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huset/Sahlgrenska, Géteborg
elmir@wlab.gu.se

ELMIR OMEROVIC, docent, spe-
cialistlakare, kardiologkliniken,
Sahlgrenska universitetssjuk-

I Sverige finns i dag ca 33000 yrkesverksamma ldkare. Den
typiska, kliniskt verksamma ldkaren dr kompetent och vil-
motiverad med stark yrkesidentitet. Varje dag fattar varje en-
skild likare hundratals beslut, baserade pa miangder av kom-
plex information, i sokandet efter bidsta mojliga hilsa och vil-
befinnande hos sina patienter. Varje sadant beslut avgorsien-
lighet med evidensbaserad medicin och den kunskap som
stindigt ansamlas i médngden av publicerade forskningsresul-
tat.

Men eftersom det dr omojligt for en enskild individ att be-
hirska hela den informationsmingd som finns tillgianglig
inom modern medicinsk vetenskap, uppstar forstas problem.
Darfor tillampar ldkare, precis som manga andra yrkesgrup-
per, tumregler nar vi fattar vara beslut. Dessa beslutsproces-
ser kallas »heuristik« inom kognitiv psykologi.

Dessa kognitiva redskap, som delvis opererar i vart under-
medvetna, 4r nddviandiga i en miljo ddr komplexa beslut mas-
te fattas i ett hogt tempo. Men dven om heuristik ar nodvéan-
digt for att lyckas i den kliniska vardagen kan den forleda oss
till att begd kognitiva fel (tankefel). Dessa fel kan fa allvarliga
konsekvenser inte bara for patienternas hélsa utan dven for
deras liv.

Syftet med den hir artikeln dr att belysa en potentiell bristi
den nuvarande utbildningen for kliniskt verksamma likare,
tex AT-ldkare, ST-ldkare och specialistlidkare. Det teoretiska
resonemanget som framfors hir kan sannolikt tillimpas dven
pa andra arbetsmiljoer och personalkategorier som har lik-
nande forutsittningar.

De tankar som beskrivs grundas pa litteraturstudier och
samtal med forskare, likare och studenter. Till detta har jag
lagt mina egna erfarenheter och reflexioner fran min utbild-
ning och mitt arbetsliv.

Den kliniska beslutsprocessens psykologi

If a man will begin with certainties, he shall end in doubts; but if

he will be content to begin with doubts he shall end in certainties.
Sir Francis Bacon

Psykologer har studerat de kognitiva mekanismernaibesluts-
processen och identifierat en rad faktorer som kan leda oss
vilse. De har upptickt att heuristik visserligen underlittar si-
tuationer dir man maste ta snabba beslut men ofta leder till
felaktiga slutsatser. Likare maste ofta ta manga snabba be-
slut; antingen pa grund av medicinska nodsituationer eller
heltenkelt darfor att de maste se till manga patienter under en
begransad tid.

For att fatta korrekta beslut i klinisk praxis maste likare
forst samla in all relevant information som underlag. Detta
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»Men det har visat sig att vi ar
lika benagna att fatta felaktiga
beslut som manga andra yrkes-
kategorier...«

uppnas bist genom att stilla de réitta fragorna, tolka svaren pa
rétt sitt och avgora nér det dr dags att sluta leta vidare [1].
Trots att detta later ganska enkelt, kan vilseledande heuristik
och kognitiva fel resultera i allvarliga konsekvenser. Man kan
tro att likare har littare for att uppticka sddana fallgropar
som resultat av de manga ar vi dgnat at utbildning. Men det
har visatsig att vi dr likabendgna att fatta felaktiga beslut som
manga andra yrkeskategorier med kortare eller ingen akade-
misk utbildning [2, 3].

I psykologiska studier har det visat sig att personer som
uppfattar sig sjdlva som bra beslutsfattare dr sdarskilt bendgna
att bega tankefel. Studier som bygger pa bade simulerade fall
och enkditer visar att lakare som yrkesgrupp dr benédgna att
begakognitiva fel och dirmed fatta felaktiga beslut.

