatiforskjeller etter medisinstudentenes kjønn, 
alder, spesialiseringsønske for fremtiden og sosioøkonomiske status. 

Kjønn: 
Det er fra før perioden med artikler her sett forskjeller i retningen av at kvinnelige 
medisinstudenter scorer høyere på selvvurdert empati. Det er dog også flere tilfeller der det 
ikke er funnet statistisk signifikante forskjeller. Fra dette søket var det 35 artikler(16, 20, 30, 
38-46, 48-55, 57-72) med resultat kodet for kjønnsforskjeller. I oversikt i tabell 2 er «0» er 
kodet for ingen statistisk signifikans, «1»er for statistisk signifikans der kvinnelige studenter 
har høyere empatiscore.  

13 artikler viser at det ikke er statistisk signifikant forskjell, 21 artikler viser at det er det. 2 
artikler har blandede resultater. 
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Tabell 2 Artikler som har målt forskjell i empati hos kvinnelige og mannlige medisinstudenter. 

 

Alder: 
Det er betydelig færre artikler kodet for resultater knyttet til ulik alder hos 
medisinstudentene. Se tabell 3. Av 5 resultater(30, 44, 50, 62, 72) er det målt 2 signifikante 
høyere resultat hos de eldre medisinstudentene. Usikker betydning da det ene resultatet er 
en JSE-test for en forskjell, men det i en annen studie er en JSE-test mot en forskjell. 

 

Tabell 3 Artikler som har målt forskjell i empati hos medisinstudenter iht. alder. 1 = statistisk signifikant høyere score hos 
studenter med høyere alder, 0 = ingen statistisk signifikant forskjell i empatiscore. 

 

Spesialiseringsønske: 
9 studier(16, 30, 39, 44, 53-55, 62, 63) ble kodet med måling av empati og 
spesialiseringsønske. Det er i 8 av studiene skilt mellom menneske- eller teknologiorienterte 
retninger. Signifikant forskjell går i favør til studentene som ønsket å fortsette i en 
menneskeorient spesialisering. Nederste studie i tabell 6(30) målte en signifikant forskjell 
hos studenter som generelt hadde bestemt seg for hvilken spesialisering de ønsket etter 
studiene. Altså så ikke forskjell mellom teknologi- og menneskeorienterte 
spesialiseringsønsker. 
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Tabell 4 Artikler som har målt forskjell i empati hos medisinstudenter iht. ønske om fremtidig spesialisering. 1 = statistisk 
signifikant høyere score hos studenter som så for seg menneskeorientert spesialisering, 0 = ingen statistisk signifikant 
forskjell i empatiscore. 

 

Sosioøkonomisk bakgrunn: 
Oftest var ikke med medisinstudenters sosioøkonomisk bakgrunn inkludert eller vurdert. Det 
ble kodet 3 resultat gjennom søket. Ingen signifikant forskjell i BEES-score mellom høyere og 
lavere sosioøkonomisk bakgrunn(30); Ingen signifikant forskjell sett i JSE-score(63); 
Signifikant høyere score for «empathic approach» hos studenter med lavere sosioøkonomisk 
bakgrunn(60). 

 

3.1.2 Funn kodet med andre subkategorier i tillegg til kodet for "måling":  

Selvopplevd: 
I en studie rapporterte 81% av deltakende medisinstudenter at de selv følte en økning i egen 
empati gjennom studiet(73). Det er også spekulert i at den affektive komponenten av empati 
i starten av studiet er viktig, men at det sammen med tilegnelse av kliniske erfaringer øker 
vektleggingen av empati som en kognitiv ferdighet(74, 75). Utifra sistnevnte teori blir det 
altså feil å si at empati i det hele reduseres, men at det heller skjer et skifte i hvor 
hovedtyngden ligger innad i empati-begrepet. Kanskje er det da ut fra en affektiv forståelse 
at en annen gruppe medisinstudenter, spesielt de som oppfattet seg som mest empatisk i 
utgangspunktet, selv syns empati og medfølelse forsvant ila. de 2 siste årene av studiet(76). 

Etter utdanningsretning: 
Medisinstudenter hadde høyere BES-empatiscore enn studenter under finansutdanning(57). 
Det ble i en annen studie ikke observert forskjell mellom medisinstudenter og 
sykepleiestudenters JSE-gjennomsnittsscore(77).  

Ferdigheter: 
Det ble ikke observert korrelasjon mellom akademisk prestasjon og JSE-score(62). 

Geografi: 
Det var sett lav emosjonell empati (BEES) hos etiopiske studenter(30), og lav uttrykt empati 
hos koreanske studenter(41). Det ble målt høyere gjennomsnitts JSE-score hos irske 
medisinstudenter sammenlignet med tidligere konkluderte funn hos amerikanske 
studenter(70). Hos pakistanske medisinstudenter ble det målt lavere JSE-score 
sammenlignet med vestlige medisinstudenter(53). Kinesiske medisinstudenter ble sett til å 
ha lavere gjennomsnittscore enn amerikanske studenter, men samtidig høyere enn for 
japanske og iranske studenter(58). 
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Kommunikasjon: 
Det er sett en moderat pasientsentrert holdning i konsultasjonskommunikasjon (målt med 
PPOS) hos Vest-Afrikanske medisinstudenter. Dette holdt seg stabilt gjennom studiet(78). I 
em studie utført i Tyskland ble kvinnelige medisinstudenter vurdert av sensorer til å inneha 
signifikant høyere verbale kommunikasjonsferdigheter enn mannlige studenter(79). Det er 
vist en sammenheng mellom studentenes oppfattelse av egen empati, og uttrykk av empati i 
pasientkommunikasjon(80). 

Personlighet: 
Det er sett assosiasjon mellom de ulike personlighetstrekkene i BFI og score av EI (via 
TEIQue-SF). Det ble altså sett en signifikant sammenheng mellom personlighet og resultat av 
EI. Av vurderte personlighetstrekk ble det i samme studie sett svake korrelasjoner for 
medmenneskelighet og ekstrovertisme og JSE-score (59). Det er observert sammenheng 
mellom ekstrovertisme og det å gjenkjenne følelser hos simulerte pasienter(81). Det er i en 
annen studie sett en negativ korrelasjon mellom JSE-score og BFI-domenet for 
nevrotisisme(62). Ift. IRI-score er det sett at variasjonen mellom studentenes empati kunne 
mellom 19,4-30,2% forklares etter hvordan de scoret innenfor BFI-domenene(52). 

 

3.2 Medisinstudenters egne opplevelser 

Faktorer som gjør empatisk/pasient-sentrert behandling vanskeligere 
Det er i ulike kvalitative studier og litteraturoversikter undersøkt hvilke faktorer 
medisinstudenter selv mener gjør det vanskeligere å beholde en empatisk 
kommunikasjonsmetode og holdning. De fleste studiene har relativt små utvalg, og er i 
tillegg spredd over flere kulturer, land, og akademiske år. Følgende empatifaktorer ble 
oppgitt, flere nevnt på tvers av studiene(44, 51, 73, 82-93). Det kan skilles i hva som er mest 
påvirkende i klinisk praksis eller i studiehverdagen ellers.  

