PROFESJON OG SAMFUNN M

Maling av pasientsentrert kommmunikasjon

Nar ein skal male om konsultasjo-
nar er pasientsentrerte, blir det
brukt metodar som er utbreidde
innan kvantitativ forsking om kli-
nisk kommunikasjon. Ved to slike
metodar, Roter interaction ana-
lysis system (RIAS) og Verbal
response mode (VRM), blir dei
verbale ytringena til bade legen
og pasienten koda og talt som
handlingar av bestemte typar, og
frekvens og fordeling av dei kan
gje eit relevant utgangspunkt for
vurderinga. Bée verktgy har like-
vel veikskapar i hove til & fange
opp sider ved kommunikasjons-
bidraget til pasienten. Kvalitative
tilneermingar, som konversasjons-
analyse og diskursanalyse, kan
fungere som korrektiv til meto-
dane.
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«Pasientsentrert kommunikasjon» har
gjennom fleire tidr blitt utvikla som eit nor-
mativt omgrep for bruk i opplaering og
behandling (1, 2). Det har og blitt brukt for
4 undersoke om bestemte konsultasjons-
stilar faktisk slar ut i pasientvelnoye og
helseresultat. I have til slike empiriske
undersgkingar oppstar det eit metodologisk
problem (3) — omgrepet far her ein
deskriptiv funksjon i undersekingar der ein
nyttar metodar henta fra kvantitativ fors-
king p4 klinisk kommunikasjon, men desse
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metodane legg ikkje sjolve til grunn nettopp
dei moment som definerer omgrepet om
pasientsentrert kommunikasjon. Det er difor
behov for ei kritisk vurdering av dei
deskriptive verkteya til dei aktuelle meto-
dane. Ei slik kritisk vurdering foreset
likevel i sin tur at omgrepet «pasientsentrert
kommunikasjon» i det heile kan fyllast med
eit tilstrekkeleg presist deskriptivt innhald.

Som utgangspunkt for ei kritisk vurdering
av to utbreidde kvantitative metodar vel eg
ein operasjonell definisjon av omgrepet
som nyleg er blitt sett fram av Epstein og
medarbeidarar (4). Etter denne definisjonen
omfatter pasientsentrert kommunikasjon
fire moment:

— Framkalling og forstding av pasientens
perspektiv — uro, forestellingar, forvent-
ningar, behov, kjensler og funksjonsmatar

— Forstaing av pasienten i hans eller hennar
unike psykososiale kontekst

— Oppnding av felles forstaing av problemet
og av behandlinga slik at den siste er
i samsvar med pasientens verdiar

— Hjelpe pasienten til & dele makt og ansvar
ved & involvere pasienten i den utstrek-
ning pasienten sjolv ensker det

Roter interaction

analysis system (RIAS)

Debra Roter har utvikla systemet (RIAS-
metoden) for & analysere nettopp klinisk
kommunikasjon (5). Ved RIAS-metoden
blir dei verbale ytringane til legen og
pasienten koda (dvs. beskrive) og talt som
handlingar av bestemte typar. Dei aktuelle
handlingstypane blir sorterte innan to
hovudgrupper for sosioemosjonell og pro-
blemloysande utveksling, og dei fleste (men
ikkje alle) undergruppene gjeld for bade
legen og pasienten.

Pa grunnlag av kodinga blir det gjeve ei sta-
tistisk framstilling av ferekomstane av dei
verbale handlingstypane innan eit empirisk
materiale. Pa forklaringsnivaet kan ein ut
ifra ei slik framstilling jamfore forekom-
stane av verbale handlingstypar for béae
partar for & kunne seie noko om statistiske
og eventuelle kausale samanhengar, t.d. om
graden av samsvar mellom legens sosio-
emosjonelle stadfesting av pasienten og
pasientens ytring av uro over eigen helsetil-
stand (jf. det forste momentet innan defini-
sjonen av pasientsentrert kommunikasjon
ovanfor). RIAS-metoden har ogsa vist seg
nyttig for kartlegging av graden av domi-

nans i lege-pasient-forholdet malt ut ifra
kven som stiller flest spersmal (jf. det fjerde
momentet innan definisjonen ovanfor), og
Roter har utvikla matar & intervenere pa ved
a lere pasientar 4 stille fleire sparsmal (6).

