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Cv

Jeg er uddannet cand.psych. fra Aarhus Universitet i 2007. Siden 2005 har jeg
vaeret ansat ved Ernering og Sundhedsuddannelsen pd VIA University College
(VIA Erneering og Sundhed), hvor jeg er lektor og underviser i psykologi,
sundhedspaedagogik, didaktik og kommunikation. Jeg har blandt andet undervist
i den motiverende samtale i mange ar, og en del af min undervisning er meget
direkte tilknyttet praktikken og praksis i form af praktikforberedende og -
faciliterende undervisning fgr, under og efter praktikophold. Jeg er endvidere
tilknyttet VIAs forskningscenter for pzedagogik og dannelse, program for
professionsdidaktik. Jeg har ogsa veret studievejleder i mange ar og varetaget
koordineringen af praktikophold i Thailand. Mine forskellige funktioner
afspejler en stor interesse og drivkraft hos mig, som gar i retning af relationer og
forbindelse, bade de nzere en-til-en-relationer savel som mellem teori og praksis,
og pa tveers af fag, professioner, kulturer og praksisser.

Et af mine hjertebgrn er de gveklientforlgb, jeg har vaeret med til at bygge op i
vores ESKlinik pd VIA Ernering og Sundhed, hvor de studerende under
supervision fir mulighed for at gennemfgre et kostvejledningsforlgb med
klienter fra 'den virkelige verden’. Her arbejdes der med den motiverende
samtale i teori og praksis i samspil med ernzering, diaetetik og gvrige fag. Det har
abnet en dgr for mig ind i den dizetetiske verden, da jeg herigennem er blevet
introduceret til Nutrition Care Process-modellen (NCP), en disetetisk
vejledningsmodel, der tilbyder en struktur, kritisk teenkning og et feelles sprog
for dizetbehandling og kostvejledning. En stor del af mit arbejde bestar saledes
ogsdiatarbejde med og forske i NCP nationalt og internationalt, og jeg har blandt
andet vaeret med til at oversatte NCP og den tilhgrende terminologi til dansk.
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ENGLISH SUMMARY

This dissertation seeks to highlight the importance of conversation in dietary
counselling for persons with cancer. As a person with cancer you can be referred
to a dietitian if you experience eating or weight loss issues seeing that this can
have a crucial influence on your treatment as well as your quality of life. For the
person with cancer, dietary counselling is not necessarily only about optimising
their diet and stabilising their weight. In equal measure, it might be about
understanding and handling the fact that one has trouble eating - and simply
coming to terms with the illness and treatment you find yourself in the midst of.
During the dietary counselling, one might therefore have to take into account
physical as well as psycho-social and existential matters.

How can one as a dietitian handle and navigate in this complexity? What is the
significance of how you communicate in dietary counselling? How can you
communicate about nutrition and weight in a way where it becomes meaningful
for both the dietitian and the person with cancer? That is the focal point of this
Ph.D. dissertation where the following research question has guided the
exploration:

What characterises communicative qualities in dietary counselling
with persons with cancer, and how can a dialogic and person-
centred approach that supports both the dietitian and the person
with cancer be developed?

The aim of the dissertation has been to explore and specify the importance of the
conversation in dietary counselling along with - and in - practice through an
action research process with the purpose of strengthening dietitians’ counselling
skills and the options of persons with cancer. In the exploration of this, I have
followed two dietitians at a Danish university hospital during their dietary
counselling sessions with persons with cancer and subsequently spoken to the
persons with cancer and their next of kin. The two dietitians and I have metin a
dialogic research circle throughout the whole action research process where we
have explored and developed their conversational practice together.

Theoretically and methodologically, the dissertation draws on especially Carl
Rogers’ person-centred approach (Rogers, 1951, 1957, 1962), William Miller and
Stephen Rollnick’s thinking in Motivational Interviewing (Miller & Rollnick,
2013), and Helle Alrg’s dialogic approach in coaching and action research (Alrg
etal, 2017; Alrg, 2018; Alrg & Hansen, 2017b; Alrg & Kristiansen, 1998, 2006).



DIALOG | DIATBEHANDLING

The dissertation offers insight into some communicative challenges appearing in
the participating dietitians’ current practice for dietary counselling with persons
with cancer. The challenges are shown in the fact that the conversations tend to
show elements of check-ups with an internal agenda and a functionality and
solution focus. Furthermore, the dissertation also provides insight into what
characterises communicative qualities in dietary counselling with persons
with cancer. The dissertation identifies three circumstances in particular: clear
speech, person-centred guidance, and relational attention.

e  (lear speech is when the dietitian is transparent and explicit in his or her
explanations and metacommunication: what needs to be addressed, why it
is important, and how it can be handled. Furthermore, clear speech is when
the dietitian speaks in a language comprehensible for the person with cancer
and their next of kin.

e Person-centred guidance is guidance with autonomy. It is when the dietitian
introduces what the conversation can be about - and includes the person
with cancer to the extent the person wants this and can handle it. It is also
when the dietitian offers information and options adjusted to the individual
and based on the person with cancer’s wants and needs.

e Relational attention entails that the dietitian pays attention to building
rapport with the person with cancer, and that the dietitian is oriented
towards how the person with cancer is doing, physically as well as mentally.
Furthermore, it entails attention to what the person with cancer is motivated
for and capable of.

Finally, the dissertation introduces the development of a dialogic and person-
centred approach to conversation based on the above. Two dialogic tracks
have unfolded. One track concerns the development of a dialogic conversational
structure that can guide dietitians in the dietary counselling with persons with
cancer. The dissertation introduces a number of important considerations with
regards to a dialogic and person-centred approach to conversation. The second
track concerns a contribution towards a dialogic research circle as a method for
exploring and developing (conversational) practices. The dialogic research circle
is based on three elements: a dialogic spirit, co-reflection, and video as extended
foundation for dialogue and reflection. This dissertation must be considered a
contribution to research in the communicative aspects of dietary counselling.
The dissertation offers insight into the fact that true conversation as part of
dietary counselling is significant with regard to the outcome of the counselling
for patients and next of kin. It also has implications for whether or not the
dietitian succeeds in explaining the purpose and possibilities of the dietary
counselling. A person-centred and dialogic approach to conversation where the
dietitian is relationally attentive, directive in a person-centred and dialogic
spirit, and clear and to the point seems to support the practice of dietary
counselling.



DANSK RESUME

Denne afhandling handler om samtalens betydning i disetbehandling til
kraeftramte. Som kraeftramt kan man blive henvist til en diaetist, hvis man
oplever spise- og vaegttabsproblematikker, da det kan have afggrende
indflydelse pa ens behandling sdvel som livskvalitet. En dieetbehandlingssamtale
handler for den kreeftramte dog ikke ngdvendigvis kun om dizetoptimering og
vaegtstabilisering. Den handler maske i lige sd hgj grad om at forsta og handtere,
at man har svert ved at spise - og i det hele taget at kunne begribe det sygdoms-
og behandlingsforlgb, man pludselig befinder sig i. I dizetbehandlingssamtalen
kan man derfor blive ngdt til ogsd at skulle tage hgjde for sdvel fysiske,
psykosociale som eksistentielle forhold.

Hvordan kan man som dizetist handtere og navigere i denne kompleksitet? Og
hvilken betydning har det her, hvordan man taler sammen i dizetbehandlingen?
Hvordan kan man kommunikere om ernzering og vaegt, sa det bliver menings-
fuldt for bade dizetist og kraeftramt? Det er omdrejningspunktet for denne ph.d.-
afthandling, hvor fglgende forskningsspgrgsmal har guidet udforskningen:

Hvad kendetegner kommunikative kvaliteter i dizetbehandlings-
samtaler med kraeftramte, og hvordan kan der udvikles en
dialogisk og personcentreret tilgang, der understgtter bade
dizetist og kraeftramt i samtalen?

Afhandlingens ambition har veeret at undersgge og konkretisere samtalens
betydning i dieetbehandling sammen med - og i - praksis igennem en aktions-
forskningsproces med henblik pa at styrke diatisters vejledningskompetencer
og kraeftramtes handlemuligheder. I udforskningen heraf har jeg fulgt to
dizetister ved et dansk universitetshospital i deres disetbehandlingssamtaler
med kreeftramte patienter og efterfglgende talt med de kreeftramte og
pargrende. De to dizetister og jeg har mgdtes i en dialogisk forskningscirkel
igennem hele aktionsforskningsprocessen, hvor vi sammen har udforsket og
udviklet deres samtalepraksis.

Teoretisk og metodisk treekker athandlingen iseer pd Carl Rogers’ person-
centrerede tilgang (Rogers, 1951, 1957, 1962), William Miller og Stephen
Rollnicks tenkning i den motiverende samtale (Miller & Rollnick, 2013) samt
Helle Alrgs dialogiske tilgang i hjeelpersamtaler og aktionsforskning (Alrg et al.,
2017; Alrg, 2018; Alrg & Hansen, 2017b; Alrg & Kristiansen, 1998, 2006).
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Afhandlingen giver indblik i nogle kommunikative udfordringer, der viser sig i
de deltagende dietisters aktuelle praksis for disetbehandlingssamtaler med
kreftramte. Udfordringerne viser sig i, at samtalerne bazerer preaeg af at veere
kontrolsamtaler med en indre dagsorden og en primer funktionalitets- og
losningsfokusering.

Samtidig giver afhandlingen ogsa indsigt i, hvad der karakteriserer
kommunikative kvaliteter i dieetbehandlingssamtaler med kreeftramte. Her
identificerer athandlingen szerligt tre forhold: Klar tale, personcentreret styring
og relationel opmaerksomhed.

e Kilar tale er, nar disetisten er gennemsigtig og tydelig med at forklare og
metakommunikere: hvad der skal tales om, hvorfor det er vigtigt, samt
hvordan det kan handteres. Klar tale er endvidere, nar disetisten taler i et
sprog, som kraeftramt og pargrende forstar.

e  Personcentreret styring er styring med autonomi. Det er, nar dizetisten
introducerer, hvad samtalen kan handle om - og inddrager den kraftramte,
i det omfang den kreeftramte gnsker og magter det. Og det er, nar diaetisten
med afsaet i den kreeftramtes gnsker og behov tilbyder information og
handlemuligheder tilpasset den enkelte.

e Relationel opmarksomhed indebarer, at diaetisten er opmaerksom pa at fa
etableret en god kontakt til den kraeftramte, samt at dizetisten er orienteret
mod, hvordan den kreeftramte har det, fysisk savel som psykisk. Det
indebzerer endvidere en opmarksomhed pa, hvad den kreeftramte er
motiveret for og i stand til.

Endelig introducerer athandlingen ogsa udviklingen af en dialogisk og person-
centreret samtaletilgang, der er funderet i ovenstaende. Her har to dialogiske
spor foldet sig ud. Det ene spor vedrgrer udviklingen af en dialogisk
samtalestruktur, der kan guide dizetister i deres dieetbehandlingssamtaler med
kreeftramte. Afhandlingen introducerer her en raeekke opmarksomhedspunkter,
der er forankret i en dialogisk og personcentreret tilgang til samtale. Det andet
spor vedrgrer et begyndende bud pé en dialogisk forskningscirkel som metode til
udforskning og udvikling af (samtale)praksis. Den dialogiske forskningscirkel er
baseret pa tre grundelementer: en dialogisk dnd, samrefleksion og video som
udvidet dialog og refleksionsgrundlag.

Denne afhandling skal ses som et bidrag til forskningen i de kommunikative
aspekter af dietbehandling. Afhandlingen giver indblik i, at samtale i dieet-
behandling har betydning for, hvad patienter og pargrende far ud af
behandlingen, samt om dizetisten lykkes med at forklare disetbehandlingens
funktion og muligheder. En personcentreret og dialogisk samtaletilgang, hvor
dieetisten er relationelt opmaerksom, styrende i en personcentreret og dialogisk
and og klar i meelet, ser ud til at understgtte dizetbehandlingen.



TAK

Jeg skylder mange mennesker en stor tak for, at denne athandling er blevet en
realitet.

Fgrst og fremmest vil jeg sige stor tak til alle de kraeftramte og pargrende, der
gav mig lov til at fa et indblik i deres dizetbehandlingssamtaler, og som samtidig
har delt ud af deres meget indsigtsgivende og bevagende betragtninger,
oplevelser og erfaringer med livet som kreeftramt med spisevanskeligheder. I
samme andedrag vil jeg sige tusind tak til 'mine’ to dieetister. Tak for
samarbejdet og for at [ ville dbne dgren ind til jeres samtalepraksis for mig. Tak
for jeres abenhed og erlighed, mod og risikovillighed. Tak for at lade mig
komme med ’‘ind i praksis’ - det har pd alle mader veeret gjendbnende,
betagende og leererigt. Og tak til hospitalet og de implicerede afdelinger for at vi
har mattet gennemfgre dette forskningsprojekt.

Keere Helle Alrg. Hjertelig tak til dig for at du i sin tid sagde ja til at tage mig
under din vinge - en fremmed fugl, der pludselig bankede pa din dgr. Tak for din
omsorgsfulde og imgdekommende tilgang, din naerveerende, respektfulde og
samtidigt knivskarpe, konstruktive og stimulerende vejledning. Du har et skarpt
gje for detaljen, og jeg har laert meget af dine (irriterende) gode spgrgsmal. Tak
for, at du har formaet at finde balancen mellem tilpas udfordring og stgtte - du
har i den grad mgdt mig og veeret netop den stgtte, jeg havde brug for.

Keere Henrik Hgjgaard Rasmussen og Mette Holst. Tusind tak fordi I indvilgede
i at gd med i dette projekt. I har guidet mig i en verden, hvor jeg hidtil kun har
haft teoretisk viden og sporadisk kontakt. I har leert mig et nyt 'sprog’, jeg stadig
er ved at lere, men som jeg nu forstar lidt mere af, og som har varet en
uvurderlig hjeelp i koblingen mellem teori, praksis, fag, traditioner og
professioner.