Medisinstudenters hverdag preges av en balanse mellom praksis og egenlesing. For mange 
resulterer dette i en stor arbeidsmengde, tidspress, utbrenthet, depresjon, og dårlige 
lærings- og arbeidsmiljø som er veldig relevante empatistressorer. Også gjennom å oppleve 
det skjulte pensumet med en mangel på gode rollemodeller, er det medførende stress og 
streben etter å oppnå økt selvsikkerhet, rutine og profesjonalitet. Dette stresset bidro til å 
redusere fokuset på empatiens plass i behandling, og det hjalp heller ikke at det er en 
situasjon med iboende mange nye og overveldende opplevelser.  

I medisinstudiet opplever enkelte studenter at det er liten akademisk konsekvens i å ikke 
utvise empati, i tillegg til manglende anerkjennelse av etiske problemstillinger og holdninger 
generelt.  Altså fremstår empatisk og pasientsentrert kommunikasjon og holdninger av 
lavere status enn den biokjemiske medisinen. Andre faktorer for reduksjon i en empatisk 
tankegang var dårlig studentøkonomi, egne følelser og fordommer som kunne oppstå mot 
enkelte pasienter, mangel på egen livserfaring, usikkerhet rundt egne kunnskaper og 
manglende rutiner. En manglende mulighet til pasientkontakt, spesielt tidlig i studiet, var 
også nevnt. 

Det har tidligere vært vurder om det skjulte pensumet utelukkende har er en negativ 
påvirkende effekt på studentempati. Det kun var én studie(76) inkludert i litteratursøket 
som viste en positiv effekt. 
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Egne forslag til å bremse empatinedgang:  
Følgende kom frem i studiene(82-84, 86, 87, 90, 94, 95) som undersøkte 
medisinstudentenes egne tanker om intervensjoner som kunne bidra til å opprettholde egen 
empati gjennom studiet. Grunnleggende er det ønskelig å lære effektive 
kommunikasjonsmetoder, bruke bedre non-verbal kommunikasjon, ha praksisbasert 
undervisning som involverer pasientkontakt og pasientens perspektiv, og da gjerne ha det 
tidlig i studieløpet. Det var også interesse for å få mer tilbakemelding på egne 
empatiferdigheter, også fra pasientene selv. Studentene anerkjente også at de måtte øve på 
å prioritere tiden sin i en konsultasjon for å ikke bli for stresset til å validere 
pasientbekymringer. Det var et behov for å få mer støtte og opplæring i god 
mestringsstrategi for følelser mot seg selv og mot pasienter. Altså er det ønsket tidsrom i 
studieplanen og tilgjengelige mentorer/undervisere for en slik refleksjon. Spesielt i én 
studie(86) rapporterte studentene at å holde på en empatisk tankegang og fremtoning 
krevde energi til å ha den nødvendige tankekapasiten.  

Identitet:  
Studenter som har gått gjennom praksis og er i den kliniske delen av studiet beskriver at de 
oppfatter kliniske dilemmaer annerledes enn pre-kliniske studenter. De hadde flere negative 
følelser i egen refleksjon, mindre negativitet angående brudd på pasientsikkerhet/verdighet 
og mindre angst knyttet til identitet (96). Et eksempel som viser denne utviklingen av empati 
og profesjonsidentitet beskrives i en studie (89) der det i løpet av et praksisår ble det sett et 
mønster for sammenheng av empati- og identitetsutviklingen i 3 faser. 1) Erfaringene var 
først farget av en begeistring som fort gikk over til sjokk og overraskelse over hvordan 
legene de fulgte i mange anledninger utviste en usympatisk oppførsel. Studentene støttet 
ikke denne oppførselen og var veldig opptatte av at de ikke skulle bli likedan. 2) 
Overlevelsesmodus der studentene kjenner på hvor vanskelig det er å være i praksis og å 
føle seg ubrukelig, i denne fasen ble empatien for deres pasienter forsterket pga. 
gjenkjennbarheten av å ikke føle tilhørighet/trygghet. 3) De hentet seg inn med økt selvtillit i 
sin kliniske kompetanse, var mer komfortabel og mestret bedre medisinspråket. I denne 
fasen måtte de oftere minne seg selv på å bry seg, og det å skape en kontakt med pasienten 
var oftere glemt eller gjort som en ettertanke. 

Ansvar for ekte pasienter trigger medisinstudenters identitetsutvikling, som igjen er med å 
påvirke egen konsultasjonsstil. Denne prosessen hemmes av motstridende krav fra 
rollemodeller(97). Kynisme blir sett som en forventet del av medisinkulturen(83, 85). Dette 
til tross for at medisinstudenter vektlegger den sentrale rollen lege-pasientforholdet har og 
verdiene som forbedrer dette i hva som gjør en god lege(98, 99). 

Føre-var:  
Å være klar over hva som kan oppstå av problemer med egen konsultasjons- og 
behandlingsstil før man går ut i praksis kan gi gevinst. Studentene må da lære seg å tolke og 
å prosessere egne følelser på en konstruktiv måte(90). I en studie er det vist at studenter i 
en øvelseskonsultasjon ofte vil fokusere mest på det biomedisinske, selv om hovedpoenget 
med øvelsen var å forbedre egne kommunikasjonsferdigheter. Å vite om dette før praksis 
kan gjøre studentene klar over dette, og slik få muligheten til å hente fokus tilbake til 
hvordan man kommuniserer med og fremtrer foran pasienten(97). Det er også sett at selv 
med ekstra tid på slutten av simulerte konsultasjoner ble det ofte ikke åpnet for 
pasientspørsmål eller oppsummering(37). Disse tankene kan være med i utvikling av 
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eventuelle tiltak for å bedre en empatisk konsultasjonsstil. Et mulig er for studentene å se 
videoopptak av egne konsultasjoner med simulerte pasienter for å få bedre overblikk over 
observert empati(100). Disse opptakene kan også ses og vurderes av andre, f.eks. veiledere 
(79, 101). 

 

3.2.1 Syn på empati 

Eget utgangspunkt: 
Det er sett at medisinstudenter bruker seg selv som referansepunkt til hvordan empati skal 
brukes(102), og følte selv sterkere empati til pasienten som gjennomgikk noe de gjenkjente 
fra eget liv. Hos en annen gruppe studenter ble det sett at studenter som er eldre, kvinner, 
mørke, og/eller de i lavere sosioøkonomisk situasjon var mer positive til at legeempati var 
viktig(103). 

Det kommer frem i en studie(74) der medisinstudenter rapporterte at noe av det viktigste 
med empati var å føle med pasientenes lidelser som det var deres egen, altså den affektive 
komponenten. Om de ikke selv delte pasientenes følelser var det vanskelig for dem å 
empatisere. Likevel ble empati brukt bevisst som virkemiddel i OSCE-situasjoner. Studentene 
visste det ga en bedre vurdering, og vurderte selv at det å vise empati til pasienter hører 
med å tilby en god pasientbehandling. Flere er enige i sistnevnte utsagn, men andre 
studentgrupper anså ikke det å nødvendigvis forstå selv pasientens følelser som nødvendig 
for å vise empati(54). 

