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I samtalen mellom lege og pasient kan språklige signaler være vanskelige å oppfa�e eller
tolke. Kunnskap om hvordan pasienter formidler erfaringer og opplevelser i
konsultasjonen kan hjelpe legen til å gjenkjenne mønstre og forstå skjulte budskap.

Vi gjennomførte seks gruppesamtaler med til sammen 31 deltakere kort tid e�er siste
konsultasjon. Samtalene ble ta� opp på lydbånd, skrevet ut ordre� og analysert kvalitativt.

Vi fant sju gjennomgående språklige karakteristika: Opplevelsene ble gjengi� i jeg-form,
med få direkte beskrivelser av legens ord eller handlinger. Subjektivitet ble understreket
ved bruk av verb som «føle» og «tenke». Negative opplevelser kny�et til det enkelte
legemøtet ble som regel generalisert ved at «han» eller «hun» ble by�et ut med det
upersonlige «man» eller flertallsformen «de». Kritikk ble formulert vagt og diffust. Ved
formidling av negative følelser var det utstrakt bruk av modererende u�rykk. Nøytrale
u�rykk med mange mulige tolkinger som «OK» og «greit» ble hyppig brukt. Negative
følelser ble formidlet sterkere ikke-verbalt enn verbalt.
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Leger vil kunne oppfa�e mer av pasientenes skjulte negative emosjonelle signaler ved å
være oppmerksomme på slike språklige karakteristika og ved økt oppmerksomhet overfor
ikke-verbale tegn som tonefall og mimikk.

Dialogen mellom lege og pasient utgjør en vesentlig del av den allmennmedisinske
konsultasjon. Slike samtaler har vært gjenstand for forskning de siste 20 år (1 – 6). En viktig
utfordring for legen er å få tak i pasientens oppfatninger, forventninger og agenda (7).
Legene klarer ikke alltid å oppfa�e pasientenes budskap, og pasientene klarer ikke alltid å
formidle til legen det de har på hjertet (7).

De�e er den andre av to artikler som omhandler pasientenes umiddelbare opplevelser
e�er en konsultasjon. I den første artikkelen ble det sa� søkelys på hvilke innholdsmessige
elementer i konsultasjonen som pasientene la mest vekt på (8). Det kan være vanskelig å
oppfa�e språklige signaler i konsultasjonen. Vi har valgt å supplere beskrivelsen av
pasientenes opplevelser med en analyse av noen språklige særtrekk ved disse
beskrivelsene. Kunnskap om hvordan mening og følelser u�rykkes umiddelbart utenfor
legekontoret kan bidra til forståelse av hva som skjer mellom lege og pasient under selve
konsultasjonen. Slik kunnskap kan også øke legers evne til å fange opp og tolke språklige
signaler som le� vil kunne oversees eller feiltolkes.

Målse�ingen med denne artikkelen er å karakterisere hvordan pasienter verbalt u�rykker
seg når de beskriver sine opplevelser i konsultasjoner hos allmennpraktiker.

Materiale og metode

Studiens materiale og metoder er mer utfyllende beskrevet i den første artikkelen (8). 31
pasienter fra alle fire landsdeler ble intervjuet i seks grupper. Pasientene ved hvert
legesenter ble rekru�ert fortløpende av hjelpepersonalet e�er hver konsultasjon hos
legen. Legene visste ikke hvilke pasienter som ble rekru�ert. Tid fra konsultasjon til
intervju varierte fra null til fire dager.

Informantene ble spurt om sine opplevelser, først åpent og dere�er ved hjelp av åpne
spørsmål og eventuelt spesifikke nøkkelspørsmål i henhold til en intervjuguide. Det ble
lagt vekt på en informantsentrert og lite styrende lederstil i gruppene for å stimulere til
åpen og fri diskusjon deltakerne imellom. Gruppeleders hovedoppgave var å bidra til en
konstruktiv gruppedynamisk prosess.

ANALYSE

Alle intervjuene ble ta� opp på lydbånd og skrevet ut ordre�. Databearbeiding ble utført
ved hjelp av en kvalitativ analytisk prosess. E�er første gjennomgang ble forskjellige
språklige karakteristika notert. Teksten ble dere�er gjennomgå� mange ganger, gruppe for
gruppe, hver gang ut fra forskjellig perspektiv i henhold til de identifiserte karakteristika.
Alle relevante u�rykk og avsni� ble markert. Disse delene av teksten ble dere�er
systematisert, kondensert, sammenfa�et og fortolket (9). Spesielt beskrivende sitater ble
identifisert. De gjenværende karakteristika ble til slu� vurdert opp mot originalutskriftene
ved å søke e�er alternative u�rykksmåter og motsa�e eksempler (10 – 13).