Olika tankefel
Inom heuristik kategoriseras de olika tankefelen i flera grup-
per. Hir anges ndgra av de kliniskt mest relevanta grupperna.

Representativitet. I en studie fick sjukskoterskor ge forslag
péaen diagnos i tva fiktiva patientscenarion [4]. De fiktiva pa-
tienterna uppvisade symtom som tydde pa antingen hjirtin-
farkt eller stroke. En grupp av skéterskorna fick ta del av yt-
terligare information, tex att patienten nyligen blivit uppsagd
fran sitt jobb eller att patientens andedrikt luktade alkohol.
Den tillagda informationen visade sig ha en sa stor inverkan
pa sjukskoterskornas forslag att manga inte kopplade sam-
man symtomen till en allvarlig fysisk orsak (dvs stroke eller
hjartinfarkt). Effekten av tilliggsinformationen var likartad
for bade legitimerade sjukskoterskor och sjukskoterskestude-

msammanfattat

Kliniker méste varje dag fatta
viktiga besluti behandlingen
av deras patienter. Idealet ar
att dessa beslut fattas med
hjalp av méngder av komplex
information fran evidensba-
serad medicin och den stén-
digt 6kande méngden av
publicerade forskningsresul-
tat.

Eftersom det &r omaojligt for
en enskild individ att éver-
blicka all den informationen,
anvander lakare olika tum-

regler —mentala processer
som inom kognitiv psykologi
bendmns »heuristik«.

Trots att tumregler ar bade
nddvandiga och vérdefulla,
kan de tyvarr medfora att 1a-
kare begar allvarliga fel, vil-
ket ivarsta fall kan fa 6des-
digra konsekvenser for deras
patienter.

Syftet med artikeln ar att be-
lysa en mojlig bristiden nu-
varande utbildningen av kli-
niskt verksamma ldkare.
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»Studier visar dock att den vikti-
gaste orsaken till medicinska
felbehandlingar sallan ar tidsbrist
eller bristande kunskap.«

rande. Det tyder pa att heuristik hade storre paverkan pa de-
ras diagnoser dn graden av utbildning.

Tillgidnglighet. I en studie bad man likare att bedoma san-
nolikheten for att deras patienter drabbats av sepsis. Det visa-
de sig att de likare som nyligen vardat sidana patienter Gver-
skattade riskerna [5]. Ett annat exempel dr tendensen att
overskatta risken for missbruk av opiater, vilket kan leda till
underbehandling av svar smirta. Risken for att utveckla
missbruk har visat sig vara lag, men eftersom den fatt stor
publicitet har det lett till att risken 6verskattas [6, 7].

Overkonfidens. Forskningen har visat att de flesta av oss 4r
mer sjdlvsdkraivarabeslut an vad vi borde vara [8]. Eftersom
de flesta medicinska diagnoser innebér en viss osidkerhet, vet
viatt ndstan alla likare kommer att gora fel forr eller senare.
Overdriven sjilvsikerhet (6verkonfidens) kommer ocks4 till
ytan nir likare betygsitter sina egna kliniska fiardigheter.
Man har visat att bade primiarvardslikare och medicinska
onkologer 6verskattat sin forméga att behandla smérta, trots
att de haft bristande kunskap om farmakologisk smértbe-
handling [9]. Farorna med Overdriven sjidlvsidkerhet dr up-
penbara. Likare som Gverskattar sin formaga riskerar att
omedvetet bedriva suboptimal, eller direkt felaktig, behand-
ling.

Bekriftelsefel (confirmation bias). Under motet med sin
patient skapar ldkaren tidigt hypoteser om mojliga skal till
patienternas besvir. Det kan dédrefter vara latt att forbise
symtom som inte stimmer 6verens med det antagande som
redan gjorts. Det dr naturligt att anta att likemedlet vi haller
pa att administrera dr den ritta medicinen. Den uppenbara
informationen om att vi har fel likemedel, exempelvis en eti-
kett mérkt efedrin i stédllet for det forvintade epinefrin, igno-
reras eller misstolkas for att bekrifta vara forvintningar. Det
ar av avgorande betydelse att ldkarna &r standigt mottagliga
for information som talar emot deras initiala arbetshypote-
Ser.