 

3.3 Tiltak forsøkt 

40 artikler(3, 47, 48, 60, 63, 64, 66, 68, 69, 71, 72, 77, 79, 83, 84, 86, 89, 92, 93, 95, 100, 101, 
104-119) ble kodet med resultat om hvordan en intervensjon påvirket, eller ikke påvirket, 
empati hos medisinstudenter. 

Effekt: 
Omtrent halvparten av medisinstudentene i en studie mente at empati kan læres(73). I en 
annen gruppe ble kapasiteten til å være empatisk sett ut i fra personens temperament og 
oppvekst(54), og det er vurdert om effekten av empatifokusert pensumintervensjon i stor 
grad påvirkes av studentenes individuell faktorer og utgangspunkt(103). I en studentgruppe 
ble det vist at vurderingen gjort i en etisk utfordrende pasientcase i liten grad ble gjort på 
etikk-undervisningen de hadde hatt, men mest på erfaringer fra klinisk praksis og eget 
liv(120).  Likevel er det fra et eksternt synspunkt sett verdi i empati-ferdighetstrening i 
medisinstudiet(66, 72, 95) (iallfall kortvarig), og det er observert vedvart økning i selvvurdert 
empatiscore(66). I en litteraturstudie(114) rapporterte 66% av inkluderte studier en 
signifikant økning i empati etter intervensjon. For de inkluderte studiene med høyest 
evidensgrad ble det totalt observert en signifikant økning i empati hos 80% av studiene, altså 
betydelig høyere enn for de inkluderte studiene med lavere evidensnivå. Det ble konkludert 
med at legeempati kan forsterkes. 

Tidlig eksponering for pasientkontakt, undervisning i kliniske ferdigheter og kommunikasjon, 
oppmuntring til selvrefleksjon, gode mentorrelasjoner, og evaluering av studentenes 
empatiske ferdigheter, er også anerkjent som effektive midler(84). 
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Refleksjon: 

Det er mulig å bidra til preservering av empati i løpet av 3. studieår gjennom 

undervisningsintervensjon i form av at pensum inneholder trygg, beskyttet tid for 

3.årsstudenter til å diskutere reaksjonene deres til opplevde pasientsituasjoner. Studentene 

rapporterte at det hjalp dem med å identifisere positive og negative rollemodeller, og å 

forebygge utbrenthet(47). Å delta i Balint-grupper (grupper der man har fokus på vanskelige 

pasientmøter og lege-pasient-forhold) kan gi en økning i empati(60, 63). Studenter som fikk 

lære improvisasjonsferdigheter (å lytte, bekrefte, tilpasse toneleie og non-verbal 

kommunikasjon, samarbeid, og å bekrefte den andre personen), og deretter reflektere på 

hvordan de kan brukes i pasientkommunikasjon, rapporterte at konseptene var veldig 

relevant for pasientbehandling, og at de hadde det gøy(117). Medisinstudenters empati er 

observert mottakelig for forelesningsintervensjon, videoopptak av simulerte konsultasjoner 

etterfulgt av diskusjon av opptaket, designet for å fremme positiv utvikling av deres 

profesjonsidentitet, selv når empati ikke er det sentrale tema i diskusjonen. Dette kan 

promotere bevissthet rundt sosialiseringsprosessen, og gjøre det skjulte pensumet mer 

synlig. Det økte også interesse for kommunikasjon og lege-pasientrelasjonen, og studentene 

ønsket at studiet inneholdt flere trygge plasser og anledninger for å diskutere fritt problemer 

med det skjulte pensumet og personlige problemer blant dem selv og de mer erfarne(89, 

118, 121). Også å skrive om sine pasientmøter var opplevd både som gøy og nyttig av 

studenter. De rapporterte selv at det var med å utvikle pasientkommunikasjonen, empatien 

og profesjonsidentiteten deres(109). 

Teknologi: 

Det er god grunn til å tenke at virtuell undervisning snart blir mer relevant i medisinstudiet, 

da vi nå har teknologi til å gjennomføre det. F.eks. ble det sett at med VR-undervisning i 

aldersrelaterte plager følte studentene de forsto sine eldre pasienter og deres plager 

bedre(110). Studenter som fikk bryne seg på virtuelle pasientcaser, med kommentarer på 

empati, ble etterpå oppfattet som mer empatiske enn kontrollgruppen(64). 

Klasseromsundervisning er dog vist til å kunne føre til bedre verbal empati enn online-

undervisning på samme tema(116). 

Undervisning spesifikt rettet mot empati: 
Målrettet forelesning på empati og kommunikasjonsferdigheter er vist å ha positiv effekt på 
å lære empati og få empatiferdigheter(71, 77). 

Det er forsøkt undervisning rettet mot å lære medisinstudenter å bruke «compassionate 
care», omsorgsfullbehandling. Etter dette gjenkjente studentene flere åpninger i 
pasientmøter hvor mer empati kan brukes, i tillegg skapte det refleksjon rundt dette(100). 
En 90 minutters workshop der fokus er å vurdere pasienters emosjonelle tilstand, og 
hvordan uttrykke empati på en rask og effektiv måte, kan gjøre studenter mer komfortabel 
med å uttrykke empati under konsultasjoner(113). 
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3.3.1 Tiltak for å indirekte bedre empati 

Kommunikasjon: 
Det er sett en bedring i PPOS-score etter medisinstudenter har sett videoopptak av pasienter 
som forteller om egne erfaringer med sykehusopphold og legeinteraksjonene. Disse ble 
etterfulgt av diskusjonsgrupper rundt kommunikasjon i helsevesenet og hvordan pasienter 
kan oppleve den(118).  

Signifikant høyere empati-score ble observert hos studenter som har fått kort kursing i 
skuespill rundt å være i en rolle. De fikk også bedre resultater på OSCE, som tyder på at det 
bedret studentens konsultasjonsferdigheter(68). Studenter som deltok i rollespillbasert 
læring, der medisinstudenter var både lege og pasient i en psykiatri-case, rapporterte økt 
engasjement, selvsikkerhet, empati og læringsutbytte i kliniske møter(115). Men selv i 
tilgjorte caser med simulerte pasienter uten undervisning først er det vist økning i 
empati(48). I en annen studie ble det observert at spesielt studenter som hadde rollespill 
med hverandre istedenfor med simulerte pasienter, hadde en signifikant høyere empati-
score vurdert med OSCE. Det kan virke som om disse studentene gikk mer inn i 
pasientopplevelsene enn de andre(106). Funnet er av betydning da rollespill har god effekt 
selv uten simulerte pasienter, noe som gjør det lettere å gjennomføre en sånn intervensjon i 
studieplanen. 

