Lege-pasient-interaksjon
og to begreper om kommunikasjon

Artikkelen beskriver et skille mellom
et semantisk og et pragmatisk begrep
om kommunikasjon, slik begrepene
blir forstatt i moderne filosofi og kog-
nisjonsforskning. Det argumenteres
for at det er viktig a gi leger noe kunn-
skap om begrepene. Grunnen er at
begrepene gir opphav til to forskjel-
lige typer av strategier for i na frem
til en pasients oppfatninger. I tilfeller
hvor pasientens forstielse er vesentlig
forskjellig fra legens, ma legen skape
en felles sprikplattform. Dette inne-
baerer & bruke strategier som Korre-
sponderer med det semantiske begre-
pet om kommunikasjon. Ferst nir et
felles sprik er pa plass, kan legen soke
a forsta hvilke oppfatninger pasienten
har og som pasienten vil at legen skal
forsta at han har. Dette innebzerer a
bruke strategier som samsvarer med
det pragmatiske begrepet.

I de senere ar har mangelfull kommunika-
sjon 1 lege-pasient-interaksjonen fatt en god
del oppmerksombhet i medisin og samfunns-
fag, som i Kringlen & Finset (1), Helman (2)
og Gannik & Launse (3). Utgangspunktet
for diskusjonene er gjerne empiriske under-
sokelser som viser at profesjonelle perspek-
tiver pd sykdom er forskjellige fra perspek-
tiver som pasienter har. Dette har en viktig
etisk dimensjon fordi behandling av en lang
rekke sykdommer, i storre eller mindre grad,
baseres pé antakelser om hvilke oppfatnin-
ger pasienter har (2, 4). A behandle en pa-
sient pé en etisk holdbar mate, a gi ham den
oppmerksomhet og behandling medisinen
mener det er riktig 4 gi ham, samt 4 sikre at
han forstar hvilke forklaringer og instruksjo-
ner legen gir, forutsetter at legen og pasien-
ten forstar hverandres oppfatninger.

Denne artikkelen har to mél. Det forste
malet er & vise at to begreper om kommuni-
kasjon gir opphav til to mater & analysere
lege-pasient-kommunikasjon pa. Et seman-
tisk begrep relateres til tradisjoner innen
sprakfilosofi, som relaterer begrepsbehers-
kelse til sprakforstaelse. I henhold til dette
begrepet dreier kommunikasjon seg om a
knytte de samme begrepene til de samme or-
dene. Et pragmatisk begrep knyttes til tradi-
sjoner innen bevissthetsfilosofi, som analy-
serer kommunikasjon i tilknytning til inten-
sjonale talehandlinger. I henhold til dette
begrepet dreier kommunikasjon seg om &
forsta hvilke oppfatninger en taler har og
som taleren ensker at tilhereren skal forstd at
han har.
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Etter 4 ha klargjort skillet mellom de to
begrepene om kommunikasjon er det andre
malet med artikkelen & argumentere for at
det er god grunn til & gi leger noe kunnskap
om de to begrepene. Hovedpoenget er at be-
grepene gir opphav til to typer strategier
man kan bruke for & ni frem til en persons
oppfatninger, og at det er viktig 4 holde disse
strategiene fra hverandre innenfor omrader
hvor det hender at man ikke forstdr uttrykk
pa den samme maéten.

Profesjonelle perspektiver

og pasientperspektiver

En typisk profesjonell forstéelse av en medi-
sinsk term er i stor grad formet av en omfat-
tende empirisk vitenskapelig teori som leg-
ger vekt pa intersubjektivt tilgjengelige fy-
siske tilstander og hendelser (2, 3, 5, 6).
Legfolks forstdelse av medisinske termer
oppstar vanligvis pa bakgrunn av det man
kan kalle hverdagslige erfaringer og infor-
masjon. Internasjonale studier har gitt mer
presis kunnskap om disse forskjellene, om-
fattende referanser finnes i Helman (2), Lup-
ton (5) og Freidson (7).