Tak til min arbejdsplads, Ernzering og Sundhedsuddannelsen, VIA University
College og VIA Forskning og Udvikling for at give mig chancen for denne
enestdende mulighed. En stor tak til min tidligere leder, Karen Sgndergaard, for
din tiltro og opbakning, som gjorde, at dette blev en mulighed. Ligeledes stor tak
til min nuveerende leder, Lisbeth Thomsen, for din nysgerrighed og tillid til, at
dette projekt var noget, der fortsat skulle bakkes op. Tak til alle mine kolleger
for jeres tdlmodighed, saerligt hen under slutspurten. En seerlig tak skal ogsa
lyde til det dygtige og altid hjeelpsomme personale pa biblioteket pd Campus
Aarhus N. [ har veeret aldeles uundveerlige i denne proces.
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Tak til alle I kloge og skgnne mennesker, jeg har mgdt i videngruppen Center for
Dialog og Organisation (CDO), som i fire ar har vaeret mine bonuskolleger: Helle
Alrg, Poul Ngrgard Dahl, Finn Thorbjgrn Hansen, Lotte Thorsted, Lise Billund,
Anete Strand, Dennis Jim Frederiksen, Camilla Valbak-Andersen, Karina
Burgdorff Jensen, Sine Herholdt, Simon Berg, Bjarne Vind Sgrensen og Louise
Bak Sgndergaard. Tak for jeres naerveerende, favnende, bekrzaftende, nysgerrige
og undrende mader at vaere pa. Det har veeret berigende og betydningsfuldt, og
jeg takker for bade at have faet indblik i faglig fordybelse og anarkistisk plenum
samt for at have veaeret en del af Ungeren. En seerlig tak til jer, der om nogen har
hjulpet mig igennem skriveprocessen som skrivemakkere i Shut Up And Write-
formatet. Bade side-by-side og sammen hver for sig - [ ved, hvem I er. Kzere Sine,
tak for de helt seerlige samtaler i bilen mellem Aarhus og Aalborg - og for det
daglige tjek, der er blevet en keerkommen del af hverdagen.

En seerlig tak skal ogsa lyde til alle jer, jeg har mgdt i Action Research in Health
Care (ARHC). Ikke blot er I sgde og rare mennesker, I udggr et staerkt og vigtigt
netveerk, og I har skarpet min viden og tenkning om aktionsforskning i
sundhedssektoren. Keere Randi Steensgaard. Af hjertet tak for at du har ageret
stgttehjul i den sidste etape. Tak for uvurderligt og berigende selskab - og
venskab - pa vores talrige skriveophold.

Dajeg gik i gang med denne proces, vidste jeg ikke helt, hvad jeg gik ind til. Det
gjorde min familie og venner heller ikke - hvilket nok var meget godt. At komme
i mal med denne afhandling har betydet, at der er meget, jeg ikke har deltaget i.
Den stgrste tak skal derfor lyde til min familie og venner - tak for jeres forstaelse
og overbarenhed. Iszer siger jeg tak til jer, mine dejlige bgrn, Ella og Daniel. I har
om nogen mattet vaere talmodige med jeres distraete ph.d.-mor. Tak fordi, I har
holdt ud. Og tak fordi, I har hjulpet jeres far med at fa hjulene til at kgre i familien.
Det har [ veeret helt fantastiske til, og det ggr mig umadelig glad og stolt.

Den sidste og allerstgrste tak skal lyde til min mand. Keere Brian. Uden dig var
det her aldrig lykkedes. Du har trukket et helt urimeligt stort laes i denne proces,
og jeg var umuligt ndet i mal uden dig og din stgtte. Det, du har magtet, er
ubegribeligt og uvurderligt, og det er jeg dig sa taknemmelig for. Du har gjort, at
jeg gentagne gange har kunnet tage af sted pa konferencer og skriveophold -
eller blot har kunnet lukke mig inde pa kontoret - alt imens du har sgrget for, at
familien stadig hang sammen, at der kom mad pa bordet, og at vores bgrn havde
en forzelder at ga til. For efterhanden blev jeg mest ph.d.-mor, og hende var der
ikke meget ved. Jeg er sa taknemmelig for at have dig i mit liv og ved min side.
Tak for din stgtte og opbakning, og alt hvad du har gjort. Du har i den grad vist
mig, hvad kaerlighed er, som Carl Rogers sa fint udtrykker det: "Love is when
each person is more concerned for the other than he is for himself”. Tak for dig.
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Kapitel 1. Indledning

Baggrund

Sit down and talk to me properly.... Talk to me about my
eating habits, rather than saying right we've got these
nutritional supplements; try these

(kraeftramt i J. Hopkinson & Corner, 2006, s. 301)

Denne afhandling handler om samtalens rolle i dizetbehandling til kraeftramte,
og den tager afszet i diaetisters dieetbehandlingssamtaler med krzeftramte og
pargrende ved et dansk universitetshospital.

Det er en stor omveeltning i sig selv at fa kraeft, men for mange kraeftramte fglger
der med sygdommen ogsd udfordringer med utilsigtet vaegttab og under-
ernaring. Det kan vere svert at handtere ogsa at skulle forholde sig til mad og
vaegt samtidig med at skulle handtere, at man er alvorligt syg. Men ens vagt- og
ernaringsstatus kan have afggrende betydning for sygdomsforlgbet, da deti vidt
omfang pavirker bade livskvalitet, udbytte af behandling og i sidste ende
overlevelse (Arends, Bachmann, et al,, 2017; Dewys et al,, 1980; Van Cutsem &
Arends, 2005).

Det kan derfor veaere hensigtsmaessigt at tale med en diaetist (Ravasco et al,,
2005). Det er dog ikke alle krzaeftramte, der tilbydes dieetbehandling, til trods for
at de har oplevet et vaegttab eller har sveert ved at spise (Ravasco, 2019; Walsh
et al, 2019). I en rapport fra 2016 om danske kraeftpatienters kost og ernaering
svarer naesten halvdelen af de adspurgte patienter, at de ikke har modtaget
dieetbehandling eller vejledning om deres kost og ernzering, og det til trods for,
at ogsa knap halvdelen af patienterne har haft et vaegttab under deres
kreeftforlgb (Kost og Cancer, 2016). Disse forhold burde have endret sig, da
opmarksomheden pa ernzeringens betydning i kreftforlgb er stigende. En
undersggelse fra Schweiz viser dog, at gget opmaerksomhed og retningslinjer
ikke ngdvendigvis er ensbetydende med, at der screenes for underernaering, i
det omfang det foreskrives (Khalatbari-Soltani & Marques-Vidal, 2018), og det
understgttes ogsa af danske tal fra 2018 (Kost og Cancer, 2018).

Herudover ligger der en udfordring i, at mange krzeftramte fortsat har spise- og
vaegttabsvanskeligheder, selvom de har faet dizetbehandling (Bicakli et al., 2017;
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Demark-Wahnefried et al, 2015; Hofto et al, 2018). Si problemet er
tilsyneladende ikke bare lgst ved at fa dieetbehandling. En mulig forklaring kan
vaere, at mange i deres kreeftforlgb er plaget af svaere gener som kvalme, opkast,
smagsforandringer, slimhindelgsning og smerter (Arends, Bachmann, et al,
2017; Hofto et al.,, 2018; Ravasco, 2019), som ggr, at det kan veaere sveert at spise.
Men en anden forklaring kunne ogsd handle om, hvad det er for en
dizetbehandling, man som kreeftramt har modtaget. Hvordan er dieet-
behandlingen forlgbet, hvad er der blevet talt om, og hvordan er der blevet talt?

Det indledende citat er fra en kraeftpatients mgde med en dizetist, og det taler ind
i, hvorfor denne afhandling udforsker samtalens betydning i dieetbehandling. ”Sit
down and talk to me properly”, siger den krzeftramte. Hvad prgver han at sige
med det? Her er tale om en patient, der er blevet henvist til en dizetist i sit
kraeftforlgb, fordi han havde svart ved at spise. Men han fandt ikke
dieetbehandlingen hjzelpsom (J. Hopkinson & Corner, 2006, s. 301). Han fik
angiveligt information om ernaringstilskud, men det var ikke det, han havde
brug for. Hvorfor er det vigtigt, kan man spgrge? Formalet med dizetbehandling
er at stabilisere eller genoprette en tilfredsstillende ernzeringstilstand (Kost &
Ernzeringsforbundet, 2019), og ernzeringstilskud kunne meget vel taenkes at
bidrage til en optimering af denne patients erneeringstilstand (jf. Arends,
Bachmann, et al, 2017). Men spgrgsmalet er, hvad patienten tager med sig fra
dieetbehandlingen, hvis han ikke oplever, at det er brugbart, eller hvis der ikke
er blevet talt om det, der er meningsfuldt for ham? Og sa melder spgrgsmal sig
ogsa som: Hvad kan der mon ligge til grund for, at han ikke oplever, at det var
hjaelpsomt? Og hvilken betydning kan det have for disetbehandlingen, hvordan
patienten bliver mgdt (relationelt), og hvordan der bliver talt? Har patienten
mulighed for selv at komme med input i samtalen, og bliver der talt i et sprog,
patienten kan forsta og tale?

Dizetbehandling til kreeftramte er dels udfordret af ydre omsteendigheder
vedrgrende at fa opsporet og henvist kreeftramte med spise- og veegttabs-
problematikker (i tide), dels af indre omstzendigheder, som har at ggre med,
hvad dizetbehandlingen bestar i, og hvordan der samtales herom.

Afsaettet for denne athandling er en aktionsforskningsundersggelse, hvor vi har
udforsket og udviklet, hvordan diztbehandlingssamtalen forlgber imellem
kreeftramte og dizetister: Hvad tales der om, hvordan tales der sammen, og
hvordan kan der tales pa en made, sa dizetbehandlingen bliver meningsfuld og
understgttende for sdvel kraeftramt som dizetist? Her er det blevet tydeligt, at
dieetbehandling af kraeftramte er kompleks, og at dieetbehandling handler om
mere end blot mad.
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To eat or not to eat

“Jeg kan simpelthen bare ikke [spise], jeg har prgvet pa alle leder og kanter”
(Jens, kraeftramt mand i naervaerende projekt)?.

At skulle tale med en kraeftramt med spisevanskeligheder og veaegttab om det at
spise, er et andet udgangspunkt end at skulle tale med en, der skal begynde at
spise lidt mindre af noget og veelge mere af andet? [ sidstnaevnte tilfaelde, ma man
ofte stadig godt spise det, man plejer, men maske i nogle andre mangder eller
udgaver, end man er vant til. Som smatspisende kreeftramt kan man typisk ikke
spise, som man plejer. Og maske har man slet ikke lyst til at spise, fordi man har
kvalme eller ondt, eller fordi det, man tidligere kunne lide, pludselig smager
grimt. Motivationen for at spise er derfor ikke ngdvendigvis seerlig stor. Hvilken
betydning kan det have for dizetbehandlingen?

At skulle tale med en dizetist om mad og sine vaegt- og spiseproblematikker som
kreaeftramt er ogsa et andet udgangspunkt end at skulle tale med en dizetist om at
leegge sine kostvaner om, sd man kan leve mere hensigtsmassigt. At fa en
kreeftdiagnose vil for mange vaere livsombrydende, skremmende og chokerende
(Linden et al,, 2012; Vehling & Kissane, 2018). En diaetbehandlingssamtale, som
pa papiret skal handle om ernzeringsoptimering og vaegtggning eller
vaegtstabilisering, kan for den kreeftramte vise sig at handle om meget mere end
mad, som ogsa indbefatter fysiologiske, eksistentielle og psykologiske forhold.
Hvilken betydning har det for diaetbehandlingen?

At give og modtage dizetbehandling i relation til kraft er omfattet af nogle
omstendigheder, som ggr det serligt relevant ikke kun at se pd, hvad
ernaringsanbefalingen skal lyde pa (kvantitet; hvad og hvor meget), men ogsa
se pa, hvem man sidder overfor, hvad der kan give mening - for begge parter, og

! Alle, der har deltaget i projektet, er anonymiserede. Af hensyn til lzesevenligheden har
alle faet tildelt et navn her i athandlingen, men ingen optreeder med deres rigtige navn.
Jeg folger 7. udgave af APA-standarden for referencehdndtering, hvoraf det endvidere
fremgar, at udsagn fra forskningsdeltagere ikke skal indg3 i litteraturlisten, da det ikke er
offentligt tilgeengeligt materiale (American Psychological Association, 2019).

2 Jeg prover her ikke at forklejne det at skulle ndre livsstil eller kostvaner i forbindelse
med eksempelvis overvegt. Jeg gnsker blot at fremhave den forskel, der kan veere i at
skulle have en samtale om mad, ndr man godt kan og har lyst til at spise kontra, nar det er
smertefuldt, kvalmende eller bare ikke interessant.
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hvad der kan lade sig ggre (kvalitet; hvorfor, hvorvidt og hvordan)® Det
indbefatter, at det kan veaere meningsfuldt at undersgge, hvordan der samtales,
og hvad der samtales om i en kreaftrelateret dieetbehandling, samt hvilke
elementer i kommunikationen, der kan se ud til at vare understgttende for
disetbehandlingen.

[ 2015 bliver jeg kontaktet af et dansk universitetshospital, der vil hgre, om jeg
vil komme med et opleeg om den motiverende samtale (jf. Miller & Rollnick,
2014) pa deres ernzringstemadag. Jeg har pa dette tidspunkt beskeeftiget mig
med den motiverende samtale igennem en arraekke i min undervisning af
studerende pa Ernzering og Sundhedsuddannelsen, sarligt i relation til, hvordan
denne samtaleform kan bruges i samspil med ernzeringsbehandling®. Den
motiverende samtale er en personcentreret kommunikationsstil, hvor man er
orienteret imod, hvad den anden (patienten) er motiveret for, for med afsaet heri
at kunne hjzlpe vedkommende i sin forandringsproces® (Miller & Rollnick,
2014). Hospitalets henvendelse gar specifikt p3, at de gerne vil have et oplaeg om,
hvordan den motiverende samtale kan bruges i mgdet med smatspisende
patienter, da det er et omrade, de har fokus pa, og som personalet oplever som
veerende udfordrende. Blandt andet spgrges der til, hvad man kan ggre, nar
patienten ikke vil spise? Eller hvis patienten ikke forstar et vaegttabs betydning
for sin sygdomssituation? Og hvad ggr man, hvis patienten ikke gnsker at gge sin
vaegt, selvom der har veeret et vaegttab, der er uhensigtsmaessigt for patienten?
Hvordan skal man tale med patienten om sddanne forhold? Det er for mig en ny
vinkel pa den motiverende samtales anvendelsesmuligheder, da jeg hidtil
primezert har beskeeftiget mig med den motiverende samtale i relation til
livsstilseendringer som for eksempel vaegttab i forbindelse med overvaegt eller at
skulle spise efter en diabetesvenlig kost. Her vil samtalen ofte dreje sig om at
hjaelpe nogen til at spise noget andet eller mindre end det, man er vant til, og i
den forbindelse eksempelvis arbejde med vaner og fristelser. Mit fokus har altsa
tidligere veret, hvordan man kunne tznke den motiverende samtale ind i
kostvejledningssamtaler med raske personer eller i dieetbehandlingssamtaler
med ikke kritisk syge.