Kritisk vurdering

Det kan reisast kritikk mot sjelve klassifika-
sjonen av dei aktuelle handlingstypane.
Sjolv om den er empirisk basert i eit stort
datamateriale, gjev Roter inga analytisk
grunngjeving i form av overordna prinsipp
for klassifikasjon (bare intuitivt baserte
metakategoriar — «sosioemosjonell» og
«oppgavefokusert utveksling»). Dette er
uheldig for den intersubjektive statusen til
resultata frd forsking basert pad RIAS-
metoden: Korleis skal ein kunne jamfore
slik forsking med forsking pé klinisk kom-
munikasjon som nyttar andre kodingskate-
goriar, korleis skal ein vidare kunne jamfore
forsking basert pd RIAS-metoden med
kommunikasjonsforskning utanfor det kli-
niske feltet? Dette siste momentet er rele-
vant for vurderinga av om RIAS-metoden
eignar seg til & male graden av pasientsen-
trert kommunikasjon. Pasienten er ein
ikkje-spesialisert kommunikativ akter og
slik malberar av livsverdas stemme (7).
For a beskrive korleis pasienten uttrykker
si sjukdomsoppleving med bakgrunn i ei
unik psykososial kontekst (jf. det andre
momentet i definisjonen ovanfor), er det
relevant & kunne jamfore med forsking péd
kommunikasjon utanfor den kliniske kon-
teksta. Ei slik jamforing er viktig for

a kunne seie noko om akterane endrar kom-
munikativ atferd nar dei blir del av ei kli-
nisk kontekst.

Kodingskategoriane som RIAS-metoden
nyttar er meint a vere sensitive i hove til
den kliniske konteksta ved at nokre katego-
riar er spesifiserte bare for legens ytringar.
Eit deme: I eit svar (8) pa ein kritikk sett
fram av Sandvik og medarbeidarar (9) for-
svarer Roter at bare legens ytringar skal
kodast ved kategorien for «back-channelsy,
dvs. minimale ytringar («OK», «akkuraty,
«mmm...») som indikerer merksam lytting,
interesse eller oppmuntring nar den andre
har ordet. Roter viser til at pasientar gene-
relt vil trenge slike handlingar fra legens
side i ei anna utstrekning enn legen vil
trenge det fra pasienten, og at tilsvarande
ytringar i pasientens munn har ein annan
funksjon — desse uttrykker snarare positiv
forstaing og semje.
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Sandvik og medarbeidarar (9) hevder der-
imot at slike ytringar bade for lege og
pasient kan sjdast pa som signal for ulike
matar & tolke og vurdere den andres ytring
pa. Slik McNeilis har peika pa, kan pasien-
tens minimale ytring tyde ««I’ve heard
youy, but not necessarily that «I under-
stand»» (10). Vi ser at Roters asymmetriske
koding av minimale ytringar kan f& uhel-
dige konsekvensar for mélinga av pasient-
sentrert kommunikasjon. Viss pasientens
minimale ytringar ved drefting av behand-
lingsform i tiltaksfasen konsekvent blir
koda som positiv forstaing og semje, kan
det vanskeleg fangast opp viss samtalekon-
teksta gjer det klart at pasienten ikkje bare
signaliserer merksam lytting, men 0g
mangel pa forstding eller endd motvilje (jf.
det tredje momentet i definisjonen ovanfor).
Det kan slik heller ikkje fangast opp om og
korleis legen responderer pa slike signal.

Verbal response mode (VRM)

VRM-metoden er blitt utvikla av William

B. Stiles innan ein psykoterapeutisk tradi-

sjon (11, 12). Den har eit sett kodingskate-

goriar for bade klinisk og ikkje-klinisk

kommunikasjon der alle kategoriane gjeld

for bde partars ytringar. VRM-metoden legg

til grunn tre prinsipp for klassifikasjon av

i alt atte typar verbale handlingar (tab 1):

— Kven si erfaring er tema og opphav for
ytringa?