For argumentene her vil det ikke vare
nedvendig med en nzrmere diskusjon av
forskjellene forskningen har pavist. Det vik-
tige er at siden en profesjonell forstéelse er
formet av en medisinsk viten legfolk ikke har
kunnskap om, er en profesjonell forstaelse
typisk forskjellig fra en pasientforstéelse.

Empirien rundt forstaelsen av medisinske
termer har fatt forskere til & innse at det er
viktig & analysere selve kommunikasjonen
mellom lege og pasient. Disse diskusjonene
har gjerne vert empiriske, idet malet har
veert & beskrive og klassifisere de forskjel-
lige perspektivene (2—6). Det er viktig & vite
at leger og pasienter ofte forstar medisinske
termer pa forskjellige méter og ogsé hvor-
dan de gjor det. Men slike empiriske fakta
kan ikke i seg selv «sikre at kommunikasjon
skjer». Hvordan skal man ta fatt pa denne
problemstillingen?

Pa bakgrunn av et rammeverk om hva
kommunikasjon innebearer, hvilke betingel-
ser som ma vare til stede for at kommunika-
sjon skal finne sted, kan det & sikre at kom-

munikasjon skjer i et gitt tilfelle forstas som
det & sikre at disse betingelsene er mett. I
systematiske vitenskapelige diskusjoner ber
man derfor avklare hvilke rammeverk om
kommunikasjon man legger til grunn.

Et semantisk begrep

om kommunikasjon

Forstatt pa en semantisk mate skjer kommu-
nikasjon nar en taler og hans tilherer begge
forstar ordene de bruker pé en slik mate slik
at de uttrykker og assosierer de samme be-
grepene med de samme ordene.

Denne innfallsvinkelen til kommunika-
sjon er spesielt fremtredende i tradisjoner
innen moderne spréakfilosofi og kognisjons-
forskning som gar tilbake til Tyler Burge (8,
9). For poengene her er det spesielt to aspek-
ter ved Burges teori som er viktige. For det
forste forutsetter Burge at man kan trekke et
konseptuelt skille mellom en persons for-
staelse av et uttrykk og det begrepet han ut-
trykker med det. Standardméten & gjore det-
te pa er & tenke pé en persons forstaelse av et
uttrykk som det settet av oppfatninger han
har om uttrykket. Min forstéelse av ordet
«gikt» er mine oppfatninger om ordet
«gikt». Man kan diskutere om jeg uttrykker
begrepet gikt eller et annet begrep med
«gikt», men min forstdelse, mine oppfat-
ninger om ordet, er i utgangspunktet gitt. En
beskrivelse av en persons forstaelse er med
andre ord neytral i forhold til hvilket begrep
han uttrykker.

Den andre sentrale ideen til Burge er at
selv en minimumsforstielse av et uttrykk er
tilstrekkelig for & beherske begrepet uttryk-
ket stér for. Det er, i terminologi som gér til-
bake til Putnam (8) og Evans (10), vanlig &
skille mellom «produsenter» og «forbruke-
re» nar det gjelder kompetanse med hensyn
til hva et uttrykk stér for. En produsent er en
person som har ekspertkunnskap om hva et
uttrykk stér for. En forbruker er en som ikke
er ekspert, men som har en minimal forsta-
else slik at han likevel uttrykker begrepet or-
det stér for.

En definisjon av semantisk kommunika-
sjon kan né formuleres slik:

Semantisk kommunikasjon: To personer
uttrykker det samme begrepet x med et ut-
trykk «x» hvis og bare hvis de begge har
oppfatninger om «x» slik at de har en mini-
mumsforstéelse av «x».

I henhold til denne definisjonen er det for
eksempel slik at hvis en lege og en pasient
begge har oppfatninger om «hjerneslagy slik
at de har en minimal eller bedre forstielse av
«hjerneslagy, s uttrykker de det samme be-
grepet hjerneslag med «hjerneslagy.
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Kommunikasjon

i en pragmatisk forstand

Det finnes ogsa en innflytelsesrik pragma-
tisk mate & tenke om kommunikasjon pa.
Man kan tenke pa kommunikasjon som det &
fa en tilherer til & forstd hvilke oppfatninger
man har og som man gjerne vil at tilhereren
skal forsta at man har — det & klare 8 kommu-
nisere sine oppfatninger til en annen. Selv
om to personer knytter de samme begrepene
til de samme ordene og i denne forstand har
det samme spréket, er det ikke slik at de ned-
vendigvis klarer & kommunisere akkurat de
onskede oppfatningene til den andre.