At arbejde ud fra den motiverende samtale i mgdet med smatspisende personer
eller kritisk syge er et vaesentligt andet afszet, da der for eksempel kan vaere et

3 Jeg vil haevde, at det er noget, man bgr ggre i alle former for ernaringsbehandling, men
det bliver iseer aktuelt, nar der som ved kraeft eller tilsvarende kritisk sygdom er stor
sandsynlighed for, at man er psykisk eller eksistentielt ramt (Linden et al., 2012; Vehling
& Kissane, 2018) - og at det derfor kan veere serligt udfordrende at skulle tale om mad.

4 Ernzeringsbehandling kan ses som et overbegreb eller paraplybegreb, der deekker over
kostvejledning (til raske), dieetbehandling (til syge) og ernaeringsterapi (til kritisk syge).

5 Den motiverende samtale uddybes i kapitel 3.
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helt andet tidsaspekt; risikoen for at dg, hvis ikke man spiser, kan vaere
besnaerende tet pa. Ligeledes er udgangspunktet for at spise anderledes;
smerter og madlede eller andres konstante pamindelse om, at man skal spise,
kan ggre, at man ikke magter at spise - eller tale om at spise: "Fordi altsa et eller
andet sted, jeg begynder at have det darligt, hver gang jeg bare hgrer ordet
sondemad” (Anders, kraeftramt mand i projektet).

Motivation far pludselig en anden klang. Det bliver en anden made at anskue
motivation pa samt det at arbejde med forandring med afsat i personens egen
motivation.

Jeg takker ja til hospitalets forespgrgsel om et oplaeg, og forberedelserne dertil
bliver en gjenabner, da det viser sig, at det er forholdsvist begranset, hvad der
findes af forskning i samtalens - eller kommunikationens - betydning for
dizetbehandling til smatspisende. Efter mit oplaeg pa hospitalet taler jeg videre
med nogle af hospitalets dizetister, der godt kan se muligheder i en samtale-
tilgang, der tager afszet i den motiverende samtale. De har dog samtidig sveert
ved at se, om det altid vil kunne lykkes i mgdet med smatspisende, som for
eksempel kraeftramte. Noget af det, de oplever som seerligt udfordrende i praksis,
er, hvordan de skal tale med patienterne om at spise, nar det netop er det, de har
svert ved - eller maske slet ikke er motiverede for. Samtidig oplever de ogsa
udfordringer med at handtere, at de blandt deres kraftpatienter bade kan blive
mgdt af nogle, der kommer med hab (og motivation), og samtidig kommer der
ogsa patienter, der er i chok. For diztisterne er den store udfordring ikke sa
meget, hvad de skal anbefale, men hvordan de skal tale om det, og hvordan de
skal navigere i den kompleksitet, der omgiver den kraeftramtes situation.

Denne indledende snak bliver optakten til den aktionsforskningsundersggelse,
vi senere igangsaetter pa hospitalet om kommunikative aspekter af dizet-
behandlingssamtaler med krzeftramte.

Dizetbehandling handler om mere end mad

Dizetetik kan defineres som ”"studiet af ernaering og anvendelse af ernzerings-
videnskabelige principper pa bade raske og syge mennesker” (Langer, 2017). Det
vil sige disetetik handler om, hvordan man via ernaering pa et videnskabeligt
grundlag kan hjalpe - og behandle - syge og raske. I dieetbehandling er
udgangspunktet sdledes at behandle og afhjelpe en erneeringsrelateret
problemstilling, sa ernzeringstilstanden kan genoprettes eller bedres.

Det er ikke denne afthandlings @rinde at ga ind i de ernaeringsmaessige eller
atiologiske forhold ved kreaeft, men det skal kort naevnes, at de diaetetiske forhold
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omkring krzeft er komplekse og alvorlige. Det anslas, at mellem 15-80 % af
kreeftramte er underernarede® (Holst & Rasmussen, 2019; Muscaritoli et al.,
2017; Ravasco, 2019; Schneider & Correia, 2020), og at mellem 10-20 % af
kreeftrelaterede dgdsfald skyldes underernzering og ikke selve kraefttumoren
(Arends, Baracos, et al, 2017). Der er altsa gode grunde til at igangseette
dizetbehandling ved kreaeft. Der kan dog ikke entydigt peges pd én bestemt
behandling. Men en kombineret indsats, hvor man samtidigt intervenerer pa
ernaringsindtag, fysisk aktivitet og inflammation, ser ud til at have potentiale
(Arends, Bachmann, et al., 2017; Fearon, 2008; Fearon et al., 2013). Til trods for
at der efterhanden er konsensus om, at underernaring og veegttab i kraeftforlgb
bgr undgas, og at det kan pavirkes via en ernaeringsindsats, sa er rammerne om
den dieetetiske behandling fortsat udfordret af manglende anerkendelse eller
prioritering (Aktas et al, 2016; Cotogni et al, 2019; Walsh et al,, 2019). Og
samtidig udfordres behandlingen af den kompleksitet, der udggr den
kraeftramtes situation (Cooper et al., 2015; Muir & Linklater, 2011).

Ordet dizetetik kommer af graesk diaitétikos, der henviser til levevis og laeren om
den rette ernaering (det vil sige med henblik pa den rette levevis) (Agerholm,
2016; “Dizetetik”, u.d.). Indlejret i ordets betydning ligger sdledes noget, der
raekker ud over blot ernaring. Det handler om vores levemade, den rette eller
gode levemade. Denne betydning kan vere relevant at have i mente, nar vi
forholder os til den dieetetiske indsats i kreeftforlgb. En dizetist vejleder og
behandler pa baggrund af ernzringsfaglig viden og indsigt, men med reference
til ordets oprindelse, sa raekker dizetetikken (langt) ud over blot det
ernaringsfaglige. Og det bliver maske netop seerligt tydeligt, ndr man som
kreaeftramt far brug for dizetbehandling. Her kan mad fa en stgrre betydning end
blotat handle om energitethed, kalorier, smag og nydelse. Hvad man spiser, hvor
meget man spiser, om man spiser, kan blive et spgrgsmal om ens levemade - og
overlevelse. Det dbner op for, at dizetbehandling sledes ikke blot er et spgrgsmal
om, hvad og hvor meget man skal spise (kvantitet), men ogsa et spgrgsmal om,
hvorfor, hvordan samt om man skal, vil eller kan spise (kvalitet). Det indebzerer,
at det som diaetist kan blive relevant at have forstdelse for, at mad for den
kreeftramte ikke ngdvendigvis kun handler om indhold og kvantitet, men ogsa
om proces og kvalitet. Her bliver det relevant, ikke kun hvad man siger, men ogsa
hvordan man siger det, og disetbehandling er siledes ogsa et spgrgsmal om
kommunikation.

6 Det store spring heenger dels sammen med, hvor pracist man har registreret
underernaring (Muscaritoli et al,, 2017), dels hvilken form for kreeft, der er tale om, og
hvor fremskreden kraeften er (A. M. Ryan et al, 2016). Det veesentlige her er, at
underernering ved kreeft forekommer i udpraeget grad.
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Diztbehandling er ogsa et spgrgsmal om kommunikation

Ser man pa den eksisterende litteratur vedrgrende ernzeringsindsatsen til
kreaeftramte, tegner der sig et billede af, at forskningen i hgj grad beskeeftiger sig
med betydningen af ernaeringsintervention ved kraeftbehandling, betydningen af
ernaringsscreening eller vaegtstatus, samt betydningen af en specifik dizet eller
multimodale indsatser (se f.eks. Elia et al., 2006; Fearon, 2008; . B. Hopkinson et
al, 2011; E. Isenring & Elia, 2015; Nasrah et al., 2018; van Bokhorst-de van der
Schueren, 2005). Det vil sige fokus gar meget i retning af, hvilke dizetetiske tiltag,
der skal til for at endre eller forbedre ernaeringsstatus. I forleengelse heraf er der
ogsa studier, der specifikt fremhaever betydningen af, at der i det hele taget er en
dizetist inde over behandlingsforlgbet. Fire studier kan her kort naevnes, der alle
markerer vigtigheden af den dizetetiske indsats i et kraeftbehandlingsforlgb
(Aktas et al,, 2016; E. A. Isenring et al,, 2004; Reinhart et al., 2014; Riifenacht et
al,, 2010).

[ et studie af Isenring og kolleger (2004) fremhaeves betydningen af en tidlig og
fokuseret ernzaringsindsats i kreaeftbehandling. Her lykkedes det at stabilisere
vaegttab og bedre ernaeringsstatus samt fysisk funktionsniveau ved netop tidligt
i forlgbet at tilbyde patienterne individuel dieetbehandling. Studiet viser
endvidere, at disetbehandling i et kraeftforlgb har en effekt pa livskvalitet. Det
stgttes op af Riifenacht et al. (2010). Fokus for dette studie er ikke specifikt
kreeftpatienter, men det viser betydningen af en ernezeringsintervention til
smatspisende patienter’. Her finder de tilsvarende, at individuel disetbehandling
er medvirkende til en bedret ernaeringsstatus i form af gget indtag af energi og
protein samt gget livskvalitet. Studiet fremheever betydningen af en
individualiseret dizetbehandlingsindsats, nar der er tale om underernzerede eller
smatspisende patienter. Men at der kan pavises en positiv effekt, er ikke
ensbetydende med, at diztister teenkes ind i kraeftforlgb. Jeevnfgr den tidligere
nzevnte udfordring med manglende anerkendelse eller prioritering af disetistens
rolle i kraeftbehandling, afspejler studierne af Reinhart et al. (2014) og Aktas et
al. (2016) netop den problematik. I sidstnaevnte studie sammenligner de blandt
andet leegers og dieaetisters screening og registrering af underernzering hos
kreaftpatienter. Her finder de, at leeger og dietister pa lige fod registrerer
forekomst af undererneering, men hos laegerne ses en tendens til under-
rapportering og underbehandling af ernzeringsproblematikkerne. Aktas et al.
(2016) anbefaler derfor, at dieetister i hgjere grad bgr indga i kraeftbehandlings-
forlgb, og at kommunikationen mellem laege og dizetist (og gvrige faggrupper)
bgr styrkes. Denne tematik viser sig ogsa aktuel i et studie af Reinhart et al.
(2014). Her undersgger de relevansen og effekten af et tvarprofessionelt
gruppeundervisningstilbud til kraeftramte i straleterapi, der skal understgtte

" Knap halvdelen af de patienter, der indgik i dette studie havde en kreeftdiagnose, men
undersggelsen gik bredt pd underernzering hos indlagte patienter (Riifenacht et al., 2010).
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patienternes udfordringer og handlemuligheder i kreeftforlgbet. Men tanke-
vaekkende nok indgar der ikke en dizetist i denne tvaerprofessionelle indsats,
hvor erneering ellers ogsd kunne synes relevant at teenke ind. Det interessante
er, at dizetisten efterspgrges i tilbuddet, hvorfor de i efterrefleksionen og som en
del af deres konklusion papeger, at der i fremtidige indsatser ogsa bgr indgd en
dizetist i sddanne tvaerprofessionelle tilbud.

Sammenfattende kan siges om forskningen i ernaering og diseetbehandling ved
kreeft, at der iseer er tale om forskning, der falder inden for den kvantitative
forskningstradition med henblik pa at kunne vise en effekt (jf. ovenstaende, se
ogsa f.eks. McCarter et al., 2018). Hancock og kolleger (2012) papeger, at fokus
ogsd bgr rettes mod, hvordan diaetbehandling praktiseres, hvordan der
kommunikeres, og hvad modtagerne af disetbehandlingen foretreekker i den
henseende. Det peger i retning af studier inden for den kvalitative forsknings-
tradition, der er orienteret mod, hvordan erfaringer og oplevelser kan forstas og
beskrives (Brinkmann & Tanggaard, 2015).

Indkredses feltet til undersggelser af den interpersonelle kommunikation og
relation mellem kreaeftpatient og dizetist, er det yderst begraenset, hvad der findes
af studier®, og det kan derfor vaere relevant at brede sggningen ud til andre
faggrupper. Her findes der blandt andet nogle interessante studier fra
sygeplejerskeregi, hvor man har undersggt patienters oplevelser dels med
vaegttab og spisning under kreeftforlgbet, dels med mgdet med sundheds-
professionelle, hvor diaetister ogsa udgjorde en del af gruppen (J. Hopkinson et
al,, 2006; J. Hopkinson & Corner, 2006). Disse studier viser, at kraeftpatienter kan
ga med bekymringer omkring deres vagttab, men da de oplever en tabuisering
heraf, far de ikke vendt deres vaegttabsbekymringer, og det kan derfor komme til
at fylde uhensigtsmaessigt meget for patienterne. Patienterne giver ogsa udtryk
for at have bekymringer omkring deres spisning, men de oplever ikke altid, at
det ngdvendigvis er en hjeelp at tale med eksempelvis en dizetist om det. Det
henger blandt andet sammen med den made, de har oplevet, at diaet-
behandlingen er foregaet. Jeevnfgr kapitlets indledende citat, gnskes der ikke
'bare’ generaliserede rad og anvisninger men i stedet en mere individorienteret
snak, hvor dizetisten tager afsaet i den enkelte patients kontekst og erfaring (].
Hopkinson & Corner, 2006, s. 301). Disse studier peger altsa p3, at der er vaegt-
og ernzeringsmaessige forhold, patienterne har bekymringer om, men som de
ikke i tilpas udstraekning har faet vendt med sundhedspersonalet - eller specifikt
dizetisten. Og samtalen med dizetisten gnskes mere individualiseret.