Våre data er en dialog om en dialog. Det som primært interesserte oss, var ikke dialogen i
fokusgruppene som sådan, men beretningene som informantene gav om sin siste
konsultasjon. Dialogen fra fokusgruppene ble derfor analysert som en tekst, ikke som en
samtale, med unntak av temaet verbal og ikke-verbal kommunikasjon i gruppene. Teksten
ble analysert både på et grammatisk nivå og på et nivå med hensyn til ordvalg (14).

FORFAT TERNES FORFOR STÅELSE

Metaanalyser av dialogen under konsultasjonen har vist at legene bruker mye av sin tid på
å stille spørsmål og gi informasjon (15). Vi forventet derfor å finne mange mer eller mindre
direkte referater av hva legene sa. Videre hadde vi i vår kliniske virksomhet opplevd mange
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konsultasjoner hvor affektive signaler hadde vært vanskelig å forstå eller tolke. Vi vet at
pasienter, som en avspeiling av større personlig investering, formidler mer affekt i
konsultasjonen enn det legene gjør (16).

Studien ble godkjent av regional komit‘ for medisinsk forskningsetikk.

Resultater

Det var en del klare fellestrekk i måten våre pasienter formulerte seg på når de beskrev sine
opplevelser ved siste konsultasjon. Vi identifiserte sju gjennomgående verbale
karakteristika.

To kjennetegn handlet om hvordan informantene beskrev seg selv og ikke legen som
fortellingens hovedperson. Fem kjennetegn handlet om hvordan informantene på ulike
måter dempet negative vurderinger av legen, i motsetning til positive beskrivelser.

FØR STE PER SON ENTALL

På det grammatiske nivå valgte informantene svært ofte å beskrive konsultasjonen i første
person entall. Informasjon om hva legene hadde sagt eller gjort ble ofte utela�, men kom
noen ganger frem indirekte:

«Det som fikk meg til å føle meg så vel, var at han reagerte akkurat slik som jeg hadde håpet
at han ville.»

«Det var veldig godt å prate med legen.»

På samme måte ble spørsmål eller u�alelser fra legen gjerne gjengi� ved hjelp av
informantens eget svar:

««Nei, jeg har ikke ha� noe feber,» sa jeg.»

På denne måten ble samspillet mellom aktørene i konsultasjonen fortrinnsvis gjengi� som
personlige historier med pasienten som hovedperson, og hvor legen spilte en indirekte
rolle og relativt sjelden ble referert direkte:

«Jeg gikk til legen på grunn av smerter i ryggen. Jeg går vanligvis hver tredje måned på
grunn av blodtrykket, som har vært li� høyt. Men e�er at jeg fikk de nye medisinene, er det
helt fint. Jeg var ganske nervøs, på grunn av de�e med ryggen. Jeg visste jo ikke hva som
feilte meg, så det var en le�else å bli fortalt hva det var. Jeg var veldig tilfreds med måten
han forklarte det for meg på.»

På denne måten beskrev informantene sine tidligere erfaringer, sin medisinske historie og
sine aktuelle plager og problemer. I tillegg inkluderte informantene detaljerte beskrivelser
av hva de hadde forventet, hva de selv tenkte, gjorde og følte underveis, gjerne sammen
med en ofte ordre� gjengivelse av deres egne ord til legen:

«Jeg gikk til legen fordi jeg hadde vondt i ryggen. Jeg følte at det var jo greit. Jeg kom inn og
sa: «Jeg har vondt her og jeg vil gå til kiropraktor.» Jeg visste selv hva jeg ville ha. Så jeg sa at
«Nå har jeg ha� vondt i ryggen i å�e år, så nå må jeg til spesialist».»

« JEG FØLER»  OG « JEG TENKER»

At informantene var mest oppta� av sin egen opplevelsesverden, kom også til u�rykk i valg
av ord, og ble understreket av den utstrakte bruken av «jeg føler» og «jeg tenker». På den ene
side fremhevet våre informanter på denne måten den subjektive natur av så vel positivt
som negativt fargede evalueringer. På den annen siden åpnet slik subjektivitet for større
variasjon av mening:

«Jeg føler ikke at jeg kan fortelle legen hva han skal gjøre.»