Å motta undervisning i kommunikasjon og anamneseopptak sammen med bruk av 
elektronisk journal, etterfulgt av rollespill for å øve på disse teknikkene økte ikke JSE-score 
sammenlignet med kontrollgruppen. Derimot ble disse studentenes 
kommunikasjonsferdigheter vurdert som signifikant bedre av simulerte pasienter og 
sensorer(69). Bedre integrering av journal og annen pasientinformasjon i konsultasjoner 
med simulerte pasienter økte sjansen for å bli oppfattet som empatisk(37). Å få bedre 
kunnskaper på motivasjonsintervju er også vist til å øke medisinstudenters 
kommunikasjonsferdigheter og empati(107, 108), og nye medisinstudenter har rapportert 
en trygghet i å ha lært fraser for å svare empatisk ved plutselige følelsesladde øyeblikk(93). 

6 ukers treningskurs i kommunikasjonsferdigheter og pasientsentrert behandling i en 
kombinasjon av læringsaktiviteter (didaktisk, refleksjon og interaktiv: workshops og møter 
med simulerte pasienter) kan bedre deltakende studenters utforskning av pasientens 
sykdomsopplevelse (oppdaget flere hint). Studentene fra intervensjonsgruppen ble i tillegg 
oppfattet som mer genuint empatisk (3). 

Annet: 
Kunst-workshop har ikke vist kvantitativ økning i empati, men studentene opplevde fordeler 
for å forstå egne og pasientens følelser samt sin rolle som lege kvalitativt(122). 
Medisinstudenter som hadde deltatt i undervisning med mål om å uttrykke sine medisinske 
opplevelser gjennom tegneserier, følte selv det hadde vært med på å bedre egen 
empati(112). 

En gruppe studenter gjennomgikk 11 ukers kurs med yoga og meditasjon i tillegg til 
undervisning i nevrovitenskapen bak. Når det ble evaluert psykologiske effekter fra dette ble 
det sett en økning i evne til å regulere egne følelser, økning av empati, og en reduksjon av 
stress(105). Også en annen studie foreslår å integrere en del i pensum dedikert til å ivareta 
medisinstudenters egenomsorg, slik at de lettere skal kunne "aktivere" sin empati(86).  
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Etter 1 uke som leirledere for barn med kroniske sykdommer mente medisinstudentene de 
at de lettere kom til å se disse pasientene i fremtidig behandling i et større bilde. De følte 
tilstandene hadde fått mer virkelig mening, og de så hvor mye annet disse barna trengte 
hjelp eller støtte til en det konkrete ved deres sykdomsbilder(104). Altså kan slikt frivillig 
arbeid hjelpe med å øke forståelsen for pasientene i deres sykdom, og slik bedre empati. 
Studenter som har arbeidet som pleieassistent før eller under medisinstudiet rapporterte 
empati som et av de viktigste læringsutbyttene(119). 

Å bruke anekdoter med pasienthistorier generelt i forelesninger kan være med å fremme 
pasientperspektivet. I to kvalitative studier(92, 111) som så på effektene av dette ble det 
observert at en del studenter som syns dette virkemidlet forsterket deres forståelse og 
medfølelse, samt det faglige læringsutbyttet. Det fremkom også at noen studenter mente 
dette var bortkastet tid da det ikke inneholdt eksamensrelevant informasjon. Det er også 
sett på hvordan en animasjonsfilm som beskriver en sykdom fra pasientperspektivet ble 
positivt tatt i mot som en påminner om viktigheten av empati i pasientmøtene(83). Dette 
sammen med nytten av å inkludere de humanistiske fagene(95) i større grad i 
pensumkjernen, kan bidra til å normalisere synet på at pasientsentrerte og empatiske 
holdninger er viktig gjennom hele studiet og yrke. 

 

4 Diskusjon 

4.1 Svakheter og styrker med oppgaven 

Denne oppgaven oppfyller ikke alle kriteriene til en kunnskapsoversikt (Scoping review). I 
tråd med metodikken til JBI, skulle forskningsgruppen bestått av minst 2 personer og søket 
skulle vært gjort i minst 3 databaser. I tillegg skulle det helst, dog det er oppført som et 
valgfritt punkt, gått gjennom alt av grålitteratur (alle referanser til inkluderte artikler). Søket 
skulle også helst blitt gjort på nytt kort tid før ferdigstilling av oppgaven. Selv om søket brukt 
i denne oppgaven inkluderer en del aspekter av «empati hos medisinstudenter», er det 
fortsatt ikke så bredt som det kunne ha vært. F.eks. er det ikke faktorene personlighet eller 
emosjonell intelligens hos medisinstudenter inkludert. Til sammen fører dette til at denne 
oppgaven er mindre enn det den kanskje skulle vært. Det kunne også vært gunstig å ha valgt 
én definisjon av empati for å få bedre sammenligningsgrunnlag mellom inkluderte studier. 
Det er også en god sjanse for vurderingsbias da u.t. selv er medisinstudent, som ubevisst kan 
farge arbeidet av denne studien. 

Årsaken for begrensningene gjort er for å gjøre det mulig å gjennomføre en slik type studie 
med kun u.t. og på noe kortere tid enn det som kanskje er ønskelig. 

Denne oppgavetypen er fin for et tema som i seg selv er vanskelig å fange i et smalere sikte, 
og det kan argumenters for at det er en styrke med å pare den med det som er essensen i en 
oversiktsartikkel. 
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4.2 Empatitrendene er fortsatt usikre 

Spesielt etter Neumann sin oversiktsartikkel i 2011(44) var det nesten anerkjent som et 
faktum at empati hos medisinstudenter var nedadgående gjennom studietiden. Spesielt 
etter at studentene har entret den mer klinisk-praktiske delen. I artiklene fra de senere 
årene har det vært fokus på at disse resultatene kan skyldes hvordan empati har blitt målt. 
Ulempene med de mest brukte målevertkøyene, JSE og IRI, er at det måler studentenes egne 
holdninger. En kan diskutere hvor mye verdi dette har siden det i all hovedsak er pasientene 
som skal oppfatte og forstå empatien i praksis.  Kanskje kan det være mer sannsynlig at det 
skjer en endring i studentenes egenopplevelse empati mer enn en reell nedgang i empati. Et 
problem som oppstår ved all subjektiv vurdering er at det er mulighet for misforståelser eller 
ulike tolkninger. Det var heller ikke kartlagt motivasjon for studentene å delta i noen av 
studiene, altså er det godt mulig at der det var frivillig deltakelse var studiepopulasjonen 
over gjennomsnittlig interessert i legeempati.  

Den mest dokumenterte faktoren assosiert til empati var hvilket (binære) kjønn 
medisinstudentene hadde. De fleste studiene taler for en signifikant høyere empati hos 
kvinnelige studenter, både selvvurdert og eksternt vurdert. Årsakene bak disse funnene er 
oftest lagt til ulike samfunnsforventninger til kjønnene. Således kan en tenke seg at dette 
kan jevnes ut etterhvert som det går mot færre og mindre tydelige kjønnsroller. Uansett er 
det snakk om så små praktiske forskjeller at det er fortsatt en svært usikker klinisk relevans 
knyttet til disse funnene. Funnene for alder, spesialiseringsønske, og sosioøkonomisk 
bakgrunn var betydelig færre. Resultatene var også motstridende, og slik alt i alt 
inkonklusive. 