I et review fra 2015, hvor man har set pa den eksisterende kvalitative litteratur
vedrgrende kreeftrelateret veegttab og underernaring, tegner der sig ogsa et
billede af, at veegttabs- og underernaeringsproblematikker i kraeftforlgb opleves

8 Se bilag 1 for sggehistorik
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som veerende sveert af savel patienter som pargrende (Cooper et al, 2015).
Reviewet har ikke specifikt set pa dieetbehandling men bredt pa patienters
oplevelser og erfaringer med deres mgde med sundhedsprofessionelle i
kreeftforlgb. Det fremhaeves iseer, at vaegttab og underernzering opleves som
komplekst og flerdimensionelt, det vil sige kraeftramte oplever, at vaegttab og
underernzering pavirker dem ikke kun fysisk, men ogsa psykosocialt og
eksistentielt. Et stort veegttab og ikke at kunne spise kan ggre, at man oplever, at
dgden kommer teet pa, og for nogens vedkommende, at man gar med en angst
for at dg. Desvaerre viser reviewet ogsa, at patienterne oplever, at dette ikke er
noget, der bliver taget hand om. Laegens fokus er primert pa sygdommen og
behandlingsoutcome, og dizetistens fokus er primeert pa at give information om
specifikke fgdevarer, tilberedelse og generelle anbefalinger. Dette harmonerer
ikke med patienternes gnske om, at der ogsa bliver taget hgjde for deres
individuelle situation (Cooper et al, 2015, s. 108). Sammenfattende
problematiserer reviewet, at der ved underernzerings- og veegttabs-
problematikker i kreeftforlgb ikke i tilstreekkelig hgj grad bliver taget hgjde for
disse problematikkers multidimensionalitet, som ogsd indebeaerer, at den
kraeftramte kan vaere pavirket bade fysisk, psykisk, socialt og eksistentielt.
Ligeledes at de sundhedsprofessionelle ikke i tilstreekkelig hgj grad tilpasser
deres behandling til den enkelte, hvilket kan haenge sammen med mangel pa
ressourcer, viden og en undgdende kultur blandt de sundhedsprofessionelle.
Sidstnaevnte henviser til, at man undgar at bringe vaegttabs- og underernzerings-
problematikker op med den kreftramte eller pargrende, fordi man tenker, at
det vil skabe ungdig stress og bekymring (Cooper et al., 2015, s. 108).

En bredere litteratursggning, der ikke specifikt omhandler kreeftforlgb, men
mere generelt omfatter den interpersonelle kommunikation og relation i diaet-
behandling, understgtter, at hvordan der kommunikeres i dieetbehandlingen,
kan have betydning for udfaldet af behandlingen, samt at en patient- eller
personcentreret tilgang kan vare hensigtsmaessig (Cant & Aroni, 2008; Endevelt
& Gesser-Edelsburg, 2014; Hancock et al., 2012; Morris et al., 2018; Sladdin et al,,
2018; Vaillancourt et al., 2014). Af et review- og casestudy fra 2014, med
patientcentrering i dieetbehandlingen som omdrejningspunkt, fremgar det, at
dicetister kan se fordele og muligheder i en patientcentreret tilgang i den
dieetetiske indsats, og det er en tilgang, de gnsker at implementere (McMahon et
al,, 2014). Af et senere studie af Levey et al. (2019) fremgar det, at det dog kan
veere en hindring, at der ikke er klarhed omkring, hvordan patientcentrering skal
forstas. Studiet fremhaever endvidere, at dizetister efterspgrger mere uddannelse
i patientcentreret praksis samt muligheden for at fa feedback pa deres tilgang,
og de fremhaever tidspres og andre opgaver som en hindring for at kunne
praktisere en patientcentreret tilgang.

Af seerlig relevans for naervarende afhandling skal naevnes et studie, hvor man
har undersggt kreeftpatienters oplevelse af den dizetetiske indsats og specifikt
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dizetisternes kommunikative og interpersonelle tilgang (McCarter et al.,, 2018).
Undersggelsen er en del af et stgrre studie, Eating As Treatment (EAT), hvor man
i det dieetetiske tilbud til hoved-hals-kreeftramte har arbejdet med en serlig
kommunikativ tilgang baseret pa den motiverende samtale og kognitiv
adfeerdsterapi (Britton et al., 2019). Af studiet fremgar det, at patienterne finder
det hjeelpsomt at tale med en dizetist under kraeftforlgbet. Det er isaer vaesentligt,
at dieetisten formar at forklare vigtigheden af madens betydning i et kreeftforlgb,
herunder bade hvad der er relevant at spise samt hvorfor. Seerlige kvaliteter, der
fremhaeves i disetistens tilgang, er empati, medfglelse og stgtte, samt evnen til at
tilpasse samtalens indhold til den enkelte patient (McCarter et al., 2018,s.2170-
2172). Studiet introducerer ogsa betydningen af at arbejde med patienternes
motivation for at spise ved at koble mad og spisnings indflydelse til det
overordnede behandlingsforlgb. Dette fokus fgrer til, at patienterne kobler
spisning med overlevelse, som til trods for at denne kobling for nogen er
ubehagelig, ogsa ggr, at mange oplever det som motiverende. Af dette studie kan
det altsa tyde p3a, at disetistens evne til at veere empatisk, medfglende og
stgttende har stor betydning for dizetbehandlingen. Ligeledes, at information om
madens og vagtens betydning for krzftforlgbet bliver tilpasset den enkeltes
situation og behov, hvilket harmonerer med en personcentreret tilgang. Og
endelig kan koblingen mellem spisning og overlevelse ogsa se ud til at veere en
motiverende faktor (McCarter et al., 2018).

I trdd med hvad jeg ogsa selv er ndet frem til, konkluderer McCarter og kolleger
(2018), at det meste af den eksisterende litteratur primaert har fokus pa effekt
og outcome og ikke den specifikke relation og kommunikation imellem
kreeftramt og dizetist, og at det er yderst begraenset, hvad der foreligger af
kvalitative studier, hvor man undersgger kraeftramtes oplevelser af diaet-
behandling som en del af deres samlede kraftbehandlingsforlgb.

Opsummerende tegner der sig nogle tendenser i den kvalitative forskning i
patienters og dizetisters oplevelser af og erfaringer med den interpersonelle
relation og kommunikation i dizetbehandling, som gar pa tveers af flere studier
(Cant & Aroni, 2008; Cooper et al,, 2015; Endevelt & Gesser-Edelsburg, 2014;
Hancock et al.,, 2012; McMahon et al.,, 2014; Vaillancourt et al,, 2012, 2014;
Whitehead et al., 2009):

e Den interpersonelle kommunikation og relation er vigtig for oplevelsen
og udbyttet af ernaeringsindsatsen

e Dizetistens vejledningskompetencer har betydning for, hvordan dieet-
behandlingen forlgber

¢ ’'God kommunikation’ er nar: dizetisten lytter, udviser empati og accept,
er imgdekommende og stgttende samt fagligt kompetent
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e Bade dizetister og patienter gnsker en patient- eller personcentreret
tilgang

e Patient-/personcentrering og 'god kommunikation’ kan vaere sveert at
implementere, da det er tidskreevende

e Det er vigtigt at inddrage savel patienters som ditisters perspektiver,
nar man gnsker at undersgge den dizetetiske samtalepraksis

Denne gennemgang af litteraturen viser, at der er en interesse for samtalens
betydning i dieetbehandling og en intention om at inddrage patienten i den
dieetetiske vejledning og ggre dieetbehandlingen mere individualiseret og
personcentreret. Det gaelder ogsa, nar der specifikt ses pa dieetbehandling til
kreeftramte.

Der efterspgrges mere forskning, der kan bidrage til en stgrre forstdelse af
betydningen af kommunikative forhold i dieetbehandlingen samt en felles
forstaelse af patient- eller personcentrering i disetbehandling. Ligeledes
efterspgrges der forskning, der inddrager patienters og sundhedsprofessionelles
oplevelser af dizetbehandling - og specifikt dieetbehandling i kreeftforlgb (Cooper
et al, 2015; McCarter et al., 2018). Der opfordres til mere forskning, hvor man
undersgger potentialet for en personcentreret tilgang i dieetbehandling, for
eksempel specifikt den motiverende samtale (Murray et al., 2019). Og endelig
efterspgrges der forskning, der kan give mere viden om betydningen af
kommunikationen mellem patient og sundhedsprofessionel, hvor den
sundhedsprofessionelle ikke er en leege, men hvor man for eksempel specifikt
undersgger kommunikative og relationelle aspekter af disetbehandling (Sohi et
al,, 2015; Vaillancourt et al.,, 2012).

Samtalens betydning i dieetbehandling til kreeftramte

Som det fremgar af savel forskningslitteraturen samt de udfordringer, der gives
udtryk for i praksis, er der indikationer for, at kvalitative aspekter af diset-
behandling har betydning for ikke kun oplevelsen men ogsa udbyttet heraf. Der
er velbeskrevne udfordringer med underernaering og vaegttab i kraeftforlgb, men
viden om de kommunikative aspekter af dieetbehandling til kreeftramte er endnu
i sin gryende udforskning. Denne afhandling er et bidrag til dette forskningsfelt.

Afhandlingen tager afszet i nogle antagelser om samtalens betydning i dizet-

behandling, som har haft indflydelse pa afthandlingens retning og forsknings-
spgrgsmal. Det drejer sig iseer om, hvad jeg formoder, (dialogisk) samtale kan
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gore for diseetbehandling, samt hvilken betydning det har at kunne teenke den
kreaftramtes motivation ind i samtalen:

e Samtale i dizetbehandling har betydning for, hvad patienten tager med sig
fra disetbehandlingen.
Nar kreaeftramte fortsat taber sig eller ikke spiser som anbefalet, til trods for
at de har talt med en dizetist, sa skyldes det ikke ngdvendigvis alene, at de er
plaget af fysiske gener som traethed, smerter og kvalme, eller at de er blevet
vejledt i en uhensigtsmaessig dizet. Andre faktorer kan ogsa spille ind. Der
kan veaere psykiske eller eksistentielle faktorer i spil som chok eller
oplevelsen af meningslgshed, kontekstuelle faktorer som tidspres,
normeringer og besparelser, og kommunikative faktorer, som hvordan der
tales om den dizetetiske indsats, og hvordan samtalen er forlgbet. Med tryk
pa samtale ligger der heri en forstaelse af, at man taler sammen - forskelligt
fra at tale til nogen, beordre, diktere, diskutere eller blot tale (monologisk).
Hermed mener jeg altsa ikke bare, at man udveksler ord, eller at diaetisten
forteeller, hvad den kraeftramte bgr ggre. Med tryk pa samtale mener jeg, at
der i denne talen ligger en intention om, at det bliver en fzlles talen sammen,
hvor der udveksles og undersgges perspektiver, og hvor der lyttes til
hinanden og ikke blot tales til hinanden. Det indebeerer ogsa, at dizetisten
formar (og er interesseret i) at mgde den kreeftramte, abent, lyttende og
empatisk. Denne forstdelse har rgdder i Carl Rogers’ personcentrerede
tilgang til terapi (Rogers, 1951, 1957, 1962). Den er ligeledes inspireret af
Helle Alrgs dialogiske tilgang i hjeelpersamtaler (Alrg, in press; Alrg &
Kristiansen, 1998, 2006; Alrg & Mgller, 2016) samt William Miller og
Stephen Rollnicks personcentrerede tilgang i den motiverende samtale
(Miller & Rollnick, 2014), og i lgbet af afhandlingen vil denne samtale-
forstaelse blive foldet ud som dialogisk kommunikation.

e Motivation har betydning for, hvad den kraeftramte tager med sig fra dizet-
behandlingen.
Den enkeltes motivation for det, der skal tales om eller handles p3a, har
betydning for, hvad der kommer til at ske efter dieetbehandlingen. Og her
formodes det at ggre en forskel, om der er tale om en motivation drevet af
primzert ydre omstaendigheder, eller om motivationen er drevet af forhold,
som man kan relatere sig til, som giver mening for en, eller som harmonerer
med ens verdier eller prioriteringer. Det har derfor betydning, at diaetisten
har forstaelse for den kraftramtes perspektiv og udgangspunkt, og hvad
denne er motiveret for - og parat til - for at kunne indtenke den
kraeftramtes motivation i dieetbehandlingen. Dette at prgve at tage afszet i,
hvad den anden finder vigtigt og er motiveret for, harmonerer med en
personcentreret tilgang ligesom ovenfor. Konkret betyder det, at fremfor at
det er diaetisten der med afszet i en standardiseret anbefaling fortzeller den
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kreeftramte, hvad denne bgr ggre, formodes det at gge handleparathed - og
handling - nar der tages afszet i det, den kreaeftramte er motiveret for i
betydningen det, som vedkommende finder meningsfuldt og realiserbart.
Denne forstaelse af motivation traekker pa Miller og Rollnicks tilgang til
motivation (Miller & Rollnick, 2014) samt Edward Deci og Richard Ryans
teori om selvbestemmelse (R. M. Ryan & Deci, 2000, 2017).

Sammenfattende betyder ovenstaende, at det formodes, at en personcentreret
og dialogisk tilgang i dizetbehandlingssamtalen vil vaere hensigtsmaessig i mgdet
mellem kreeftramt og dizetist, da det kan give plads til, at den kreaeftramte ogsa
kan komme til orde, og der tages hensyn til dennes viden, motivation og
kompetencer. Det kan dels give dieetisten et indblik i, hvad der er vigtigt og
meningsfuldt for den kreeftramte, dels kan det give den kraeftramte mulighed for
selv at fa indflydelse pa sin behandling, hvilket kan vaere med til at ggre
behandlingen mere relevant, forstaelig og realiserbar (og motiverende).

Antagelsen om, at meningsfuldhed og dialog er veasentligt, kan ogsa spores i
afhandlingens forskningsdesign og metodiske tilgang, der tager afseaet i aktions-
forskning og kvalitativ metode (interview og videoobservation). Aktions-
forskning er kendetegnet ved, at forskning udfgres i og sammen med praksis, da
det her er en antagelse, at hvis forskningen skal give mening for - og kunne
bruges i - praksis, sa ggres det bedst sammen med praksis og med afszt i, hvad
der er vigtigt og meningsfuldt for praksis (jf. Bradbury, 2015a). 'Praksis’ er i
denne sammenhang dieetbehandlingssamtaler med krzeftramte ved et dansk
universitetshospital, hvor aktionsforskningsprocessen er blevet gennemfgrt
sammen med to kliniske dizetister.

Intentionen i denne afhandling er sidledes sammen med praksis at udforske og
udvikle, hvordan der samtales i diseetbehandling til kreeftramte, og specifikt
hvordan en personcentreret og dialogbaseret tilgang kan tage sig ud i
dieetbehandlingssamtaler med kreeftramte.

Forskningsspgrgsmal

Med afsatiovenstdende antagelser, er det athandlingens overordnede formal og
intention at bidrage med forskning, der kan give indblik i, hvilken betydning
samtalen kan have for udfaldet af en dizetbehandling, og pa et mere konkret plan
- igennem en aktionsforskningsproces - hvordan diaetisters vejlednings-
kompetencer kan kvalificeres, og hvordan kreeftramtes handlemuligheder i
relation til mad og vaegtproblematikker kan understgttes gennem en person-
centreret og dialogisk tilgang i dizetbehandlingen til kreeftramte.
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P3 baggrund af dette formédl lyder afhandlingens forskningsspgrgsmal
saledes:

Hvad kendetegner kommunikative kvaliteter i dieetbehandlings-
samtaler med kraeftramte, og hvordan kan der udvikles en
dialogisk og personcentreret tilgang, der understgtter dizetist og
kreaftramt i samtalen?