Dette er relevant i tilfeller av lege-pasient-
interaksjon hvor pasienten feler at legen
ikke har forstatt ham pa den «riktige méten».
Det er ikke plausibelt & tro at dette alltid
skyldes at legen og pasienten lever i hver sin
begrepsverden. I mange tilfeller er det mer
plausibelt & tro at andre faktorer ligger til
grunn. Fra doktorens side kan det vare
manglende oppmerksomhet eller utilfreds-
stillende systematisering av informasjon.
Fra pasientens side kan det ofte vaere proble-
mer med & beskrive en tilstand som plager
ham, eller han kan ha problemet med & snak-
ke koherent pd grunn av smerte.

Denne maten & tenke pa kommunikasjon
pé forbindes gjerne med talehandlingsteore-
tikere som Paul Grice (11) og John Austin
(12). Utgangspunktet deres er at ytringer kan
sees pa som intensjonale handlinger. Nar en
taler kommer med en ytring overfor en tilho-
rer, har taleren en intensjon om & kommuni-
sere en bestemt oppfatning. Hvis tilhereren
forstar at talerens intensjon er 8 kommunise-
re akkurat denne oppfatningen til ham, sd
har taleren klart & kommunisere sin oppfat-
ning til tilhereren.

Definisjonen av pragmatisk kommunika-
sjon blir dermed:

Pragmatisk kommunikasjon: En person A
kommuniserer med en annen person B hvis
og bare hvis B forstar at A har en bestemt
oppfatning, og det er As intensjon, med den
talehandlingen han utforer, at B skal forsta at
A har akkurat denne oppfatningen.

For & gjore forskjellen mellom semantisk
og pragmatisk kommunikasjon klarere i til-
knytning til lege-pasient-forhold kan det
vaere hensiktsmessig & diskutere den i hen-
hold til et virkelig tilfelle. Balint (13) beskri-
ver et tilfelle hvor en person P far et alvorlig
elektrisk stat slik at han for en stund mister
bevisstheten. Ingen fysiske abnormaliteter
blir funnet pd sykehuset, og P blir sendt
hjem. P fortsetter imidlertid & klage over
ubehag og konsulterer familielegen. Det blir
foretatt omfattende medisinske tester, men
relevante uregelmessigheter blir fortsatt ikke
funnet. P blir frustrert og kommer med pa-
stander som «De tror at ingenting er galt,
men jeg vet hva som feiler megy.

Balints studie sier ikke mer i detalj om Ps
og legens perspektiver pa de plagene P har,
men det er forenlig med den informasjon
Balint gir at P og legen ikke i vesentlig grad
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er uenige om det faktiske innhold i de terme-
ne de bruker. Nér tilfellet forstads pad denne
maten, er ikke problemet at P og legen knyt-
ter forskjellige begreper til termene de bru-
ker. Problemet er at P vil at legen skal gjore
noe med plagene han har, men at legen ikke
forstar at dette er Ps intensjon. Han har ikke
forstatt hvordan P tenker om sin egen situa-
sjon og de hépene han har for konsultasjo-
nen og som han gjerne vil overbringe til
legen.