Forankring/justering. Anvindningen av betablockerare i
behandlingen av akut hjiartinfarkt och hjiartsvikt lanserades
till stor del av forskande likare i Goteborg. Det har tagit
manga ar att fa internationell acceptans for den hir revolutio-
nerande farmakologiska strategin, men den tillimpas nu 6ver
hela virlden. Foljaktligen har konceptet fatt hog status i vart
resonemang om hur patienter med hjirtinfarkt bér behand-

mfakta 1. Tips for att fatta battre beslut

e Fundera igenom huruvida
deninsamlade informatio-
nen faktiskt arrelevant for
ditt beslut ellerom den sna-
rare representerar ett epife-
nomen eller sidospar.

 Skapa alternativa hypote-
ser till ditt problem.

« Stéll dven fragor som mot-
bevisar, snarare dn bekréf-
tar, din arbetshypotes.

« Fraga dig om du har gjort
dig skyldig till ett heuris-
tiskt tankefel.
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Flgur 1. Ankomst-EKG:t visade tecken pa akut hjartinfarkt.

Figur 2. Konorarangiogrammet visade — forvdnansvart nog — nor-
mala kérl.

Figur 3. Ventrikulografi vi-
sade utbredd akinesiidet
apikala segmentet — ett
Overraskande fynd.

las. Nir data fran en ny studie (COMMIT) visade att anvind-
ningen av betablockerare vid akut hjartinfarkt kan vara farlig
[10] eftersom den Okar incidensen av kardiogen chock, mottes
studien av stark kritik. Tidigare rutiner dndrades inte, med
motiveringen att de inte paverkades av resultaten i studien.

Ett praktiskt exempel

En eftermiddag i januari 2005 blev jag och mina kollegor in-
formerade om att en patient med misstédnkt akut hjdrtinfarkt
var pd vig in. Patienten var en tidigare frisk 58-arig kvinna,
som drabbats av akuta brostsmirtor tva timmar tidigare. Hon
hade dessutom utvecklat andningssvarigheter och illamaen-
de.

Vid ankomsten till sjukhuset var patienten smirtpaverkad,
systoliskt blodtryck var 90/60 mm Hg, puls 96/min, och i sta-
tus noterades dyspné och rassel over lungorna. EKG visade
dalig R-vagsprogression, ST-sdankningar och T-vagsnegativi-
tet (Figur1).

Till var stora forvaning visade angiografin inga signifikan-
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mfakta 2. Forslag till atgarder

e Fraga larare och studiean-
svariga om deras kunska-
peroch installning nér det
galler dmnet »klinisk be-
slutsprocess«.

e Introducera dmnetredan
under grundutbildningen,
texunder kursen i konsul-
tationskunskap.

¢ Infoga &mnet som ett obli-
gatoriskt kunskapsmoment
under AT- och ST-tjanstg6-
ringen.

e Organisera fordjupande
kurserinom dmnetinom
ramen for ST-block samt i
vidareutbildning for specia-
listlakare pa kliniker.

ta stenoser (Figur 2) eller andra uppenbara tecken pa akut
koronarsyndrom. Flodeti LAD (frimre nedatstigande grenen
av vianster koronarartir) var nagot langsammare #an normalt,
men for 6vrigt sag vi inget anmarkningsvart.

Pa grund av diskrepansen mellan patientens symtom och
undersokningsfynden utfordes en ventrikulografi som up-
penbarade ett, for oss, 6verraskande fynd (Figur 3). Den visa-
de att de apikala delarna av hjirtat var akinetiska trots att de
resterande basala delarna av hjdrtat var hyperkinetiska.