 

4.3 Hva mener medisinstudentene 

Det er tidligere etterspurt kvalitative undersøkelser på hva som førte til empatiendringer hos 
medisinstudentene. Ut ifra artikkelutvalget til denne studien ser det ut til å ha blitt hørt. For 
å oppsummere virker det som det er viktigere blant studentene hvordan strukturen til 
studiet og praksisen påvirker deres hverdager. Altså er det ikke så mye fokus på spesifikke, 
didaktiske intervensjoner for å bedre empati direkte. Det som ønskes av undervisning er mer 
rettet mot kommunikasjon, altså en indirekte påvirker av empatisk oppførsel. Årsaken bak 
dette er hos de fleste at det øker selvfølelsen og reduserer stress som nye behandlere.  

Å se mentorer og lærere ikke følge det som er undervist i empatisk og pasientsentrert 
kommunikasjon skapte usikkerhet. Er ikke disse verdiene så viktige likevel? Det oppstår en 
avstand av det fakultet forsøker å lære vekk som profesjonell og pasientvennlige holdninger. 
Studenter observerer ansatte av det samme fakultetet kronisk bryte med de satte 
profesjonelle standardene, og at det skjer uten irettesettelse. Det vil undergrave det 
fakultetet selv prøver å lære bort, samt miste sin verdi når studentene selv eksamineres i 
malen av disse profesjonelle, pasientvennlige holdningene, men samtidig opplever at 
fakultetet ikke vektlegger dette i det «i det virkelige liv». Et hardt miljø med lite tid og mye 
press var altså relativt vanlig å møte på i praktisk undervisning eller i klinisk praksis. Dette er 
en del av det skjulte pensumet som virket negativt på egne følelser rundt empati og fokuset 
på empati i behandling. Dette er et pragmatisk synspunkt man kan trekke linjer til å være en 
ferdigutdannet lege i det kostnadseffektive helsevesenet. 
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4.4 Tiltak 

De fleste tiltakene for å lære bort empatisk og pasientsentrert behandling var bygd opp av 
flere deler. Ofte var det først en introduksjon av et konsept, så enten praktisk øvelse og/eller 
refleksjon rundt det en har lært. Spesielt refleksjon og diskusjon ser ut til å ha en stor plass i 
intervensjonene som er undersøkt. Dette er i relativt god tråd med det som er kommet frem 
av ønsker fra medisinstudentene og med hypotesene om at refleksjon er essensielt for å 
hjelpe studentene med å prosessere egne følelser. Gjennom disse mulighetene til refleksjon 
og diskusjon kan det læres bort verktøy til å vurdere hva som er gunstig eller ikke, hvilke 
leger som er gode rollemodeller og ikke, og til å lette på stress gjennom å behandle egne 
følelser. 

Uansett krever effekt av intervensjoner en lærevilje og åpenhet for denne delen av pensum 
hos studentene. Det vil påvirkes av hvilken status humanistiske fag har innad en 
studentmasse og av hvilken status det har i legeyrket. Det er heller ikke til å komme forbi at 
å være en fulltidsstudent er allerede krevende for å holde tritt med den store mengden 
kunnskap som skal testes direkte på eksamen. Motivasjonen for å arbeide med å vise empati 
påvirkes nok av at det ikke har store akademiske konsekvenser i de fleste 
medisinutdanninger. Det kan også være med på å bidra til en negativ holdning f.eks. innad i 
en refleksjonsgruppe når det før og etter den avsatte gruppetiden er stress rundt at man 
heller kunne tilbrakt på lesesalen. Derfor er det viktig å ta med at intervensjonene burde 
være minst mulig stressende, og mest mulig engasjerende som i gode case-grupper eller 
lystbetont som ved kunst-workshops og improvisasjonskursing. 

 

5 Konklusjon  

Istedenfor å konkludere med at empati reduseres gjennom medisinstudiet, kan det 
argumenteres for en nedgang i noen aspekter av empati som måles av JSE. Gjennomgående 
funn av årsaker til reduksjon av empati, både på tvers av kultur og landegrenser, er høyt 
stressnivå, miljø med konkurranse, mangel på gode rollemodeller, dette i tillegg og som en 
miks av det «skjulte pensumet». Det som ruster medisinstudenter til å holde på sine 
kjerneverdier og det som gir muligheten til å lære seg grunnlaget for pasient-sentrert 
kommunikasjon, ser ut til å kunne påvirke både empatisk tankegang og holdning utad.  
 
Som det fremkommer i oppgavens resultatdel er det samlet sett inkonklusive svar. Både 
fordi det er mye motsigelser, men også fordi at studiene som kommer frem til de samme 
tendensene ofte har ulike fremgangsmetoder, måle-/vurderingsverktøy, små studieutvalg, 
og jevnt over en metodikk der det mangler longitudinelle data, blinding og adekvate 
sammenligningskohorter. Altså er det ofte dårlige sammenligningsgrunnlag.   
 
I gjennomgangen av litteraturen for denne studien fremkommer lite nytt, spesielt med 
hensyn til klinisk relevans. Flere studier med høyere evidensnivå kan gi tydeligere svar. 
Spørsmålet er hva det vil kunne medføre av praktiske endringer, da det finnes et tak for hvor 
effektivt en empatiintervensjon ment for en hel klasse kan være. Likevel er det positivt for 
de humanistiske aspektene av medisinen at det er en interesse og et jevnt forskningstrykk. 
Det tyder på anerkjennelse av empatiens verdi og en vilje til forbedring. 
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6 Figurer 

6.1 PRISMA-ScR 

 

Figur hentet fra http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/prisma-scr/ 

 

 

http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/prisma-scr/
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6.2 Oversikt inkluderte artikler 

Geografi:   Ukjent (0), USA (1), Europa (2), Asia (3), Afrika (4), Canada (5), Sør-Amerika (6), Oseania (7) 
Populasjon:   Pre-med (1), pre-klinikk (2), klinikk (3), uklar/ukjent (4) 
Størrelsesutvalg:   n = deltakende studenter/inkluderte artikler 
Utvalgsbeskrivelse:  Minimalt (0), delvis (1, minst 2 faktorer beskrevet) komplett (2), litteraturstudie (3) 
Scoringsmetode:   Oppført navn på verktøy brukt for å finne resultat 
Synspunkt:   Studentenes eget (1), pasientenes (2), andre/sensorer (3) 
Relabilitet og validitet:  Om ikke (0), om er (1) 
Hensikt:    Tekst 
Utgangspunkt:   Nedgang i empati (-1), ingen mening/stabilt (0), økning i empati (1) 
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6.3 Oversikt grålitteratur 
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GRADE 

Det er et krav å levere med vurdering av 5 studier ved bruk av GRADE-malen. Jeg har gradert 5 studier som viste det samme resultatet ift. 
Empati ila. studiet, altså det ikke var signifikant endring mellom årene. 
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Referanse:  Smith KE, Norman GJ, Decety J. The complexity of empathy during medical school training: evidence for positive changes. 
Medical Education. 2017;51(11):1146-59.      