Viktig a skille mellom begrepene

For en doktor som meter en pasient, er det
ofte viktig & forsta hvilke oppfatninger pa-
sienten har om seg selv og konsultasjonen.
Det er selvsagt mindre viktig i en del tilfeller
hvor man kan basere diagnostisering og be-
handling pé rene observasjoner. Det finnes
imidlertid en lang rekke tilfeller som ikke er
slik. Mange ganger finnes det ikke noe av-
gjorende biologisk kriterium, eller det er av
praktiske eller kontekstuelle grunner ikke
hensiktsmessig eller mulig & finne et krite-
rium. [ slike tilfeller ma legen ofte, i storre
eller mindre grad, basere diagnostisering og
behandling pa det han anser som pasientens
oppfatninger om seg selv og det som plager
ham (4, 14)

Et annen grunn til at det er viktig at leger
forstar hvilke oppfatninger pasienter har, er
at pasienter ofte ma forstd de instruksjonene
leger gir dem med hensyn til egenbehand-
ling. Et godt eksempel kan vare instruksjo-
ner en pasient med diabetes far.

En tredje grunn er fundamental og neer-
mest prinsipielt umulig & komme utenom.
Nar man velger fremgangsmaéte for & oppna
en korrekt diagnose, ma man i forste om-
gang vurdere pasienten som et objekt frem-
gangsmaten kan vaere plausibel i forhold til.
Legen mé i forste omgang velge bort noen
muligheter og konsentrere seg om andre.
Det er pasientens rapporter om seg selv, for

eksempel om ubehag eller smerte et bestemt
sted, samt legens fortolkning av disse som
uttrykk for pasientens oppfatninger, som be-
stemmer valg av strategi for diagnostise-
ring.

Sé langt om hvorfor det er viktig at leger
nar frem til pasienters oppfatninger for at en
lang rekke konsultasjoner skal vare vellyk-
kede. Hvilke fremgangsmater skal sa leger
velge? Som blant andre Kringlen & Finset
(1) viser, finnes det et utall av strategier, av-
hengig av den konteksten legen og pasien-
ten befinner seg i. Det skulle imidlertid vere
klart at korresponderende til de to begrepe-
ne om kommunikasjon jeg har presentert, sa
finnes det to typer av strategier for 4 né frem
til pasienters oppfatninger.

Korresponderende til det semantiske be-
grepet ber leger bruke strategier som har til
hensikt & skape en sa god forstielse at pa-
sienter uttrykker det samme begrepet som
legene selv. Forst nér en slik sprakplattform
er pa plass, kan leger ta fatt pa det pragma-
tiske begrepet, ved & bruke strategier for &
oppna rimelige antakelser om hvilke oppfat-
ninger pasienten har om seg selv og konsul-
tasjonen. Poenget er at legen né kan bygge
pé den felles sprikplattformen. Han kan ba-
sere sine fortolkninger av pasientens per-
spektiver og ensker pd korrekte antakelser
om hva pasienten mener med de ordene han
bruker.

Viktigheten av & ha en felles sprakplatt-
form kan illustreres med et eksempel. En pa-
sient har en mangefull forstielse av «diabe-
tes» og «blodsukker» slik at han ikke uttryk-
ker begrepene diabetes og blodsukker. Man
kan videre forestille seg at pasientens lege
forseker a instruere pasienten med hensyn til
egenbehandling, hvordan han skal male
blodsukkernivé etc. Pasienten klarer ikke &
forstd instruksjonene. Legen blir oppgitt
over at det tar sa lang tid & fa pasienten til &
forsta hva han skal gjere.

Grunnen til at pasienten ikke oppfatter le-
gens instruksjoner er ikke, som legen tror, at
pasienten har problemer med & systematise-
re informasjonen legen gir. Grunnen er at
han ikke har forstatt de medisinske ordene i
forste omgang. Derfor forstar han ikke hva
legen mener med de enkeltsetningene han
ytrer. Det legen mé gjore er 4 gé et skritt til-
bake og bedre pasientens forstielse. Hvis
han gjer det, vil pasienten oppfatte hvilke
begreper legen uttrykker med ordene «dia-
betes», «blodsukker» og «insulin», og der-
med ogsa oppfatte instruksjonene legen gir.
I korthet, legen og pasienten klarer ikke &
kommunisere i en pragmatisk forstand siden
de ikke kommuniserer i en semantisk for-
stand i forste omgang.