«Jeg følte at det var en utmerket undersøkelse.»

«Det jeg tenker om de�e, er at det kanskje kunne vært gjort på en li� annen måte. Men
de�e er kanskje bare noe som jeg føler.»
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FR A PER SONLIG TIL  GENERELL

Informantene dempet negative vurderinger av legen. På det grammatiske nivå kom de�e
særlig til u�rykk ved bruk av upersonlige pronomener. Når informantene beskrev
personlige opplevelser av negativ karakter, ble personlige pronomener som «han» eller
«hun» svært ofte by�et ut med det upersonlige «man» eller flertallsformen «de»:

«Jeg var i grunnen le�et og glad, han hørte på meg og gav meg henvisning. Men det har ta�
å�e år. Derfor var jeg egentlig li� irritert. Hva tenker de om deg når du går der og klager
igjen og igjen?»

En informant som hadde kjent legen sin i mange år, begynte med å snakke svært pent om
ham, i første person: «Legen min er alltid veldig hyggelig, avslappet, og veldig menneskelig,
han viser aldri at han er stresset eller at de�e må gå fort.»

Hun introduserte dere�er tvil og usikkerhet: «Men jeg er egentlig ganske urolig, jeg føler
meg ikke sterk, jeg vet ikke hva jeg skal gjøre. De forstår til et visst punkt, men når de ikke
finner noe galt på røntgen eller noe, tar de meg ikke helt alvorlig. Jeg vet ikke helt om de
tror på smertene mine.»

DIFFUSE OG VAGE BESKRIVELSER

Informantene var svært varsomme med å u�ale seg negativt om legenes opptreden.
Negative aspekter ble ofte beskrevet på en diffus, vag og lite spesifikk måte: «Nei, jeg vet
ikke riktig, det er jo ikke så artig, men man venner seg jo til det, jeg hadde jo ventet lenge,
da jeg kom inn, hadde han all verdens tid, virket det som, kanskje ikke helt bra, det heller.»
Ikke sjelden ble negative følelser først formidlet indirekte og så utdypet e�er direkte
spørsmål fra gruppeleder eller deltakerne, til dels også lite konsistent, slik den følgende
dialogen mellom gruppeleder og samme informant illustrerer:

Gruppeleder: «Du har sagt noe om dine frustrasjoner under denne konsultasjonen. Kan du
si li� mer om samtalen du hadde med legen din?»

«Min mening om denne legen er at jeg ikke vil gå dit igjen, for jeg når ikke frem til ham. Det
viser seg at det er to verdener.»

Gruppeleder: «Kan du si li� mer om ikke å nå frem?»

«Det virker ikke som han er interessert. Han er mer oppta� av denne eleven og av
datamaskinen. Jeg må jo si at det er li� frustrerende, egentlig. Om man tar det så sterkt
personlig, da, som det egentlig er.»

Samme informant, li� senere i intervjuet: «Jeg vet ikke hvor mye lenger jeg vil bruke de�e
legesenteret, men jeg skal gi ham ‘n sjanse til. Jeg har en time om en måned, jeg vil gjerne
snakke med ham om noe av de andre plagene mine også.»

MODERERENDE ELLER FOR STERKENDE UT TRYKK

Motviljen mot å si noe negativt om den siste konsultasjonen ble y�erligere forsterket ved
et utstrakt bruk av modererende u�rykk. Eksempler på de�e er «li� irritert», «kanskje en
smule skuffet», «bare av og til har jeg følt at». På den annen side ble ros og positive
opplevelser nesten alltid forsterket – «veldig fornøyd», «utrolig hyggelig» og «svært
hjelpsom».

NØY TR ALE ORD OG UT TRYKK

Språket i konsultasjonen kan også på en effektiv måte bli til hinder for en meningsfylt
gjensidig formidling (6). Vi fant at våre informanter brukte en del tilsynelatende nøytrale
u�rykk som «OK», «greit», «ikke noe problem». Imidlertid viste det seg at disse u�rykkene
dekket et vidt spekter av meninger, som varierte fra et ønske om ikke å u�ale seg til en klart
positiv mening: «Det var helt OK, det var det virkelig, helt flo�», eller til en mer prøvende:
«Det var vel greit, egentlig.» Aktpågivenhet overfor stemmeleie og ansiktsu�rykk var ofte
helt nødvendig for å fange opp både innhold og affekt kny�et til slike u�alelser, noe som
igjen understreker hvor viktig det er for leger å være sensitive overfor informantenes
forskjellige ikke-verbale signaler.
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DISKREPANS MELLOM FØLELSER FORMIDLE T VERBALT OG IKKE-VERBALT