Design: Tverrsnittsstudie 

Dokumentasjonsnivå 2b 

Grade Lav 

Formål Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer 

Ila. Medisinstudiet, hvordan 
endres:  

-empatien spesifikk til lege-
pasientrelasjonen (målt av 
JSPE)? 

- en bredere vurdert empati 
og dets subkomponenter 
(målt av QCAE), og er disse 
endringene ulik de målt av 
JSPE? 
-manifestasjoner av 
empatisk oppførsel  
(individets sensitivitet til 
smerte og forståelse av 
andres tanker og følelser, 
med RMET og vurderinger av 
videoer av individer som 
viser smerte)? 

Og er disse endringene 
relaterte, og kan disse 
forholdene bedre en 
forståelse av 
empatiendringenes  
underliggende mekanismer? 

Utvalg: Alle 1.årsstudenter 
ved 3 ulike medisinstudier i 
Chicago fikk invitasjon på 
mail (n=406). 129 (32%) sa 
ja til å delta, 15 falt fra ila. 
Studien. Kompensert 60$ 
per måling. 

 

Målingsmetode: JSPE, QCAE, 
RMET 

 

Prosedyre: longitudinell 
prospektivt. Samme gruppe 
fulgt fra 1. til ut 3.studieår. 
Møte ved starten og slutten 
av hvert studieår, hver gang 
måltes selvrapportering via 
online spørreskjema og 
datastyrte oppgaver 

 

Svarprosent: 32% av alle 
inviterte. ~84% (n fullførte 
alle målingene = 108, av 
129) 

JSPE-score ble signifikant redusert med tid, p < 0.01 

- Også etter kontroll for kjønn og alder 
- Kvinnelige og eldre studenter hadde signifikant høyere initial 

score, men faktorene var ikke signifikant iht. rate 
QCAE økte signifikant med tid. 

- Også etter kontroll for kjønn og alder 
- Kjønn hadde signifikant effekt på initial score, ikke rate-endring. 

Alder hadde ikke signifikant uttelling.  
- Spesielt kognitiv alt i alt, og en subkomponent: perspektivtaking 
- Affektiv empatis subkomponent: emosjonell smitte. Resterende 

subkomponenter forble stabile over tid. 
RMET økte signifikant i nøyaktighet og redusert reaksjonstid på 
gjenkjenning av komplekse følelser, over tid. 

«Pain-sensitivity» økte signifikant over tid. 

Problemstillingen er klart formulert.  

Populasjonen utvalget er tatt fra er 
indirekte definert da det oppgis at 
utvalgets sammensetning av kjønn, alder 
og etnisitet var lik klasse-komposisjonene 
til gruppenes respektive skole, og tidligere 
forskning. Så, det er redegjort iht. de 
fleste faktorer at respondentene ikke 
skiller seg fra de som ikke responderte. 

Utvalget ble inkludert i studien på en 
tilfredsstillende måte. 

Studien nevner ikke noe om validiteten til 
RMET eller video-oppgavene. 

Datainnsamlingen og-analysen er 
standardisert. 

Styrker: 

-Spørreskjemaene brukt er valide 
målemetoder  

-Jevnt over god dokumentert 
fremgangsmåte, både iht. metode og 
vurderinger. Er derfor lett å forstå 

-Alle resultater oppgis direkte med p-
verdier og KI 

Konklusjon 
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Man kan ikke si at alle 
aspekter av empati 
reduseres ila. 
Medisinstudiet, og denne 
studiens resultater viser 
viktigheten av å vurdere 
distinkte komponenter av 
empati med flere 
målingsformer for å bedre 
forstå mekanismene 
involvert i empatiendringer i 
medisinsk praksis 

 

Dataanalyse: data fra 
deltakere med > 3/6 
fullførte målinger ble brukt, 
n = 122. Analyse gjort på 
lineære modeller for 122 
medisinstudenter fulgt over 
sine første 3 år av 
medisinstudiet. 

 

Lineær
e 
vekstba
ner av 
a) JSPE 
og 
QCAE 
b) 
emosjo
nell 
smitte 
og c) 
perspe
ktivtaking subskalaer 

  

 

Lineære 
vekstbaner 
av a), b) for 
RMET, og c) 
sensitivitet 
for andres 
smerte 
(video-
oppgavene) 

Svakheter: 

-Det står ikke spesifisert hvordan studiet 
er bygd opp, så må anta at det er den 
vanligste modellen i Nord-Amerika altså 
selve medisinstudiet er 4 år etter 4 år pre-
med. 
- Ikke oppgitt sosioøkonomisk bakgrunn til 
befolkning eller utvalg (kan være et bias 
da det var pengepremie for å delta – og 
kanskje er det en faktor som påvirker 
empati hos deltakerne) 

-Lav svarprosent 

-Mulig bias pga. «self selection» av 
deltakere 

-Mangel på måling av oppførsel innen 
lege-pasientrelasjonen, så det er vanskelig 
å overføre resultat til kliniske møter 

-Ble ikke sett på individuelle endringer 

-QCAEs skala-strukturer kan variere i 
medisinstudentpopulasjonen 

Land 

USA 

År datainnsamling 

2012-2015 

Referanse:  Costa P, Magalhães E, Costa MJ. A latent growth model suggests that empathy of medical students does not decline over time. 
Advances in Health Sciences Education. 2013;18(3):509-22. 

Design: Tverrsnittsstudie 

Dokumentasjonsnivå 2b 

Grade Lav 

Formål Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer 
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Teste følgende hypoteser 
relatert til veksten i empati 
gjeldende til personlighet og 
kjønn. Empatimålingene vil: 
1) øke alt i alt ila. 
Medisinstudiet; 2) reduksjon 
fra pre-klinisk til klinisk fase 
av læring; 3) være positivt 
relatert til trekkene 
medmenneskelighet og 
åpenhet til opplevelser; 
4)være høyere hos kvinnelige 
studenter 

Utvalg: fra samme 1.klasse 
ved 1 universitet. 

Målingsmetoder: JSPE-spv 
(portugisisk versjon) for 
vurdering av empati-nivå. 
NEO-FFI for personlighet 
(portugisisk versjon) 

Prosedyre: longitudinell 
prospektiv. Første 4 årene av 
6 på medisinstudiet, ble målt 
ved inntak (t1, mnd. 0), 
slutten av pre-klinisk fase (t2 
mnd. 31) og starten av klinisk 
trening (t3, mnd. 42). Data 
var hentet fra et universitets 
longitudinelle database (et 
sentralt oppbevaringssted 
for individuell studentdata). 