’Kommunikative kvaliteter® skal her forstds som de forhold eller elementer i
kommunikationen, som af de samtalende parter opleves som positive, gode og
understgttende for samtalen, og som fra et samtaleanalytisk perspektiv vurderes
at veere understgttende for samtalen.

Fglgende arbejdsspgrgsmal har dannet ramme for undersggelsen heraf:

- Hvilke forstaelser af ernaeringens betydning og ernaeringsintervention
i kreeftbehandlingsforlgb kommer til udtryk i praksis, og hvordan
beskrives og opleves det af kraeftramte, pargrende og dizetister?

- Hvordan beskrives og opleves samtalen/den interpersonelle
kommunikation og relation i dizetbehandlingen af kreeftramte,
pargrende og dizetister, og hvad opleves her som understgttende for
samtalen?

- Hvordan kan et aktionsforskningssamarbejde med diaetister, med afszet
i en personcentreret og dialogbaseret tilgang, understgtte udviklingen
af dieetisternes kommunikative og relationelle forholdemade i deres
samtaler med kreeftramte? Og hvordan kan disse kvaliteter bringes
konstruktivt ind i dieetbehandlingssamtaler med kraeftramte?

9 Kvalitet kommer af latin qualitas, afledt af qualis, der betyder "hvordan’ eller 'af hvilken
beskaffenhed’. Ordet blev introduceret af Cicero (106-43 fKr.) som en oversattelse af
Platons (427-347 fKr.) poiotes (greaesk), der indfgrte ordet for at kunne skelne mellem en
genstand og genstandens egenskab (C. H. Koch, 2016; “Kvalitet”, u.d.). Kvalitet har sdledes
at ggre med bestemmelsen af nogets beskaffenhed eller egenskab. I dag bruges ordet
typisk til at beskrive de positive egenskaber eller forhold ved noget. Det er ogsa séledes,
det bruges, ndr jeg taler om kommunikative kvaliteter, men med den oprindelige bredere
betydning af 'hvorledeshed’ i mente. Jeg er opmaerksom p3, at det kan diskuteres, hvem
der definerer, hvorndr noget er godt eller positivt, hvorfor de samtalendes udsagn og
udtryk (verbale og nonverbale) ogsa inddrages i analysen heraf.
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Dialog i dizetbehandling - to spor

I denne afthandling har der foldet sig to dialogiske spor ud, som det fremgar af
nedenstdende figur:

«Udforskning af samtalepraksis i
Dialogisk en dialogisk and
1alogls «Samrefleksion over praksis

forskningscirkel T e i
videooptagelser

e Klar tale
DI aialsa el T E e Personcentreret styring

samtaler med »Relationel opmaerksomhed
kraeftramte «En dialogisk samtalestruktur /

Dialog i dieetbehandling

Figur 1.1. Dialog i dizetbehandling i to spor

Det ene spor vedrgrer den aktionsforskningsproces, der har fundet sted, hvor de
to deltagende dizetister og jeg har mgdtes i en forskningscirkel, som igennem
projektet har taget form af en dialogisk forskningscirkel. Fokus for cirklen har
vaeret udforskning og udvikling af dieetisternes samtalepraksis for dieet-
behandling til kreeftramte. Dette arbejde er blevet faciliteret med afseet i
dialogiske principper for kommunikation, samrefleksion, samt videooptagelser
af dietbehandlingssamtaler mellem de deltagende dizetister, kreeftramte og
pargrende. Efter deres samtale med diaetisten er kraeftramte og pargrende
endvidere blevet interviewet om deres oplevelse af dieetbehandlingssamtalen.
Video- og interviewuddrag har indgdet som samtale- og refleksionsgrundlag i
forskningscirklen, sdvel som analysegrundlag, og har fungeret som en udvidet
dialog, hvor der er blevet givet stemme til de kraeftramte og pargrende, selvom
de ikke har deltaget i cirklen. Imellem forskningscirkelmgderne har disetisterne
udforsket og afprgvet deres samtalepraksis i dizetbehandling. Det har vaeret en
vekselvirkende proces, hvor deres erfaringer fra konkrete samtaler sammen
med videooptagelser og interviews har inspireret arbejdet i forskningscirklen,
ligesom arbejdet og indsigterne fra forskningscirklen har inspireret og udviklet
samtaletilgangen i praksis. Dette spor vil blive foldet ud i kapitel 4 og 5 samt i
analysen.
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Det andet spor vedrgrer selve diztbehandlingssamtalerne, de to dieetister har
haft med kreeftramte i lgbet af aktionsforskningsprocessen. [ arbejdet med at
udvikle og afprgve en dialogisk og personcentreret samtaletilgang i dizet-
behandling, er der bade tradt nogle kommunikative kvaliteter frem savel som
nogle udfordringer. Disse udfordringer og kvaliteter er der blevet arbejdet med
i forskningscirklen, og det har blandt andet dannet grundlag for udviklingen af
en dialogiske samtalestruktur, der er blevet udforsket og efterprgvet i
dizetisternes dieetbehandlingssamtaler. Dette andet spor er omdrejningspunktet
for analysen.

Lasevejledning

Kapitel 1: Indledning har givet en indfgring i baggrunden for, hvorfor det har
relevans at beskeeftige sig med samtalens betydning i dieetbehandling til
kreeftramte. Kapitlet introducerer til den eksisterende forskning i den
interpersonelle kommunikation og relation mellem krzaeftramt og dieetist, samt
afhandlingens antagelser om, hvorfor samtale og motivation har betydning for
dizetbehandling. Ligeledes praesenteres athandlingens forskningsspgrgsmal og
to dialogiske spor.

Kapitel 2: Det videnskabsteoretiske afsaet diskuterer athandlingens fundering i
Hans Georg Gadamers filosofiske hermeneutik. Forholdet mellem metateori,
teori og empiri drgftes, og det diskuteres, hvordan afhandlingen tager afszet i
grundteenkningen i den filosofiske hermeneutik uden dog at have et filosofisk
eller ontologisk aerinde.

Kapitel 3: Den teoretiske ramme praesenterer det teoretiske fundament for
afhandlingen, der udggres af en personcentreret og dialogisk ramme. Kapitlet
giver indledningsvist en indfgring i en dialogisk kommunikationsteoretisk
tilgang, som den iseer er repraesenteret ved Helle Alrg, hvor dialog ses som bade
en made at kommunikere pa og en made at relatere sig pa. Det drgftes, hvordan
dialog savel som personcentrering kan taenkes ind i en sundhedsfaglig kontekst.
[ forleengelse heraf giver kapitlet en indfgring i Carl Rogers’ personcentrerede
tilgang, herunder hans betingelser for terapeutisk forandring. Rogers’ taenkning
diskuteres endvidere, blandt andet det ikkestyrende element. En udlgber af
Rogers’ tilgang, der indeholder et mere (sam)styrende element, er den
motiverende samtale af William Richard Miller og Stephen Rollnick, der
afrundingsvist praesenteres.

Kapitel 4: Forskningsdesign og -metode giver en indfgring i det dialogiske og

personcentrerede aktionsforskningsafsaet samt forskningscirkeltilgangen. Her
beskrives ogsa den dialogiske forskningscirkel, der er udviklet i lgbet af
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projektet. Kapitlet introducerer herudover til athandlingens anvendelse af
kvalitative interviews og videoobservation samt overvejelser vedrgrende etiske
aspekter ved praksisnzer forskning, samt nar forskning involverer sarbare
personer. Kapitlet rundes af med en praesentation af den samtaleanalytiske
tilgang, der kommer til udtryk i DiaLoop-modellen.

Kapitel 5: En aktionsforskningsundersggelse af dieetbehandling introducerer
aktionsprocessen og dens empiriske kontekst. Her gives en indfgring i
hospitalskonteksten og det kraeftpakkeforlgb, der udggr behandlingskonteksten
for de kreeftramte, og som disetbehandlingen er en del af. Efterfglgende foldes
aktionsprocessen og det konkrete arbejde i forskningscirklen ud.

Kapitel 6: Introduktion til analysen er et kort kapitel, der introducerer analysens
tre spor, der fordeler sig pa de fglgende tre kapitler.

Kapitel 7: Kommunikative udfordringer (analysespor 1) analyserer og belyser,
hvad der i afthandlingen har vist sig som kommunikative udfordringer. Dette
kapitel er det leengste af de tre analysekapitler, da det er her, den samtale-
analytiske tenkning og optik fgrste gang bringes i spil. Kapitlet kommer
endvidere til at danne afszet for de to efterfglgende analyser.

Kapitel 8: Kommunikative kvaliteter (analysespor 2) introducerer og analyserer,
hvad der i afhandlingen er tradt frem som kommunikative kvaliteter i
dieetbehandlingssamtalerne.

Kapitel 9: En dialogisk og personcentreret samtaletilgang (analysespor 3)
udfolder og diskuterer, hvordan der er blevet arbejdet med udforskningen af
kommunikative kvaliteter i den dialogiske forskningscirkel, samt hvordan den
generede viden kan omseaettes og implementeres i disetbehandling. Det
indebeerer en diskussion af den dialogiske samtalestruktur, der er udviklet
igennem projektet.

Kapitel 10: Et metodekritisk perspektiv er en kritisk drgftelse af og efterrefleksion
over afhandlingens teoretiske og metodiske valg.

Kapitel 11: Konklusion og perspektivering giver afhandlingens konklusion og

forskningsbidrag og peger frem mod, hvilke perspektiver, der kan ses i
forleengelse heraf.

31






Kapitel 2. Det videnskabsteoretiske afsaet

Genstandsfeltet for denne afhandling er disetbehandlingssamtaler mellem
kreeftramte, dizetister og pargrende. [ det foregdende blev der praesenteret nogle
centrale antagelser om, hvilken betydning samtale og motivation har for
dizetbehandling. Nar det vurderes at veere relevant at introducere, sa heenger det
sammen med min forstdelse af, hvordan samtaler kan analyseres og fortolkes
videnskabeligt, det vil sige hvordan der kan opnas videnskabelig viden herom.
Her er min grundforstdelse, at vi erkender gennem fortolkning, og at vi altid
beerer en forforstaelse med os, som har indflydelse pa vores forstdelse og
fortolkning, og hvad vi retter os mod. Dette udgangspunkt implicerer i
fortolkning af samtaler, at det ikke er muligt at tilgd samtaler neutralt eller
objektivt. Det ses ikke som en haemsko, men det bliver et opmaerksomhedspunkt,
der taenkes aktivt med ind i analysen, hvor det eksempelvis derfor bliver relevant
at forsgge at veere sig sin forforstaelse bevidst, s man ikke risikerer at stirre sig
blind pa sine egne 'for-meninger’ (jf. Gadamer, 2007, s. 256).

Hvordan vi erkender, er et spgrgsmal om epistemologi. Epistemologi omhandler,
hvordan vi opnar viden (om verden), og hvordan vi i en videnskabelig
sammenhaeng kan "veere sikre p3, at det, vi tror, vi ved, er viden i videnskabelig
forstand” (Bjerg, 2007, s. 43). Epistemologi er saledes et spgrgsmal om, hvordan
vi mener at kunne fa adgang til viden om verden, samt hvor sikker en viden, der
kan opnas. Omdrejningspunktet er her kommunikative kvaliteter i diset-
behandlingssamtaler, og det, at jeg i det hele taget mener, at (diaetbehandlings)-
samtaler kan veere genstandsfeltet for en videnskabelig undersggelse, relaterer
sig til ontologi. Ontologi vedrgrer det vaerende, det vil sige hvad vi opfatter som
'virkeligheden’, eller hvordan vi mener, at verden ‘er’ (Hgyer, 2007). Vores
ontologiske afsaet afspejler vores antagelser om verden, det der ’er’. Vores
veerensanskuelse har betydning for, hvad vi mener at kunne undersgge
(eksempelvis 'en dieetbehandlingssamtale’) samt hvad vi mener at kunne opna
viden om (som '’kommunikative kvaliteter i dieetbehandling’).

10 Stirrer man sig blind pa sine egne 'for-meninger’, risikerer man at overse 'tekstens’
anderledeshed og egentlige mening (jf. Gadamer, 2007, s. 256). Dette er ogsa et spgrgsmal
om ansvarlig eller god videnskabelig praksis, hvor Cathrine Hasse (2010) blandt andet
fremheever, at "darlig forskning er forskning, hvor forskerens erkendelsesledende
begreber speerrer for forskerens (kulturelle) leereprocesser” (s. 103, min parentes). Netop
for at det ikke bliver en ensidig sggen efter det, man (allerede) mener er ‘rigtigt’, eller det,
man gerne vil finde eller (be)vise, sa er det afggrende at forsgge at veere sig sin
forforstaelse bevidst og forholde sig kritisk refleksivt til sine antagelser.
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Ontologi og epistemologi beskriver det videnskabsteoriske afsat eller den
metateoretiske position, der ligger til grund for ens teoriforstaelse og -
anvendelse. Vores metateoretiske udgangspunkt har saledes indflydelse pa den
teori, vi drager ind som belaeg eller til nuancering af vores antagelser og pastande
samt pa den metode, vi anvender i vores undersggelse af genstandsfeltet og den
empiri, vi ender ud med. Det indbefatter alts3, at det metateoretiske niveau har
afggrende betydning for det teoretiske og empiriske niveau. Vores antagelser om
vaeren og erkendelse indrammer sa at sige den praksis, vi gnsker at undersgge
som illustreret i figur 2.1, og det er derfor relevant at forholde sig aktivt og
bevidst hertil, hvis man vil bedrive forskning. I forleengelse heraf bliver det ogsa
aktuelt at forholde sig til, hvad vi forstar ved videnskab og forskning som
vidensskabelse.