Hvis pasienter og leger regelmessig for-
stod medisinske termer pad samme maéte, vil-
le det ikke vaere sa viktig & skille mellom de
to begrepene om kommunikasjon. Da ville
man lettere kunne forsvare bruken av et uav-
klart sekkebegrep om kommunikasjon, samt
ideen om at strategier for a sikre en vellykket
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samtale kan veere uavklart i forhold til de to
begrepene om kommunikasjon. Men nar
forskjellene i forstdelse er sd store som de
empiriske studiene har vist, er det viktig at
leger har noe kunnskap om forskjellen mel-
lom semantisk og pragmatisk kommunika-
sjon.

Anvendelse

Noen vil kanskje innvende at det ikke er hen-
siktsmessig a skille mellom det semantiske
og det pragmatiske begrepet om kommuni-
kasjon hvis de ikke har klarere normative
implikasjoner enn det jeg hittil har pekt pa.
For & imetegé en slik innvending vil jeg ut-
dype noe mer hvordan jeg mener at leger i
praksis kan nyttiggjore seg kunnskap om de
to begrepene.

Jeg vil forst si noe om det semantiske be-
grepet. I henhold til definisjonen pa seman-
tisk kommunikasjon var det slik at en pa-
sient md ha en minimumsforstaelse for at
han skal uttrykke det samme begrepet som
legen. Strategier for a sikre at pasienten og
legen har et felles sprak ma derfor, fra legens
side, veere strategier som sikrer at pasienten
fér en slik forstéelse.

Men hva vil det egentlig si 4 ha en mini-
mumsforstielse? Hva det vil si & ha en mini-
mumsforstéelse er ikke apenbart, og dess-
uten finnes det s mange forskjellige typer
ord at det virker vanskelig & gi en generell
definisjon som har klare normative implika-
sjoner.

Lesningen pa dette problemet er & soke a
unngd & definere hva en minimumsforstielse
er. For en rekke medisinske termer finnes det
en klar tilstrekkelig betingelse for a ha opp-
nadd en tilfredsstillende forstéelse, nemlig
kunnskap om termenes vanlige leksikale de-
finisjon eller utlegning. Med dette menes
ikke medisinsk kunnskap om detaljerte r-
saksforhold og forhold til andre objekter, til-
stander og hendelser. Legfolk skal rimelig-
vis ikke behave & ha omfattende kunnskap
om dette nettverket for & beherske vanlige
medisinske begreper. Forslaget er snarere at
kunnskap om den vanlige definisjonen eller
utlegningen, slik den kan finnes i et vanlig
leksikon, vil vere tilstrekkelig for & ha en
forstaelse som er god nok for begrepsbehers-
kelse.

En god del termer som brukes i lege-pa-
sient-interaksjon har riktignok ikke noe presis
definisjon, slik som «slapphet», «dgsighet»,
«ubehagy, «syk», eller «smerte». Dette er
ord som har en solid tradisjon utenfor det
profesjonelle miljoet, og som legfolk derfor,
istarre eller mindre grad, foler seg berettiget
til & forsta pd en méte som ikke nedvendig-
vis er i trdd med en profesjonell forstaelse.
For en rekke ord er det imidlertid rimelig
klart hva en vanlig korrekt definisjon eller
utlegning er, og for disse ordene vil en pa-
sient vanligvis rette seg etter doktorens bruk.
Burge nevner det engelske ordet «arthritis»
som et typisk eksempel (9). Andre eksemp-
ler kan veere «hjerneslagy, «diabetesy, «lun-
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gebetennelse», «AIDS», «kolesteroly, «galle-
blaerey, «prostata» eller «emfysem». «Hjer-
teinfarkty er for eksempel i Cappelens
ettbindsleksikon (15) definert som «skade
pa hjertemuskulaturen pga. stans av blod-
stremmen i en kranspulsaregrein, oftest som
folge av blodpropp». De fleste navn pé syk-
dommer som har klare biologiske kriterier
faller inn under denne klassen, det samme
gjor de fleste navn pé fysiske objekter, til-
stander og hendelser som det er vanlig a re-
ferere til i lege-pasient-interaksjon.