Trots att vi var mycket forvanade over vara diagnostiska
fynd, utan att direkt erkdnna det for varandra, fattade vi ti-
digt ett beslut om att var arbetsdiagnos skulle vara akut koro-
narsyndrom med plackruptur i LAD och en in situ-trombos,
som sannolikt spontanupplosts men dnda orsakat en utbredd
ischemisk skada. Patienten 6verfordes till HIA for fortsatt
vard. Hon utvecklade endast litt troponin T-lickage (TnT 0,6
ug/1), och ultraljudsundersokning av hjiartat bekriftade ut-
bredd apikal akinesi, som spridit sig till samtliga tre koronar-
territorier.

MR-undersokning av hjartat tva dagar senare visade inte
forekomst av nagon hjiartinfarkt och inte heller nagon hypo-
perfusion i de drabbade regionerna. Patienten informerades
om att hon hade drabbats av hjartinfarkt och hjirtsvikt. Folj-
aktligen fick hon sedvanlig behandling for akut koronarsyn-
drom och hjartsvikt inklusive warfarin pa grund av utbredd
akinesi. Under de ndrmaste 3—4 dagarna forbittrades hennes
objektiva och subjektiva tillstand, och hon skrevs ut till hem-
met med diagnoserna akut hjidrtinfarkt och hjiartsvikt. Inga
ytterligare undersokningar gjordes under vardtiden.

En vecka senare kom vi pé, tack vare en kombination av
lyckliga omstidndigheter och serendipitet, att patienten drab-
bats av en speciell form av akut stresskardiomyopati, som
kallas takotsubo-kardiomyopati eller »apikal ballonering av
vianster kammarex.

Sedan dess har vi diagnostiserat 115 fall av takotsubo-kar-

REFERENSER 4. BrannonLA, Carson KL. There-
1. RussoJE, Schoemaker PTH. Win- presentativeness heuristic: influ-

diomyopati i Vastra Gétalandsregionen, vilket utgor en av de
storsta kohorternai vérlden.

Det hir fallet kan dock anvidndas for att pa ett bra sétt illu-
strera hur vi gjorde oss skyldiga till fyra heuristiska tankefel.

= Representativitet: Patientens karakteristiska symtom och
den kliniska bilden liknade symtom och klinisk bild hos ti-
digare patienter med hjirtinfarkt och hjirtsvikt. Vi sortera-
de ddrfor in patienten i samma kategori.

e Tillgdnglighet: Det forsta vi tinkte pa var akut koronarsyn-
drom, vilket paverkade véara beslut.

= Overkonfidens: Trots de avvikande fynd och data som vi
motte for forsta gangen i var praxis, kiande vi oss sikra i var
diagnos. Vireflekterade inte 6ver om vi kanske hade fel.

* Bekriftelsefel: Istdllet for att stidlla fragor som gick emot var
forstadiagnos letade vii stillet aktivt efter information som
skulle bekrifta den, tex flodet i LAD, tromb som upplostes
spontant etc.

Riktade pedagogiska insatser behovs

Likare maste ofta fatta snabba beslut i en arbetsmiljo med
hogt tempo. Studier visar dock att den viktigaste orsaken till
medicinska felbehandlingar sédllan dr tidsbrist eller bristande
kunskap. Anledningen dr mycket oftare att kognitiva fel upp-
statt ndr information samlats in och bearbetats. Ett 6kat med-
vetande om heuristiska principer och kognitiv partiskhet ar
ett viktigt steg mot att minska antalet felaktiga beslut i den
kliniska vardagen.

Men detta kan inte uppnas utan riktade pedagogiska insat-
ser. I dag ber6rs amnet inte i likarnas utbildning, trots 4m-
nets hoga praktiska virde.

Den hir artikeln kommer att anvindas som underlag for en
fortsatt diskussion om behovet av en anpassad utbildning
inom @mnet kognitiv psykologi och den kliniska beslutspro-
cessen,; i forsta hand inom var egen klinik, men fragan kom-
mer dven att foras vidare till andra kliniker med utbildnings-
ansvar. Det kan vara 6nskvirt att inte bara ge basal informa-
tion utan dven erbjuda mojligheter att férdjupa sig inom dm-
net.

W Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.
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