Negative emosjonelle reaksjoner ble formidlet i alle gruppene. Et påfallende trekk var at
selv når pasientene var sterkt følelsesmessig engasjert, forble ord og u�rykk forbausende
moderate. På den måten fremstod utskriftene følelsesmessig klart mer nøytrale enn selve
samtalene, eksemplifisert ved følgende utsagn fra en ung kvinne som i gruppen gav u�rykk
for å ha ha� en svært ubehagelig opplevelse:

«Nei, jeg var for så vidt ganske le�et fordi jeg var ferdig med disse greiene. . . . og akkurat
idet jeg gikk ut, så sa hun at det kanskje var noe annet enn hun først hadde trodd. Så da ble
jeg li� usikker . . . Og så at jeg skulle komme tilbake hvis det ikke hjalp. Så da ble jeg li�
småirritert på akkurat det der, men det var ikke noe alvorlig uanse�, så . . .»

Diskusjon

Det var slående og tankevekkende i hvilken grad informanten og ikke legen var
hovedpersonen i informantenes beretninger. De�e rimer godt med resultatene fra en
tidligere studie, der informantene var mer oppta� av problemet som hadde ført dem til
legen og mindre av det som ble introdusert av legen under selve konsultasjonen (17).
Pasienter er i sin egen verden av plager og mulige forklaringsmodeller, og hendelsene, slik
pasientene erindrer dem, filtreres gjennom personlig forståelse. De�e aksentuerer
betydningen av å legge vekt på pasientenes persepsjon i dialogen mellom lege og pasient.
Eksempelvis ny�er det lite om legen bruker en stor del av konsultasjonen til å gi viktig
informasjon dersom pasienten ikke fanger den opp, forstår eller husker den.

Et lege-pasient-forhold er et forhold med ulik maktbalanse – mellom en hjelper og en som
skal hjelpes, mellom en frisk og en syk, mellom en som har taushetsplikt og en som kan
fortelle om besøket til hvem som helst. Denne maktfordelingen vil nødvendigvis påvirke
hvordan aktørene forholder seg i relasjonen, og hvordan de u�aler seg om den. Det felles
rom mellom lege og pasient syntes å være et følsomt område som informantene beskrev
med stor forsiktighet. Ved å kny�e u�alelser til egne tanker og følelser syntes det le�ere for
informantene å u�rykke mening uten å tape ansikt, fremstå som uvitende eller virke
dømmende. I gruppesamtalene fungerte beskrivelser formet som subjektive tolkinger som
den viktigste inngangsbille�en til informantenes opplevelser.

Pasienter tenderer til å være mer kritiske til helsevesenet generelt enn til spesifikke
helsetjenester (18), og såkalt makro- og mikrotilfredshet har vært anta� å u�rykke
forskjellige deler av den totale tilfredshet (19). Vår observasjon av et nærmest konsekvent
skifte i bruk av pronomen fra personlig til upersonlig i forbindelse med spesifikk negativ
affekt indikerer en nær sammenheng mellom opplevelser kny�et til spesifikke hendelser
eller personer og negative emosjoner u�rykt i generelle vendinger. Ved å omse�e negative
emosjoner til mer sosialt aksepterte og mindre truende generelle former kan det for
pasientene være le�ere å u�rykke følelser som frustrasjon eller skuffelse. For den enkelte
lege kan imidlertid en slik transkripsjon le� tilsløre egen delaktighet og dermed gjøre det
vanskeligere aktivt å gå inn i problemstillinger kny�et til det enkelte forhold mellom lege
og pasient.

Informantene beskrev mange positive erfaringer kny�et til legemøtet, og disse ble gjerne
språklig forsterket ved at informanten eksempelvis ikke bare var bli� ta� godt vare på,
men ta� svært godt vare på. En negativ opplevelse, derimot, var som regel bare var li�
frustrerende. I samtaler med pasienter kan det være til hjelp for legen å være klar over at
slike modererende u�rykk i forbindelse med negativ affekt ikke betyr at den emosjonelle
dimensjonen er bagatellmessig, slik man le� kan få inntrykk av.