Metateori

(Ontologi og
epistemologi)

Genstandsfelt

[Diaetbehandlings
-samtaler)

Empiri Teori

(Data og (Modeller og
metode) begreber)

Figur 2.1. Model over relationen mellem metateori, teori og empiri

At definere og afgrzense videnskab skarpt er ikke nogen simpel opgave, da
forstaelsen af videnskab er meget bred og forskellig, alt efter hvilken
videnskabelig skole eller tradition man tager afsat i (Alrge & Noe, 2010; Collin
& Kgppe, 2014). Det er dog ikke ensbetydende med, atal viden er lige gyldig, eller
at al viden kan ga for at veere videnskabelig viden. Overordnet kan man sige, at
videnskabelig viden henviser til en searlig form for viden, som adskiller sig fra
dagligdagsviden. Dagligdagsviden tilegner vi os typisk pa baggrund af
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ustrukturerede, umiddelbare og personlige erfaringer, mens videnskabelig
viden er kendetegnet ved at blive frembragt pa baggrund af en systematisk,
metodisk, dybdegaende og mere generaliseret tilgang. Ligeledes er videnskab
karakteriseret ved en hensigt om ikke blot at beskrive, men ogsa at forstd de
feenomener, der udforskes (Alrge & Noe, 2010, s. 69; Collin & Kgppe, 2014, s. 31).
Ifglge Emmeche (2010) er der nogle videnskabelige normer, som gar pa tveers af
alle videnskabelige omrader. De kan siges bade at fungere som et minimumskrav
og etideal, og de udggr pa den made en pejling for det videnskabelige arbejde og
kan dermed ogsa bidrage til at beskrive, hvad videnskab indebzerer. Ser vi pa
disse normer, sa handler det helt grundleeggende om, at videnskabeligt arbejde
er redeligt arbejde, hvilket de @gvrige normer stgtter op om. Videnskabelig
redelighed indebzerer, at ens arbejde er sagligt, serligt og upartisk (‘objektivt™?),
og at det er muligt for andre at efterprgve eller i hvert fald som minimum at
kunne ga det efter. Der er derfor ogsa et krav om, at man er gennemsigtig i
forhold til sin metode og analyse, sa andre kan se, hvordan man er ndet frem til
sine fortolkninger og konklusioner. Her forventes det ogsa, at der er en
konsistens i ens arbejde - det vil sige, at det ikke blot er tilfeeldigt, hvad man nar
frem til, men at man har arbejdet struktureret og preecist. Endelig anses
videnskab for at bidrage med ny viden og forstdelsesdybde eller forklaringskraft
(Emmeche, 2010, s. 28).

Med afsaet i ovenstdende kan man sige, at videnskab indebzrer en szerlig form
for vidensskabelse, som er kendetegnet ved at vare redelig, systematisk og
transparent, og som giver en dybere forstaelse eller forklaring af et faenomen.

Disse krav til videnskabelighed afspejler sig ogsa konkret i de retningslinjer og
anbefalinger, der foreligger vedrgrende integritet i forskning??. Eksempelvis er
grundprincipperne i den danske kodeks for integritet i forskning earlighed,
gennemsigtighed og ansvarlighed (Uddannelses- og Forskningsministeriet,
2015). Princippet om zerlighed afspejler et krav om, at forskningen skal veere
troveerdig, hvad angar malsaetning, metode, analyse, resultater, konklusion med
videre, det vil sige igennem hele processen. For at kunne leve op til det, skal der
veere transparens i forhold til hele processen. Det gelder eksempelvis ogs3, at
man skal tilkendegive, om der eventuelt skulle veere nogen interessekonflikter,

11 Alrge og Noe (2010) taler om refleksiv objektivitet, som maske er mere deekkende, da
der med objektivitet ogsd menes, at ens videnskabelige arbejde skal kunne veere genstand
for ‘organiseret skepsis’ og fagfeellebedgmmelse (Emmeche, 2010, s. 28).

2 Forskning og videnskab bruges ofte synonymt, og jeg ma ogsé indrgmme, at det er sveert
at treekke en tydelig greense. Jeg forstdr forskning som en systematisk og stringent
aktivitet, der har til formal at frembringe ny (videnskabelig) viden om forhold, der ikke
umiddelbart lader sig forklare - med afseet i data, observationer, eksperimenter eller nye
teorier (jf. Emmeche & Faye, 2010).
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der kunne have indflydelse pa forskningens resultater eller proces. Derfor
princippet om gennemsigtighed. Endelig pahviler der ogsa forskeren (og
forskningsinstitutionen og andre involverede) et ansvar for, at forskningen er
palidelig og forlgbet ordentligt. Det indebaerer blandt andet, at man kan sta inde
for, at forskningsresultaterne er korrekte, og at man undervejs har sikret sig, at
data er blevet behandlet og opbevaret juridisk og etisk forsvarligt. Indgar der
personer i ens forskning, har man et etisk ansvar for at tage hensyn til, om der
eventuelt er nogen, der ikke skal deltage (eksempelvis pa grund af sarbarhed),
ligesom man skal sikre sig, at de deltager pa et oplyst og frivilligt grundlag. Det
pahviler endvidere ogsa forsker at offentligggre sin forskning, s den opnaede
viden kan blive delt og debatteret og efterprgvet (Uddannelses- og
Forskningsministeriet, 2015).

Hvordan man teenker om, hvad der kan undersgges, hvordan noget kan
undersgges, og hvordan det kan bidrage til, at der opnas videnskabelig viden, er
spergsmal, der vedrgrer ens forstaelse af videnskab, og som kommer til udtryk i
ens metateoretiske position, teori og metodiske tilgang. Der er nogle
overordnede normer og retningslinjer for videnskabelighed, der kan siges at
vaere feelles for de forskellige videnskabsteoretiske traditioner. Men spgrgsmal
som, hvad der kan vzere interessant og relevant at undersgge, samt hvordan det
bedst skal ggres, besvares forskelligt alt efter, hvilke overbevisninger man
abonnerer pa. Det har betydning for, hvilken hensigt, der ligger i ens forskning,
samt hvad man mener, det kan bidrage med. Denne afhandling er
videnskabsteoretisk funderet i hermeneutikken, og i det fglgende vil det blive
foldet ud, hvad jeg iseer traekker pa fra hermeneutikken, samt hvilken betydning
det har for min analytiske og metodiske tilgang samt den teori, jeg inddrager til
understgttelse heraf.

Et hermeneutisk afsaet

Hermeneutikken beskeftiger sig med fortolkning af det meningsfulde.
Hermeneutik kommer af graesk, hermeneuein, der netop betyder fortolkning, og
hermeneutikkens fremkomst kan ses som en modbevaegelse til den positivistiske

36



KAPITEL 2. DET VIDENSKABSTEORETISKE AFS/AET

tradition, der var fremherskende i 1800- og 1900-tallet’®. Her var afszettet, at
videnskaben skulle beskaeftige sig med det fysiske og observerbare med henblik
pa at finde arsagsforklaringer, ogsa nar det gjaldt mennesket. Denne reduktion
af mennesket er slet ikke mulig ifglge hermeneutikken. Mennesket er et
fortolkende og foretagsomt (og historisk) vaesen og kan derfor ikke reduceres til
det rent fysiske og registrerbare eller simple arsags-virkningsforklaringer. Vil
man forstd sig pa mennesket og menneskelige udtryk, ma det ske gennem
fortolkning af mening (Pahuus, 2014, s. 252). Overordnet kan man tale om fire
hovedretninger inden for hermeneutikken: den traditionelle, den metodiske, den
filosofiske og den kritiske hermeneutik (Hgjbjerg, 2013). De forskellige retninger
har forskelligt fokus og forskellige agendaer, men geeldende for dem alle er, at de
beskaftiger sig med fortolkning og forstaelse, og at de anser forstaelse som
noget, der fremkommer i vekselvirkning mellem del og helhed (den
hermeneutiske cirkel). Jeg tilslutter mig den grundposition, at fortolkning og
forstaelse er afggrende - og uundgaeligt — nar vi beskeeftiger os med (forskning
i) menneskelige aktiviteter, og at forstdelse sker i en fortlgbende og cirkulaer
proces. Mere specifikt treekker jeg pa den filosofiske hermeneutik, som Hans
Georg Gadamer (1900-2002) introducerer med hovedvzerket ’Sandhed og
Metode’ (2007) i 1960.

Forstdelse og fortolkning som grundbetingelse

Gadamers filosofiske hermeneutik er et opggr med den metodiske hermeneutik,
idet han anfaegter idéen om, at det er muligt at opna forstaelse igennem metode.
Forstdelse kan ifglge Gadamer ikke tilleeres metodisk, eksempelvis ved at leere
nogle bestemte teknikker eller strategier. Forstaelse er noget, der overgar os og
kan ikke styres frit eller malrettet (Gadamer, 2007, s. 281), hvilket hanger
sammen med, at forstaelse er funderet i vores fordomme og forforstaelse og den
historiske og kulturelle kontekst. Gadamers anliggende er filosofisk og
ontologisk, idet han netop ikke er optaget af at svare p3, hvordan man metodisk
kan gribe forstaelse an, men derimod "hvad der sker med os ud over det, vi
bevidst vil og ggr” (Gadamer, 2007, s. 474).

13 Begrebet hermeneutik blev anvendt helt tilbage i 1600-tallet, hvor det henviste til
(metodisk) fortolkning af teologiske og juridiske tekster. Det er dog Friedrich
Schleiermacher (1768-1834), der anses for at veere grundleeggeren af (den moderne)
hermeneutik. Ifglge Schleiermacher indebarer hermeneutik, at man formar at seette sig
ind i forfatterens teenkning og fglelser, hvorved man kan forsta teksten bedre end
forfatteren (Pahuus, 2014, s. 227-228). Denne opfattelse af hermeneutikken blev siden
hen problematiseret, og jeg tilslutter mig heller ikke Schleiermachers udleegning af
hermeneutikken.
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Her er det vaesentligt at pointere, at min leesning af og fundering i Gadamers
hermeneutiske teenkning ikke er af filosofisk eller ontologisk karakter. Jeg er
opmearksom p3, at det kan problematiseres, om jeg i sa fald overhovedet kan
(tillade mig at) sige, jeg tager afseet i hans tanker. Nar jeg alligevel haevder at veere
funderet i Gadamers filosofiske hermeneutik, sa haenger det sammen med, at jeg
tilslutter mig Gadamers grundteenkning om, at erkendelse sker gennem
fortolkning, og at vi ikke kan frasige os vores fordomme og forforstaelse eller den
historiske og kulturelle kontekst, vi er indlejret i. Vi kan saledes heller ikke se
bort fra os selv i fortolkningen (modsat den metodiske hermeneutik), hvilket
indebzerer, at det ikke er muligt at fortolke andre uden at inddrage sig selv. Det
er netop min overbevisning, at disse forhold er helt afggrende ngdvendige at
teenke ind i det videnskabelige arbejde, saerligt nar det drejer sig om at forsta sig
pa menneskelige aktiviteter som kommunikation og samtale. I det fglgende vil
nogle af de centrale begreber fra Gadamers teenkning derfor blive foldet ud, som
i min betragtning er vaesentlige at teenke ind i en videnskabelig proces.

Forstdelse ud fra en forstdelseshorisont

Nar vi forsgger at forsta noget, sd er der med afsaet i Gadamer ikke tale om en
isoleret, objektiv eller lineaer proces. Det indebzerer ogs3, at forstaelse ikke kan
lede frem til en endegyldig sandhed. Forstaelse er ifglge Gadamer altid at forsta
anderledes: "man forstar anderledes, hvis man overhovedet forstar” (Gadamer,
2007, s. 282). I en videnskabelig sammenhang indebzerer denne anskuelse, at
det aldrig vil veere muligt at drage en definitiv slutning eller konklusion. De
slutninger, der kan drages, vil veere under indflydelse af den, der forstar, det, der
forstas, samt den historiske og kulturelle kontekst. Det haenger sammen med det
eksisterende videns- og erfaringsgrundlag og den forstdelseshorisont, der udggr
den forstdendes forstdelsesbaggrund. Det centrale er her, at forstielse og
fortolkning ifglge Gadamer altid sker pa baggrund af vores forud-forstaelse, den
forforstaelse, vi allerede har, som udggres af vores fordomme. Gadamers begreb
om fordom skal her ikke forstas negativt, men maske naermere neutralt, da det
udtrykker, at vi i mgdet med noget nyt altid allerede har vurderet eller bedgmt
det - med afsaetivores eksisterende viden og erfaring. Disse fordomme kan bade
vaere 'sande’ og 'falske’ i betydningen, at de kan lede til forstaelse savel som
misforstaelse. Kunsten bliver her at kunne skelne sine fordomme og blive bevidst
om “vores egne, forstielsesledende fordomme [...] For si leenge en fordom
bestemmer os, ved vi ikke, og er ikke opmaerksomme p3, at den er en dom”
(Gadamer, 2007, s. 284-285). Hvis dette skal relateres til en videnskabelig
sammenhaeng, kan man sige, at det her bliver vaesentligt at forsgge at blive sig
sine fordomme bevidst, da de udggr vores forstdelseshorisont, det grundlag,
hvorudfra vi forsgger at forstd. Det geelder bade i vores hypoteser om
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sammenhaenge, den teori, vi finder relevant (og overbevisende), de spgrgsmal,
vi stiller, den made, vi undersgger noget pa, og det, vi fortolker herudfra.

Med forstaelseshorisont henviser Gadamer til det synsfelt, hvorudfra vi ser og
forstar, og han laegger her vaegt pa, at denne horisont er formet af historien:
"Bade ens egen fortid og den fremmede fortid, som vores historiske bevidsthed
er rettet mod, er med til at forme denne bevaegelige horisont, som det
menneskelige liv altid lever ud fra og som bestemmer det som herkomst og
overlevering” (Gadamer, 2007, s. 290). Det historiske aspekt (virkningshistorien)
indebzerer, at vi altid - og ofte ubevidst - vil forsgge at forsta og fortolke med
afset i den historiske fortid savel som nutid, vi befinder os i - og den
dertilhgrende viden, kultur og tradition. Netop fordi vi tager afszet i en bestemt
tid, kultur og nogle bestemte traditioner, vil der ogsa veere forhold, som vi i
hgjere grad ser (genkender) frem for andre, da vores udsyn er begraenset af
vores horisont. Nar Gadamer saledes taler om fordomme og forstaelseshorisont,
introducerer han en anskuelse, der indebaerer, at vi altid baerer en forforstaelse
med os, som gar forud for forstaelse, og som er tegnet af vores historicitet, vores
eksisterende viden og erfaring.

Fgr-forstaelse, fgr-meninger og fordommer utgjgr de brillerne vi ser
verden gjennom; det er briller som aldri helt kan fjernes fordi de sitter
bak gyerne vare. Vi kan endre styrken og fargen pa glassene, men den
tause og uartikulerte kunnskapsdimensjonen vil alltid veere der (Gilje,
2017,s.31).