— Gjer talaren krav pé & vite noko om lyt-
taren si erfaring?

— Kven sireferanseramme blir lagt til grunn
for ytringa?

Nér t.d. ei ytring blir koda som eit spersmal,
er det lyttarens erfaring som er tema/
opphav. Talaren gjer ikkje krav pa & ha
kunnskap om lyttarens erfaring, bare si
eiga, men det er talarens referanseramme
som blir lagt til grunn.

VRM-metoden blir ikkje brukt bare for

a kartlegge korleis dei ulike typane hand-
lingar er fordelte pa lege og pasient, ein har
ogsd underspkt korleis handlingstypane er
grupperte parvis og markerer interaksjons-
menster i konsultasjonens ulike fasar (13,
14). Ei slik underseking kan i sin tur seie
noko om kommunikasjonen er lege- eller
pasientsentrert (13), serleg med tanke pa
kven si referanseramme som blir lagt til
grunn for dei handlingar som utgjer slike
menster (jf. det tredje momentet i defini-

sjonen ovanfor). P4 grunnlag av slike under-
sokingar kan rad gjevast om korleis kom-
munikasjon kan gjerast meir pasientsentrert
ved & opne for ei forhandling om i kor stor
grad pasientens livsverdsforankra (versus
legens biomedisinske) referanseramme skal
gjelde for konsultasjones ulike fasar.

Kritisk vurdering

Stiles gjennomforer ei dobbel koding, der
han skil mellom ei ytrings grammatiske
form og ytringas formal («intent») (12). Det
er den siste kodinga som er den sentrale. For
at eit formal skal spele ei rolle for kodinga,
skal det ha offentleg karakter, ikkje skjult
som ved manipulasjon. Dette har bade
metodologisk relevans med tanke pa eit
mogleg samsvar mellom lyttars og kodars
oppfatning av ytringa, og det viser sam-
stundes at VRM-kategoriane gjeld for inter-
subjektive handlingar (12) — handlingar som
prinsipielt krev ein medakter som er i stand
til & forsta kva slags handling som er utfort.

Den intersubjektiviteten som blir lagt til
grunn, er likevel primaert av reint kunn-
skapsteoretisk natur. Det er prinsipielt
mogleg for bade lyttar og kodar & vite kva
det kommunikative forméalet med ei ytring
er. Spersmélet etter ytringas formal har som
foresetnad at det er slutningar om talarens
intensjon som avgjer spersmalet om kva for
handling som blir utfert i og med ytringa.
Korleis ytringa faktisk blir oppfatta av lyttar
og korleis denne oppfatninga blir vist
gjennom verbal, paraverbal eller ikkje-
verbal respons, blir her sekundert, slik det
ogsa blir det ved RIAS-koding. Dette far
konsekvensar for maling av pasientsentrert
kommunikasjon.

Ved VRM-koding er (slutningar om) tala-
rens intensjon tilstrekkeleg for bestemming
av kven si referanseramme som gjeld for
ytringa, (slutningar om) talarens intensjon
avgjer t.d. om ei ytring skal oppfattast som
ein refleksjon (lyttars referanseramme) eller
som ein interpretasjon (talars referanse-
ramme). Stiles si individualpsykologiske
forankring av verbale ytringars handlings-
meining reiser tvil om kor adekvat VRM-
metoden er for analysa av pasientens og
legens forhandling om kva referanseramme
som skal gjelde innan dei ulike fasane av
ein konsultasjon (jf. det tredje momentet av
definisjonen). Det individualpsykologiske
utgangspunktet kan undergrave snarare enn

Tabell 1 VRM-metodens klassifikasjon av i alt atte typar verbal handling (12)

Kven si efaring

er tema og opphav? krav pa a vite noko om?

Den andre Den andre

Den andre Talaren

Talaren Den andre

Talaren Talaren
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Kven si erfaring gjer talaren

Kven si referanseramme?