Aktpågivenhet overfor stemmeleie og ansiktsu�rykk var ofte helt nødvendig for å fange
opp både innhold og affekt kny�et til spesielt de mange nøytrale ord og vendinger som
hyppig ble brukt. De�e understreker hvor viktig det er for leger å være åpne for
pasientenes forskjellige ikke-verbale signaler. Mye av den emosjonelle kommunikasjonen i

 

Pasienters ordvalg og u�rykksmåter om siste konsultasjon hos allmennpraktiker | Tidsskrift for Den norske legeforening



en konsultasjon formidles ikke-verbalt, ved hjelp av tonefall og kroppsspråk. Det er viktig
at legens kommunikative signaler er konsistente (20 – 22). Våre funn tyder på at det
tilsvarende er mye ny�ig og viktig informasjon å hente fra pasientenes ikke-verbale
kommunikative atferd. De�e bør det legges vekt på, ikke minst i legenes videre- og
e�erutdanning (23). DiMa�eo og medarbeidere avdekket at leger som var sensitive overfor
pasientenes ikke-verbale emosjonelle signaler, ble bedre evaluert av pasientene enn
mindre sensitive kolleger (20). Levinson og medarbeidere fant at et kommunikasjonskurs
for primærleger som gikk over to og en halv dag kunne påvirke både innhold og grad av
affekt i konsultasjonene (24).

Vår undersøkelse baserer seg på samtaler i grupper, hvor deltakerne ved hjelp av en rekke
språklige karakteristika unngikk å kny�e negative opplevelser opp mot den enkelte
konsultasjon eller enkelte lege. Forholdet mellom lege og pasient er sensitivt og sårbart,
preget av ubalanse mellom makt og avhengighet. Det virker derfor sannsynlig at
tilsvarende restriksjoner som deltakerne her demonstrerte utenfor legekontoret, også vil
gjøre seg gjeldende i selve konsultasjonen. Det at intervjuerne kunne oppfa�es som
representanter for helsevesenet, kan ha bidra� til de�e. En helt uavhengig gruppeledelse
kunne ha ført til andre, men kanskje ikke så relevante funn, fordi språklige fenomener som
kan fungere som barrierer mellom pasient og lege, var det vi ønsket å undersøke. Gruppene
var preget av stor verbal aktivitet, hvor spesielt innspill fra andre deltakere i gruppen
syntes å virke stimulerende. En slående observasjon var at vi som gruppeledere ikke
umiddelbart registrerte den generelle uviljen mot å u�rykke negative oppfatninger på en
direkte og spesifikk måte. De�e kan si noe om hvor vanskelig det kan være for leger å
oppfa�e slike fenomener i konsultasjonen, med mindre man er spesielt oppmerksom på
dem.

Forfa�ernes hovedbase i praktisk klinisk medisin og kommunikasjon har nok preget
innhenting av data, analyse, konklusjoner og presentasjonsform. En mer språkteoretisk
tilnærming ville ha kunnet gi� en annen analyse. Målse�ingen med denne artikkelen var
imidlertid å gi praktisk anvendbare råd for leger i klinisk virksomhet. En tenkt pasient ville
kanskje sagt det slik:

Konklusjon

«Hvert møte med legen blir til en personlig historie med meg selv i sentrum. Slike historier
forteller jeg helst med utgangspunkt i mine egne følelser eller tanker. Det er le�est å
u�rykke takknemlighet eller begeistring, da kan man liksom legge på, mens misnøye eller
skuffelse er vanskeligere. Da tyr jeg gjerne til utveier som at jeg gjør om enkeltepisoder til
mer generelle betraktninger, blir diffus og vag eller jeg toner det hele ned. Jeg vet at jeg re�
som det er bruker ord som er så nøytrale at de kan være vanskelige for legen å tolke. For
eksempel sier jeg ganske ofte at ting er «greit». For å forstå hva jeg virkelig mener, er det
viktig at legen ser meg. Ofte formidler jeg mer med kroppsspråket mi� enn jeg gjør i rene
ord.»

Studien er finansiert av Kvalitetssikringsfondet, Den norske lægeforening. Vi takker de
medvirkende ved følgende legekontorer: Ila legesenter, Lierbyen legesenter, Markveien
legesenter, Mortensnes legekontor, Nordbyen legesenter, Olsvik legesenter, Røa
helsesenter, Sund senter, Ulriksdal legesenter og Valentinlyst legesenter.
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