Det jeg vil foresla er at leger ber, i de til-
feller der det virker relevant, ha slike defini-
sjoner eller utlegninger i tankene. Hvis legen
har sikret seg at pasienten i rimelig grad har
kunnskap om den leksikale definisjonen el-
ler utlegningen, sd har pasienten en forstd-
else som er god nok for a beherske det kor-
responderende begrepet. Poenget er at dette
er en betingelse som det i svaert mange tilfel-
ler ikke skulle vare vanskelig for legen &
sikre at er meott. Ofte vil det vere tilstrekke-
lig at han er eksplisitt overfor pasienten om
hva som er den rette forstéelsen.

En videre konkret anvisning pa hvordan
misforstaelser kan unngés faller utenfor den-
ne fremstillingen. En detaljert anvisning opp-
fatter jeg dessuten til dels som en oppgave for
praktiserende leger selv. Man kan ikke pé for-
héand gi en generell bruksanvisning som dek-
ker alle mulige kontekster. Det ma i alle tilfel-
ler brukes skjonn for & avgjere om pasientens
forstéelse er god nok, og om det er viktig og
fruktbart & legge vekt pa forstielsen hans.

Nar det gjelder den andre typen strategier
som korresponderer med det pragmatiske be-
grepet, strategier som alene har til hensikt &
nd frem til en pasients kognitive perspektiv, sa
virker det mer opplagt hva leger ber gjore.
Dette er ogsd mer velkjent fra medisinsk lit-
teratur om lege-pasient-interaksjon. Jeg vil
derfor ikke gé i detalj nér det gjelder dette be-
grepet, men noen poenger er pa sin plass.

Noe av det viktigste vil veere a innse at pa-
sienten ikke har et medisinsk perspektiv pa
problemer som plager ham. I den grad det er
mulig ber legen ta seg tid til 4 lytte til pasien-
ten slik at han fér et helhetlig perspektiv pa
hvordan pasienten tenker (4, 5, 14, 16, 17).
De praktiske forholdene rundt konsultasjo-
nen bor ogsa legges til rette slik at pasienter
foler det bekvemt & uttrykke de oppfatninge-
ne de har.

I forbindelse med det pragmatiske begre-
pet virker mye av det Kringlen & Finset (1)
sier relevant. De legger vekt pa faktorer som
intervjuteknikk, tillitsforhold mellom lege
og pasient og vektlegging av det som er vik-
tig for pasienten. Noe av den ovennevnte in-
ternasjonale litteraturen (2, 3, 5) som beskri-
ver og klassifiserer forskjellige perspektiver
pa sykdom, har ogsa klare implikasjoner for
hvordan en lege ber ga frem: Hvis en lege
har kunnskap om at pasienter av typen T
gjerne har et bestemt perspektiv P, sa har en
lege god grunn til & tro at en pasient av typen
T som oppseker ham har perspektiv P.

Avslutningsvis ber det bemerkes at det
ikke er urimelig 4 anta at leger har en impli-
sitt oppfatning av forskjellen mellom det se-
mantiske og det pragmatiske begrepet om
kommunikasjon. Nér en lege forteller en pa-
sient at pasienten har en sykdom «x», vil han
vanligvis forklare pasienten hva «x» stér for,
i det minste s& lenge «x» ikke er en daglig-
dags betegnelse legen har grunn til & tro at
pasienten behersker fra for. Tilfeller hvor le-
gen tar pasientens forstaelse for gitt og heller
forseker & oppfatte hvilke oppfatninger pa-
sienten har, faller derimot inn under pragma-
tisk kommunikasjon.

Det faktum at leger har en implisitt opp-
fatning av skillet mellom de to formene for
kommunikasjon, betyr ikke at det er uned-
vendig & begrepsfeste skillet. En bevisst-
gjoring av distinksjonen vil fore til at den i
storre grad blir anvendt i de tilfeller der det
er relevant, og ogsa medfere at det blir enk-
lere & anvende den. Jeg har dessuten gitt
distinksjonen et substansielt innhold, spe-
sielt er det blitt lagt vekt pa hvilke betingel-
ser som mé vare oppfylt for at semantisk
kommunikasjon skal skje.
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