Svarprosent: 70 av 77 svarte 
fullstendig ved alle målinger. 
Om det var 7 separate 
personer som manglet én 
besvarelse hver blir 
svarprosent for antall 
målinger gjort/antall 
målinger totalt 91%. Studien 
oppgir en responsrate på 
93%. 

Datanalyse: brukte data fra 
alle deltakere som fullførte 
>2 empatimålinger. 7 
deltakere hadde manglende 

Etter hypotese: 

 

1)En jevn vekst i empati mellom t1 og t3 ble sett for begge kjønn, men det ble ikke 
sett signifikant forskjell i score mellom t1 og resterende t.  

  

Empati over tid (o, 31 og 42 mnd.) etter kjønn. 

 

2) Signifikant reduksjon mellom t2 og t3 ble sett, men kun hos kvinnelige 
studenter.  

 

3) Moderat, positiv, signifikant korrelasjon av åpenhet og empati ved t1 og t2. 
Ansvarsbevissthet var signifikant korrelert v. t3, og med utadvendthet. 

 

4) JSPE-score var høyere ved alle målingstidspunkt hos de kvinnelige studentene, 
men kun signifikant ved slutten av pre-klinisk fase (t2). 

 

 Noe av metodedelen ser ut til å 
være forklart i introduksjonen 
før formålet, som er bidragende 
til at teksten er unødvendig 
vanskelig å lese og 
problemstillingen fremstår ikke 
så klart som den kunne ha gjort.  

Datainnsamlingen og-analysen 
er standardisert. 

Alt i alt virker det som studien 
er greit gjennomført, men dårlig 
formidlet. 

Det diskuteres ikke om resultat 
kan overføres til praksis. 

Styrker: 

-Valide målemetoder 
-Alle resultat for korrelasjoner 
oppgis med p-verdi 
-Høy svarprosent 

Svakheter: 

-Det kommer ikke frem hvordan 
de ble rekruttert eller hvor 
mange av studentene som ble 
spurt totalt 
-Det kommer ikke frem om 
utvalget representerte eller 
skilte seg fra resten av klassen 
eller medisinstudenter generelt  

-Hvilke datasett som brukes til 

Konklusjon 

Studien antyder at empati 
målt med JSPE holder seg 
stabil ila. De første 4 
studieårene, altså holder 
empatien seg overgangen 
mellom pre-klinikk og klinikk. 

Land 
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Portugal data på enkelttidspunkt, 
verdi fylt inn med  
«regression imputation». 
LGM-brukt for å analysere 
gjennomsnittlig empati-
målinger over de 3 
målepunktene, og 
individuelle forskjellene ved 
første måling.  

Andre: studenter med høyere empati initialt hadde tendens til å vise en treigere 
empati vekstrate, ikke signifikant. 

 

analysering kommer utydelig 
frem da infoen om dette er 
spredd over 3 ulike steder i 
artikkelen 

-Lite utvalg 

-Vurdering kun på selvvurdert 
empati utforsket 

År datainnsamling 

Fremkommer ikke. 
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Referanse:  Rahimi-Madiseh M, Tavakol M, Dennick R, Nasiri J. Empathy in Iranian medical students: A preliminary psychometric analysis and 
differences by gender and year of medical school. Medical Teacher. 2010;32(11):e471-e8. 

Design: Tverrsnittsstudie 

Dokumentasjonsnivå 2b 

Grade Lav 

Formål Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer 

Bestemme de 
psykrometriske egenskapene 
til en iransk oversettelse av 
JSPE, og undersøke om det er 
forskjeller i gjennomsnitts-
score mellom kjønn eller de 
ulike studieårene. 

Utvalg: Alle (347, 62% 
kvinner) studentene ved 1 
universitet i Iran ble invitert 
til å delta. 181 (70% kvinner) 
studenter totalt, n fordelt 
over årene 1-5. = 37, 35, 38, 
35, 30. Deltakelse var frivillig, 
og uten premie. 

Validitet av persiske JSPE: Bartlett`s test var veldig signifikant, p < 0.0005. PCA ga 3 
faktorer som sto for 38% av variasjon. Kun 2 punkter hadde en «communality 
value» < 0.40. Alfa-verdi 0.74, lik som hos meksikanske medisinstudenter, men 
lavere enn hos amerikanske og japanske medisinstudenter (ra=0.80). Totalscore 
var positive og signifikante (p > 0,05) for alle punktene ved JSPE. 
→ Den persiske versjonen av JSPE viste seg å være psykrometrisk fornuftig og 
konstrukt pålitelighet av skalaen ble støttet av å gjenskape de 3 faktorene som 
kom frem hos amerikanske, meksikanske, og japanske medisinstudenter. 

Problemstillingen er klart 
formulert. 

Utvalg definert etter kjønn og 
trinn, men ikke etnisitet eller 
sosio-økonomisk bakgrunn. 
Kjønnsmessig er utvalgets 
komposisjon i nærheten av den 
til hele skolen. Oppgis ikke om Konklusjon 
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Den persiske versjonen av 
JSPE er et psykrometrisk 
fornuftig instrument for å 
måle empati. 

Empatinivået endres ikke 
signifikant mellom års 
trinnene 1.-5. ved ett 
universitet i Iran. 

 

 

 

Målingsmetoder: JSPE 

Prosedyre: Persiske 
versjonen ble godkjent av 2 
bilinguale forskere. Ble 
ansatt 2 studenter, som ble 
trent opp, til å samle data. 
Studentene ga ut 
spørreskjema, sammen med 
utfyllende informasjon for 
hensikt med studien og 
personvern, ila. 
Undervisningstiden. De som 
leverte inn utfylte skjema ble 
deltakere. 

 

Svarprosent: 95% (175 av 
181) 

Dataanalyse: svarene til JSPE 
ble kodet og satt inn i SPSS, 
manglende data relatert til 
demografisk informasjon ble 
kodet som manglende og slik 
ekskludert fra analyse. 
Deskriptive analyser ble gjort 
på alle punktene. Ble brukt t-
test på å sammenligne om 
kjønnsforskjeller var 
signifikant ved empatiscore. 
MANOVA ble gjort for å 
undersøke effekt av kjønn og 
studentår på JSPE-score 
samtidig.  Cronbach 
koeffisient alfa ble brukt for 

 

Mulig score er 20-140, gjennomsnittscoren var 105.1 (SD=12.9). Rett under 2.8% 
(n=5) av studentene hadde en score på < 80. 

 

Kvinnelige studenter hadde en høyere snitt-score (105.6 vs. 103.7), men det var 
ikke signifikant. Scoren hos førsteklassingene var 106, 102 hos 2.klassingene, og 
106 i 5.året. Det var ikke funnet statistisk signifikant effekt av kjønn og året på 
medisinstudiet på JSPE-score. Heller ikke simultant sett ved MANOVA. 

 

 

Ingen statistisk signifikant forskjell i gjennomsnittlig empatiscore.  

utvalget er representativt for 
populasjonen ved dette studiet 
eller medisinstudenter generelt 
iht. andre faktorer. 

Datainnsamling og-analyse er 
standardisert. 