Vores fordomme og forforstdelse udggr vores forstaelseshorisont, og den har
saledes betydning for, hvad vi ser og umiddelbart forstar. Det er derfor, Gadamer
ogsa siger, at forstaelse altid er at forsta anderledes, fordi vi netop forstar med
afsaet i vores egen historik og forforstaelse, vores eget indre szt briller. Det, vi
ikke kender, forsgger vi umiddelbart at forsta med afszet i det, vi allerede kender.
Steen Wackerhausen (1997) taler her om, at forstaelse er at ggre hjemlig eller at
gore det ubekendte bekendt'*. Med det mener han, at vi i forsgget pa at forsta altid
vil forstd det nye "som noget andet, som allerede er os bekendt og forstaet”
(Wackerhausen, 1997, s. 23, forfatterens kursivering). Det ses eksempelvis ogsa
i sprogligggrelsen af vores fortolkning, hvor vi anvender de ord, udtryk og
begreber, vi kender, til at beskrive det, vi tror, vi forstar. Det heenger sammen
med den forstielseshorisont, vi har. Her er dog ikke tale om en fasttgmret
erfarings- eller forstaelseshorisont. Vores horisont justeres og flytter sig hele
tiden i takt med, at vi mgder (og forstar) nyt, idet ”[forstaelseshorisonten]

14 Jeg drager Wackerhausen ind her, da jeg finder ligheder imellem noget af det, han og
Gadamer beskriver, og jeg mener, det er med til at nuancere nogle af Gadamers begreber.
Men sammenligningen star for egen regning, Wackerhausen henviser ikke selv til
Gadamer.
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opfattes som noget, der hele tiden dannes, eftersom vi bestandigt ma efterprgve
alle vores fordomme” (Gadamer, 2007, s. 291). Denne efterprgvning af vores
fordomme indebzerer i en videnskabelig kontekst, at vi ma stille os dbne overfor,
at der kan vaere andre svar eller 'sandheder’, end vi umiddelbart ville mene eller
har kendskab til. Denne dbenhed og lydhgrhed over for det nye eller fremmede
danner grundlag for, at vores forstaelseshorisont kan eendre sig og udvides,
hvorved forstaelse kan opsta.

Forstéelse er ifglge Gadamer netop, nar der sker en horisontsammensmeltning
imellem forskellige horisonter (Gadamer, 2007, s. 291). Af afggrende betydning
for forstdelse er saledes, at man bliver bevidst om sin egen rammesaettende (og
til dels begraensende) forstaelseshorisont, og at man samtidig forsgger at stille
sig aben over for det nye, man star overfor. For som Wackerhausen ogsa
fremhaever, sa er det andet - ubekendte - ikke det samme som det - bekendte -
man ggr det til i forsgget pa at forsta; det er sig selv (Wackerhausen, 1997, s. 24).
Det er fgrst, nar vi far greb om dette andet, at vi reelt forstar, og det er her, der
sker en horisontpavirkning og -sammensmeltning. Gadamer fremhaever her, at
det ikke er ensbetydende med, at man skal se bort fra sig selv, for forstdelse
kraever, at man har en horisont (Gadamer, 2007, s. 290). Vores forstaelses-
horisont kan ses som en levet forstaelse eller en tavs forstaelse, vi bringer ind i
mgdet med det andet, og som vi sjaeldent er bevidst om (Pahuus, 2014, s. 238).
Vores horisont er bestemmende for, hvad vi ser og orienterer os imod, og det vil
kraeve en aktiv indsats at blive bevidst om (nogle af) de fordomme, der udggr
vores horisont. Horisontsammensmeltning er ikke ensbetydende med, at man
opndr enighed, men det indbefatter, at man begriber (noget). Forstdelse
implicerer, at ens horisont forandres, hvortil Gadamer ogsa siger, at al forstaelse
grundlaeggende er selvforstdelse (Gadamer, 2007, s. 248). Wackerhausen
formulerer det saledes, at forstdelse indebarer, at man risikerer at blive en
anden end den, man var, for man forstod, idet forstaelse indebaerer, at man mé
szette sig selv i spil og pa spil (suspendere sine fordomme og vaerdier)
(Wackerhausen, 1997, s. 33).

At forstaelse ogsd er selvforstdelse og indebaerer en risiko, har ogsa
implikationer for en videnskabelig proces. Det kan eksempelvis indbefatte, at
man ma indse - og forsta - at man har taget fejl, at ens antagelser, hypoteser eller
teorier viser sig ikke at veere fyldestggrende. Det er ikke ngdvendigvis nemt, og
det fordrer bade opmaerksomhed, kritisk selvrefleksivitet og mod. Selv-
forstaelsen behgver dog ikke kun at veere slidsom, omvendt kan det jo ogsa
medfg@re, at man opdager nye sider eller kvaliteter ved sig selv.
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Forstdelse er en cirkulzer og potentielt uendelig proces

Ifplge Gadamer og hermeneutikken generelt sa kan forstaelsesprocessen ses som
en vekselvirkende og cirkuleer proces mellem del og helhed. Denne proces
beskrives ogsa som den hermeneutiske cirkel. Her er tale om en proces, hvor
man i sin sggen mod at opnd en dybere forstdelse af mening veksler imellem
enkeltbetragtninger og den overordnede helhed, som enkeltbetragtningerne
tilsammen udggr. Hermed menes, at det kun er muligt at forstd enkeltdelene i
forhold til helheden, samtidig med at det ogsd kun er muligt at forstd helheden
ud fra enkeltdelene. Vores udgangspunkt vil altid vaere vores forstaelseshorisont
og hermed vores forforstaelse, og pad den baggrund danner vi os et indledende
meningsudkast (jf. Gadamer, 2007, s. 254). Dette meningsudkast bringes i
bevaegelse, i takt med at vi far ny viden, hvorved vores meningsudkast vurderes
og justeres. Ny viden kommer til, hvorved meningsudkastet igen bringes i spil,
og sadan kan forstaelsesprocessen siges at forlgbe i en cirkuleer og dialektisk
proces, hvor der sker en gradvis horisontsammensmeltning (jf. Pahuus, 2014, s.
241). I processen aendrer vores forforstdelse sig ogsa, i takt med at vores
forstaelse af helheden andrer sig. Der er forskellige udlegninger af den
hermeneutiske cirkel, men ifglge Gadamer er man selv som fortolker altid
indlejret i cirklen. Det er ikke kun fortolkeren, der stiller spgrgsmal til og
pavirker ’sagen’ eller den anden, fortolkeren pavirkes ogsa gensidigt af
sagen/den anden (Fredslund, 2001, s. 34). Pa den made er det ifglge Gadamer
heller ikke muligt at opna en endegyldig eller objektiv fortolkning, fordi den
hermeneutiske cirkel netop indebzerer en fortlgbende og dialektisk proces, hvor
ny forstaelse samtidig betyder ny forforstaelse, som igen kan lede videre til en
ny fortolkningsproces (jf. B. H. Hansen, 2019, s. 153). Hvis vi skal relatere dette
til en forskningsproces, sa kan man sige, at der er tale om en dobbeltproces eller
dobbelt hermeneutik (jf. Hgjbjerg, 2013). ‘Sagen’ pavirkes af forsker, i form af
hvad der traeder frem for forsker, hvad der fremhaves, og hvad der rettes fokus
pa - det vil sige forskers forstaelseshorisont. Og samtidig pavirkes forsker ogsa
af sagen, idet sagen ogsa ’stiller spgrgsmal til forskers forforstdelse’ (jf.
Fredslund, 2001, s. 34). Dette dobbelte forhold gzelder ikke kun i analyse-
processen, det geelder ogsa i den empiriske del af processen. Bade aktgrer og
forsker bringer meninger og fortolkninger ind i processen. "Der foregar konstant
en dobbelt bevaegelse mellem de studerede sociale aktgrers forstielser og
forskerens forstaelse” (Hgjbjerg, 2013, s. 317). Det er nemlig ikke kun forsker,
der fortolker. De aktgrer, hvis aktiviteter fortolkes, bringer ogsa selv
fortolkninger ind i processen.

I dette ph.d.-projekt er der blandt andet blevet lavet kvalitative interviews med
kreeftramte og pargrende. Det er mig som forsker, der har forestaet interviewene
med afszetien semistruktureret spgrgeguide (jf. Tanggaard & Brinkmann, 2015).
Selvom man kunne argumentere for, at jeg blot stiller nogle spgrgsmal med afsaet
i en spgrgeguide og pa den made kan siges at veere gaet objektivt eller stringent
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til veerks, sa er jeg allerede her viklet ind i den hermeneutiske proces. Allerede
mens jeg stiller spgrgsmaélene, er fortolkningsprocessen gdet i gang (jf.
Tanggaard & Brinkmann, 2015), og pa samme made som mine spgrgsmal
pavirker de svar, jeg far, sa pavirker de svar, jeg far, ogsa mine naeste spgrgsmal.
Dette eksemplificerer blot, at det som forsker ikke er muligt at treede ud af
cirklen. Man pavirker den proces, der fortolkes, og pavirkes gensidigt. Ifglge
Hgjbjerg (2013) er der "intet forskningsresultat, der ikke er et resultat af
forskerens gensidige samspil med genstandsfeltet” (s. 320). Dette opfattes ikke
som noget negativt i en filosofisk hermeneutisk tilgang, men derimod som et
grundvilkar. Ikke at det dermed betyder, man skal se bort fra det, tveertimod.
Forskers forstaelseshorisont og forforstaelse anerkendes som en del af
processen, og forsker ma derfor ggre en indsats for at blive sig bevidst om sine
fordomme og vaere villig til at forsgge at udfordre dem. Dette indebzerer, at man
fortlgbende stiller spgrgsmal og gar abent ind i processen.

Denne bevidste opmaerksomhed pa egen indflydelse pa genstandsfeltet kan
blandt andet ses i nzerveaerende projekts aktionsforskningstilgang, hvor en del af
processen har vaeret at mgdes i en forskningscirkel. Her har jeg blandt andet delt
mine umiddelbare overvejelser, refleksioner og antagelser om processen med de
deltagende dizetister. Det geelder ogsa min tolkning af situationer og intentioner,
jeg synes at have oplevet og set i praksis, savel som min tolkning og fremstilling
af teori og begreber, forskning og empiri. Ligeledes har jeg fremlagt og drgftet
mine tanker og proces i det forskningsmiljg, jeg har vearet en del af og er
derigennem blevet udfordret i min forforstaelse. PA den made har jeg aktivt
forsggt at forholde mig til og kvalificere min fortolkning og mit perspektiv, sidan
som det anbefales ud fra hermeneutiske forskningsprincipper (Hgjbjerg, 2013,
s. 319).

Man kan spgrge, hvilken konsekvens det har, hvis ikke det er muligt at na frem
til en fuldstendig, endelig fortolkning og konklusion? Betyder det, at alle
fortolkninger er lige gode eller lige gyldige? Inden for kritisk realisme'>opererer
de med en forstdelse af, at det er muligt at opna en tilnaermet objektiv erkendelse
(K. B. Madsen, 1986, s. 43) pa baggrund af rationel dsmmekraft (Buch-Hansen &
Nielsen, 2005, s. 34). Med tilnaermet objektiv erkendelse henvises der til, at det
ikke er muligt at opna fuldstaendig sand viden eller erkendelse. Dog taler de om
tilneermet objektiv erkendelse, hvilket indebaerer, at det er muligt at opna viden,

15 Kritisk realisme kan ses som et opggr med positivismen og serlig empirismen, men det
er samtidig ogsa delvist et opggr med (visse former for) kostruktivisme. Kritisk realisme
repraesenterer en ontologisk realisme og en epistemologisk relativisme (jf. Buch-Hansen
& Nielsen, 2005). Saledes anderkender kritisk realisme blandt andet ogs3, at viden aldrig
kan vaere sikker. Jeg skal ikke her folde denne videnskabsteoretiske tilgang ud, men blot
lane deres begreb om rationel dgmmekraft og tilnaermet objektiv erkendelse (jf. Buch-
Hansen & Nielsen, 2005; K. B. Madsen, 1986).
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men det anerkendes samtidig, at viden er fejlbarlig og indlejret i en bestemt
social og historisk kontekst. Det betyder dog ikke, at alle fortolkninger er lige
sande eller gyldige, men med afseet i rationel dommekraft er det muligt at vurdere
et udsagn eller en fortolkning pa baggrund af den kontekst eller sammenhaeng,
fortolkningen skal ses i forhold til. Viden anses for at bygge oven pa eller tage
form af allerede eksisterende viden, og viden er saledes foranderlig eller
erstattelig (jf. Buch-Hansen & Nielsen, 2005, s. 34-35). Denne forstaelse kan
relateres til det perspektivistiske sandhedskriterium, som anser viden for sand,
hvis der kan argumenteres herfor pa et konsistent og sandsynligt grundlag.
Denne viden anses for gyldig, indtil det modsatte er bevist. Ifglge denne
teenkning, kan man her tale om den pt. mest sammenhsaengende fortolkning (jf.
Kristiansen & Bloch-Poulsen, 1999). Det vil sige, at fortolkningen anses for at
veere sand eller gyldig, i det omfang der kan argumenteres for den og indtil
eventuel ny viden erstatter eller udbygger fortolkningen. I denne afhandling
hentes der belaeg for analysens fortolkning i teori og videnskabelige
undersggelser, og der inddrages empiriske eksempler som dokumentation.
Denne analysetilgang tager sit afsaet i samtaleanalyse (Alrg et al.,, 2016), der er
en hermeneutisk funderet tilgang. Alrg et al. (2016) henviser ogsa til det
perspektivistiske sandhedskriterium og den pt. mest sammenhangende
fortolkning, frem for at tale om, at det er muligt at nad frem til endegyldige
konklusioner. Saledes er der god overensstemmelse mellem min egen
metateoretiske position og den analytiske strategi, jeg anvender.

Opfattelsen af, at ny viden bygger oven pa allerede eksisterende viden, samt at
det (kun) er muligt at opnd en forelgbig fortolkning, kan relateres til
hermeneutikkens dialektiske fortolkningsbevaegelse i den hermeneutiske cirkel.
Her sker der som nzavnt en fortlgbende udvidelse af (for)forstaelsen, i takt med
at ens fortolkning skaerpes, og ens forstaelse gradvist vokser frem. Det vil sige, at
ny viden bygger oven pa eller udvider den eksisterende viden. Den
hermeneutiske cirkel kan endvidere siges at veere en aldrig afsluttet proces,
hvorfor man med henvisning til hermeneutikken ogsa kan tale om en pt. mest
sammenhaengende fortolkning. I videnskabeligt gjemed indebzrer denne
teenkning, at den viden, der opnas, og de slutninger, der drages, ma tage hgjde
for, at det kan haende, at slutningerne pa et tidspunkt kan modbevises. Man ma
ligeledes vaere opmaerksom p3, at den fortolkning, man er naet frem til, er sket
med afszet i et bestemt teoretisk (og metateoretisk) perspektiv, hvilket har
betydning for, hvilke konklusioner man nar frem til - som altsa er den for
nuvaerende mest sammenhangende fortolkning.