Den andre Talaren
Refleksjon Fortolking
Anerkjenning Spersmal
Stadfesting Radgjeving
Opplysing Gje seg til kienne

opne for studier av korleis ei slik forhand-
ling kan skje gjennom samarbeid og deling
av makt og ansvar (jf. det fjerde momentet
av definisjonen).

Kvalitative tilneermingar

som korrektiv

Kvalitative tilneermingar kan fungere som
korrektiv for RTAS- og VRM-metodene.
Ved kvalitative tilneermingar blir ikkje ver-
bale yringar koda og talt i eit omfattande
empirisk materiale — ein fingranskar snarare
ein bestemt konsultasjon med tanke pé kor-
leis lege og pasient nettopp her koordinerer
sin aktivitet gjennom strukturerte sekvensar
av ytringar. Konversasjonsanalysa (conver-
sation analysis) har blitt utvikla som meto-
disk verktoy for 4 beskrive korleis ytringar
far meining og status som handlingar
gjennom sekvensar av talarskifte (speaker
turns), bade lyttarens respons og den opp-
havelege talarens neste ytring blir her vik-
tige for & klarlegge den opphavelege
ytringas status som handling. Ei slik tilnaer-
ming er nyttig i undersekinga av kva for
referanseramme som gjeld i dei ulike fasane
av ein konsultasjon. I heve til psykotera-
peutiske samtaler har det t.d. blitt vist kor-
leis terapeutens forslag til reformulering av
klientens problempresentasjon virkar ved at
dei steg for steg féar klienten til & akseptere
ei viss referanseramme for den vidare sam-
tala (15, 16). Med andre ord — spersmalet
om terapeutens ytring er (i VRM-termino-
logi) ein refleksjon (klientens referanse-
ramme) eller ei fortolking (terapeutens refe-
ranseramme), er ogsd avhengig av klientens
respons. Ved & vise korleis ytringar forst far
meining som sosiale handlingar i sekvensar
av talarskifte, kan denne tilnrminga ha
overforingsverdi og virke som eit korrektiv
til VRM-metodens individualpsykologisk
funderte kodepraksis.

Diskursanalysa (disourse analysis) trekker
ogsa inn samtalas sosiale kontekst: Data om
talarens kjonn og sosiale status og data om
institusjonell kontekst blir her med pé

4 bestemme kva som blir gjort gjennom det
som blir sagt. Denne tilnerminga har opna
for undersekingar av korleis allmennlegen
responderer péd kvinnelege pasientars pre-
sentasjon av helseplager (17), og av korleis
omgrepet om pasientautonomi kan analyse-
rast innan rammene av ein dialog mellom
pasienten, hennar lege og hennar parerande
(18). Gjennom sin sensitivitet for sosial
kontekst er diskursanalysa serleg eigna til
a kartlegge korleis maktrelasjonar blir etab-
lert gjennom spraket. Gjennom sin studie
har Ainsworth-Vaughn (19) vist korleis
pasientar direkte og indirekte krev makt

og medverknad gjennom verbal handling —
dette skjer serleg ved at dei introduserer
eigne tema i samtala og ved deira ulike
métar 4 stille spersmél pa. Ved & fingranske
korleis pasientars reiser krav om makt, og
ved & vise at slike krav blir mélbore og mot-
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tatt innan sekvensar av koordinert verbal
aktivitet, gjev studien deme p& matar

a beskrive deling av makt og ansvar pé (jf.
det fjerde momentet i definisjonen) som gar
utover RIAS- og VRM-metodenes koding
og teljing pa dette punktet. Denne observa-
sjonen er ikkje meint som noko generell
diskvalifisering av RIAS- og VRM-meto-
dene qua kvantitative metodar, observa-
sjonen stor snarare vurderinga at kvantita-
tive og kvalitative tilneermingar til klinisk
kommunikasjon kan komplettere og kor-
rigere kvarandre ved 4 fylle dels ulike
deskriptive og eksplanatoriske behov (20).

Manuskriptet ble godkjent 79. 2005.
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