Styrker: 

-Valide målemetoder 
-Direkte og oversiktlige 
resultater, alle oppgitt med 
relevante tallverdier 

Svakheter: 

-Vurdering kun basert på 
selvvurdert empati 

-Mulig utvalgs-bias m. høy 
andel kvinner, og sterke 
kjønnsroller i landets kultur 

-Viser ikke egentlige endringer 
da individ ikke følges 

-Utvalg er fra kun 1 skole, med 
en noe lav responsrate (52,2%) 

Land 

Iran 

År datainnsamling 

Fremkommer ikke. 
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å vurdere intern, konsistent 
pålitelighet.  
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Referanse: Teng VC, Nguyen C, Hall KT, Rydel T, Sattler A, Schillinger E, et al. Rethinking empathy decline: results from an OSCE. The Clinical 
Teacher. 2017;14(6):441-5. 

Design: Tverrsnittsstudie 

Dokumentasjonsnivå 2b 

Grade Lav 

Formål Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer 

Sammenligne observert 
empati blant 
medisinstudenter i ulike 
praksisår ved vurdering av 
deres OSCE-prestasjon, for å 
følge opp sett økning i 
observert empati i en 
tidligere studie. 

Utvalg: 129 studenter ved 1 
universitets 3. og 4.år (de 
kliniske årene av 4-årig 
medisinstudiet) måtte, etter 
utplassering i 
allmennmedisinsk praksis, 
fullføre en OSCE. Denne 
praksisen kan gjennomføres 
når studentene selv vil, 
derfor er klassene naturlig 

Det var ingen forskjell i prestasjon mellom kjønn. Problemstillingen er klart 
formulert. 

Populasjonen som utvalget er 
tatt fra er klart definert., og 
utvalget i studien ble inkludert 
på en tilfredsstillende måte. 

Datainnsamling og-analyse er 
standardisert. Konklusjon 
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Utvist empati hos sisteårs-
studentene var ikke dårligere 
enn hos studentene på 
trinnet under, den var 
muligens høyere. Dette kan 
tyde på en diskrepans 
mellom selvvurdert og 
observert empatisk 
oppførsel.  

bestående av studenter fra 
begge aktuelle trinn. Det var 
ganske lik sammensetning av 
kjønn og praksisår. 

Målemetode: MPCC  

Prosedyre: Deltakende 
studenter utførte en OSCE 
som ble filmet observert 
med live video og observert 
av fakultetsansatte trent i å 
bruke MPCC for å måle 
empatisk oppførsel. 
Studentene visste de ble 
filmet, men ikke at 
oppførselen ble spesifikt 
vurdert mtp. Empati. 

Svarprosent: Obligatorisk 
deltakelse, så 100%.  

Dataanalyse: Deskriptiv 
statistikk og ikke-parametrisk 
inferensiell statistikk ble 
brukt for å bestemme 
korrelasjoner mellom 
observert empati, 
studentenes praksisår, kjønn 
og spesialistpreferanse. 
Sistnevnte info innhentet 
ved starten av praksis. Det 
ble gjort en post-hoc test for 
å eliminere de beste og 
verste prestasjonene (3 
studenter av 129: 2 scoret 

 

 

Studenter med en ekstra interesse for menneske-orienterte spesialiteter scoret 
høyere på punktet «handling the patient`s frustration» sammenlignet med de 
interesserte i teknologi-orienterte spesialiteter. 

 

Observert empatisk oppførsel var ikke lavere hos studenter i sitt 2.praksisår 
sammenlignet med de i sitt 1. praksisår. Det ble sett en ikke-signifikant trend mot 
bedre pasient-sentret kommunikasjon hos studenter på sisteåret.  

Styrker: 

-Valid måle- og 
observasjonsmetode 
-Høy svarprosent 
-Måler observert empati med 
en validert metode, i et 
kontrollert miljø 

Svakheter: 
-Alder er vist til å påvirke 
empati i tidligere studier, denne 
faktoren ble ikke vurdert her 
-Lite utvalg 
-Ett tverrsnitt istedenfor 
longitudinell 
-Single-centre design 
-Mangel på egenvurdert empati 
hos disse studentene for å 
kunne gjøre en direkte 
sammenligning 
-At studenter «framfører» for 
observatøren 

Land 

USA 

År datainnsamling 

2014/2015 
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15/15, 1 scoret 1/15)  
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Referanse:  Tavakol S, Dennick R, Tavakol M. Empathy in UK Medical Students: Differences by Gender, Medical Year and Specialty Interest. 
Education for Primary Care. 2011;22(5):297-303. 

Design: Tverrsnittsstudie 

Dokumentasjonsnivå 2b 

Grade Lav 

Formål Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer 

Undersøke forholdet mellom 
medisinstudenters 
empatiscore til kjønn, 
skoleår, og ønske om 
fremtidig spesialisering. 

Utvalg: 853 studenter (55,1% 
kvinnelige) 1.-5.året (5-
årsstudie) ved 1 universitet. 
Fordelingen i totale 
studentkohorten på 1250 er 
63% kvinner/37% menn, og 
det er ca. 250 studenter i 
hvert år på studiet. 

Målemetode: JSPE 

Prosedyre: Deltakerne 
mottok ingen premie.  

Svarprosent: 68% (853 av 
1250). 

Dataanalyse: Svar ble kodet 
og satt inn i SPSS 17. 
Beskrivende analyse ble 
brukt til å beskrive score 
punktvis på JSPE. Vurderer 
score etter resultatene som 
de ble gitt av studentene, 
som gir andre 
scoringsrammer. Hypotesene 
ble evaluert med t-test og 

Gjennomsnittsscore: 5,48 (tilsvarende 110 poeng annen metode) 

Ikke signifikant forskjell i gjennomsnittsscore empati mellom studieårene. Score 
var uendret de første 3 årene, så økte den i 4.året, og så en ikke-signifikant 
nedgang i 5.året i medisinstudiet. 

Kvinnelige studenter scoret signifikant høyere 
enn mannlige (5.55 vs. 5.35). 

 

Studenter som velger menneskeorienterte 
spesialiteter hadde signifikant høyere 
gjennomsnittsscore enn de som foretrakk 
teknologiorienterte spesialiteter. 

 

Problemstillingene er klart 
formulert. 

Populasjonen som utvalget er 
tatt fra er klart definert. 

Vet ikke om utvalget i studien 
ble inkludert på en 
tilfredsstillende måte, 
fremkommer ikke. 

Høy nok svarprosent. 

Datainnsamling og-analyse er 
standardisert. 

Styrker: 
-Valid målemetode 

Svakheter: 
-Ikke informasjon om 
rekruttering 
-Kun selvvurdert empati 
undersøkt 

Konklusjon 

Studien antyder at kjønn og 
spesialiseringsønske er 
prediktorer for empatiscore, 
ikke studieår. 
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Land ANOVA. Tukeys test ble 
brukt for å sammenligne og 
se om forskjellene mellom 
hvert par av gjennomsnitt 
var signifikant. 

England 

År datainnsamling 

Fremkommer ikke. 
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