Set fra en (traditionel biomedicinsk) sundhedsfaglig vinkel vil nogle maske
spgrge: Hvad kan man bruge en konklusion til, der ikke er fuldsteendig objektiv
eller definitiv? Spgrgsmalet er reelt nok, men maske malplaceret i denne
sammenhaeng. Her er det relevant at nzevne Alrge og Noe (2010), der
problematiserer den til tider meget ensidige forstaelse af videnskabelig

43



DIALOG | DIATBEHANDLING

rationalitet som en enhed. Ifglge dem er det veesentligt at holde sig for gje, at
forskning er farvet af den tradition eller skole, forskningen udspringer af, og
saledes er den 'sandhed’, der kommer ud af forskningen, ogsa farvet:

At forskning er veerdiladet betyder ikke, at den ngdvendigvis er
subjektiv i betydningen ikke-videnskabelig. Tvartimod er den
bevidste, refleksive handtering af de veerdier, der indgar i
forskningsperspektivet, en forudsaetning for, at den kan vaere
videnskabelig. At veere objektiv er ikke at veere kontekstfri, men at
veere klar og aben omkring den kontekst og det perspektiv, der tales
fra (Alrge & Noe, 2010, s. 74).

Hvis man ser pa tveers af humanvidenskab, naturvidenskab og samfunds-
videnskab, vil man se, at det er forskelligt, hvad hvert omrade er optaget af, og
det ses bade pa det metateoretiske, teoretiske og metodiske niveau. Meget groft
kan man sige, at det handler om, hvorvidt man er optaget af at forklare eller
forsta. Her kan der skelnes imellem, om man har et nomotetisk videnskabsideal
(udlede generelle love med henblik pa at forklare), som typisk vil veaere
fremherskende inden for naturvidenskab. Eller om man har et ideografisk
videnskabsideal (fortolke enkeltfzenomener med henblik pd at forstd), som
typisk vil veere dominerende inden for human- og samfundsvidenskab'® (Collin
& Kgppe, 2014).

Det kunne vare interessant, hvis denne afthandling kunne munde ud i nogle
definitive konklusioner om samtalepraksis i dizetbehandling til kraeftramte, som
kunne omszettes til nogle generaliserede, universelle handleanvisninger. Men
det er ikke intentionen, og med afseet i hermeneutikken ej heller muligt.
Neaervaerende afhandling tager afsaet i den humanvidenskabelige (og til dels
samfundsvidenskabelige) tradition. 'Resultatet’ af denne afthandling og aktions-
forskningsproces er ikke pracist at kunne forudsige eller definere, hvad der
(bedst) sker i dizetbehandlingssamtaler, men derimod at nuancere og pege pa
muligheder med henblik pa at fa et stgrre forstdelses- og handlegrundlag. Pa det
grundlag kan man ikke udlede en preecis og endegyldig 'sandhed’, men man kan
udlede en pt. mest sammenhangende fortolkning (jf. Kristiansen & Bloch-
Poulsen, 1999), som kan gge ens forstaelse og handlemuligheder og bidrage til
en kvalificeret ageren i og forstdelse af praksis. Dette kan ogsa relateres til det

16 Jeg er bekendt med, at jeg her laver en meget grovkornet inddeling, og jeg tilslutter mig,
at det slet ikke er sd ligetil at lave et skarpt skel imellem videnskabsomraderne (jf. Collin
& Kgppe, 2014). Blandt andet ses der store overlap imellem human- og samfunds-
videnskab. Der kan dog pd et overordnet plan spores forskelle, og disse forskelle kan veere
med til at kaste lys over, hvordan forskning kan tage sig forskelligt ud, alt efter hvilken
tradition man kommer fra.
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neeste element, vi skal runde i Gadamers tenkning, nemlig betydningen af
applikation.

Forstdelse er omsaetning til praksis

At nd frem til den pt. mest sammenhaengende fortolkning indebeerer ikke
ngdvendigvis, at forstdelse automatisk fglger derefter. Forstaelse sker ifglge
Gadamer fgrst, nar vi ogsa formar at omseette og anvende den erhvervede viden
og erkendelse (jf. Gadamer, 2007, s. 292-293).

Noget er fgrst forstdet, nar det 'fremmede’ er blevet tilegnet, dvs. sat i
relation til ens egen situation [...] Applikation er forstaelse slet og ret.
Og da forstaelse [...] ogsa altid er fortolkning (sprogligggrelse), er
applikation, forstdelse og fortolkning tre sider af samme sag (A.
Jorgensen, 2007, s. xxii).

Applikation skal altsa ses som en lige sa central del som forstaelse og fortolkning
i den hermeneutiske proces. Man kan séledes ikke tale om reel forstaelse, for
man ogsa har tilegnet sig det nye og vaeret i stand til at overfgre eller omsatte
det til sin egen situation eller til praksis. Med reference til Aristoteles indebzerer
forstaelse ifglge Gadamer ikke kun en teoretisk (epistéme) eller teknisk (téchne)
dimension. Forstaelse indebzerer ogsa en praksisdimension i form af praktisk
kundskab (phrénesis) (Gadamer, 2007, s. 299 ff.).

At forstaelse ogsa er omsaetning til praksis, er yderst relevant, nar vi beskaeftiger
os med forskning. Som forsker har det relevans, i forhold til hvordan man selv
formar at relatere sig til og anvende den viden, man opnar. Men ikke mindst
geelder det, hvordan aftagere af og eventuelle deltagere i forskningen evner at
overfgre og implementere den nye viden. Neervaerende afhandling tager afsaet i
en aktionsforskningstilgang (Alrg & Hansen, 2017a; Harnsten, 1994; Persson,
2008), hvor en del af grundtzenkningen blandt andet er, at de aktiviteter og den
viden, der genereres i projektet, skal give mening for de deltagende og skal kunne
bruges i praksis. Her bliver spgrgsmalet om applikation helt aktuelt.

I det foregdende er udvalgte begreber fra Gadamers filosofiske hermeneutik
blevet praesenteret, og selvom Gadamer og jeg ikke har samme arinde, sa er der
flere elementer i hans tilgang, der harmonerer med min metateoretiske position.
Vores erkendelse sker igennem fortolkning, og vidensskabelse skal sledes ses i
lyset af forstdelse og forforstdelse, forskellige traditioner samt historisk
indvirkning. Jeg mener endvidere i overensstemmelse med Gadamer, at det ikke
er muligt at veaere neutral eller objektiv i sin fortolkning, og jeg tilslutter mig
ligeledes, at det ikke er muligt at opnd en endelig eller definitiv sandhed
(konklusion), fordi forstaelse ogsa er historisk funderet og sker i en dialektisk
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proces, hvor del og helhed gensidigt pavirker hinanden. Disse forhold gaelder
ikke kun i analysen af det empiriske materiale. Med afseet i Gadamers begreber
om forstaelseshorisont og virkningshistorien, bliver det som forsker generelt
relevant at forholde sig til sit eget (for)forstaelsesafsat, da det har betydning for,
hvad man ser - og overser — hvad man orienterer sig imod, hvordan man
(metodisk) gnsker at undersgge noget, samt hvad man inddrager som (teoretisk)
belaeg for sine betragtninger!’. Min grundposition er saledes, at forstaelse og
fortolkning er en ontologisk grundbetingelse, som ogsa far epistemologisk
betydning for, hvordan vi erkender, og det har sdledes ogsa betydning for,
hvordan vi opnar viden i videnskabeligt gjemed.

Dette hermeneutiske afszet for forskningsprocessen kan illustreres med
inspiration fra Jens Thisteds fremstilling af et projektforlgb i et hermeneutisk
praksisforlgb (Thisted, 2015, 2018) jeevnfgr figur 2.2.

Med figuren gnskes det blandt andet at illustrere, at vi altid bzerer en
forforstaelse med os. Den pavirker og pavirkes igennem hele forsknings-
processen. Serligt i den indledende del har vores forforstaelse indflydelse p3,
hvilken vinkel, vi anlaegger pa sagen, hvorfra vi henter supplerende viden, og
hvordan vi metodisk patenker at undersgge sagen. Men ogsa i selve
gennemfgrelsen af forskningsprojektet og den Igbende og efterfglgende analyse
og fortolkning af det empiriske materiale vil vores forstaelse altid tage afsaet i
den eksisterende viden og erfaring, vi allerede har, vores forstaelseshorisont -
og altsa vores forforstaelse. Selvom pilene i figuren peger frem mod et mal og en
slutning, sa stopper processen ikke der. Forstaelsesprocessen i en hermeneutisk
proces er en aldrig afsluttet proces, der erkendelsesmaessigt ogsa raekker ud over
selve undersggelsen.

17 Man kan sige, at jeg er funderet i Gadamers teenkning, men jeg praktiserer ikke filosofisk
hermeneutik. Jeg er ikke optaget af at vise eller undersgge, hvad der sker med os, nar
noget (‘sagen’) kalder pa os (jf. Gadamer, 2007, s. 285), nér forstdelsen overgar os. Min
intention er ikke at udfolde 'forstielsens ontologiske betingelser’ (jf. A. Jargensen, 2007,
s. ix). Men jeg medtenker disse ontologiske betingelser i min videnskabelige tilgang,
hvilket blandt andet indebzerer, at jeg er opmaerksom pa forforstielsens betydning for
forskningsprocessen.
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Figur 2.2. Forskningsprojektforlobet i et hermeneutisk praksisperspektiv lettere tillempet
efter Thisted (2015, s. 119)*8

18 Min tillempning bestdr i, at jeg har illustreret den dialektiske proces mellem
forforstaelse og forstdelse cirkulaert og udeladt Thisteds begreb om ’efterforstdelse’
(Thisted, 2015, s. 119, 2018, s. 93). Thisted skelner mellem forforstaelse, forstaelse og
efterforstielse, som kan komme til at synes noget linezr, hvilket i min optik ikke
harmonerer med Gadamer.
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Kapitel 3. Den teoretiske ramme

Et personcentreret og dialogisk perspektiv

"Person-centredness is not just about doing, it’s about being”
(B. McCormack, 2018)

Den teoretiske grundteenkning, denne afhandling hviler p3, har sit udspring i en
humanistisk psykologisk tradition, hvor det personcentrerede star steerkt
(Rogers, 1951, 1986/1989a, 1959/1989). Den er kendetegnet ved en tro p3, at
den enkelte selv rummer muligheder og beslutningskompetence og selv har
potentialet for vakst eller forandring?®. Derfor er det ifglge denne teenkning
afggrende, at den enkelte ogsa hgres og inddrages, nar det for eksempel drejer
sig om at skulle handtere et sygdomsforlgb. I en behandlingskontekst indebaerer
denne tilgang, at selvom man som sundhedsprofessionel (hjeelper) godt kan have
nogle idéer, intentioner, forhdbninger og teorier om, hvad der kunne veere godt
for den anden, sa er det (i forste omgang) ikke afseettet for samtalen®. Afseettet
er, hvad den anden, patienten, taenker om sin situation, hvad der fylder for
patienten, hvad der kan give mening og synes ladsigggrligt og rigtigt, da det
formodes at have betydning for, at patienten overhovedet kan relatere sig til
samtalens indhold og de videre handlinger. Det betyder, at man som hjzelper skal
vaere indstillet pa at parkere sine (gode) rad, idéer, fortolkninger og formaninger
- i hvert fald for en stund - og lytte til det, den anden har pa hjerte. Det er ikke
ngdvendigvis nemt (eller givet) i en kontekst, hvor der har vaeret tradition for, at

19 Humanistisk psykologi kaldes ogsa for 'den tredje bglge’, fordi den opstod i opposition
til de daveerende to fremherskende skoler inden for psykologi, behaviorismen og
psykoanalysen. Det centrale i humanistisk psykologi er, at der opponeres imod, at
mennesket alene kan beskrives og forstds objektivt som et biologisk (eller socialt) vaesen.
Mennesket er ifglge humanistisk psykologi et selvdetermineret og autonomt individ, der
selv (ogsd) har indflydelse pa sine handlinger, valg og verdier. Vil man forstd mennesket
ma man saledes have indblik i den enkeltes oplevelser og perspektiv. Denne taenkning
bliver videnskabeligt ogsd en bevaegelse vak fra de dominerende kvantitative og
laboratoriekontrollerede undersggelser af mennesket over mod de kvalitative og
fortolkende undersggelser (Jacobsen, 2007b, 2007a).

20 Medmindre der er tale om en akut, kritisk situation, hvor det er livsngdvendigt, at der
handles hurtigt.
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hjzelpers primere rolle er at diagnosticere, radgive og styre?!, hvilket jeg vil
komme tilbage til.

Afhandlingen tager endvidere afsat i en dialogisk kommunikationsteoretisk
tilgang til hjeelpersamtaler?? (Alrg et al.,, 2013; Alrg & Kristiansen, 1998, 2006),
hvor det humanistiske grundsyn gar igen. Dialog kommer af graesk dialogos og
betyder samtale. Det er sammensat af dia (‘gennem’) og logos (‘ord’) (Johansen
& Rgmhild, 2017). Dialog har altsd at ggre med at tale sammen og udtrykke sig
‘gennem ord’. Min forstdelse af dialog er dog, at det er en sarlig form for samtale,
det vil sige ikke en hvilken som helst samtale (se ogsa Lang, 2018). Her lzener jeg
mig op ad professor Helle Alrg, der definerer dialog som en samtale med szrlige
kvaliteter (se f.eks. Alrg, 1996; Alrg et al,, 2013; Alrg & Kristiansen, 1998, 2006;
Alrg & Skovsmose, 2002). Dialog indebeaerer en falles straeeben mod gensidig
forstaelse og mening (jf. B. Madsen, 1996). [ dialogen ligger siledes et stort
potentiale for laering og udvikling. Dialogen er ifglge Alrg og Dahl (2013, s. 131)
kendetegnet ved at veere interpersonelt ligeveerdig, undersggende (dbnende
fremfor lukkende), undrende, dvzlende, udfordrende og uforudsigelig - og
dermed ogsad potentielt set risikofyldt. Alrgs dialogforstaelse tager afseet i, at
dialog ikke kun handler om, hvad man siger og ggr, det handler ogsa om, hvordan
man mgder den anden. Her traekker hun blandt andet pa Martin Bubers
filosofiske dialogteori (Buber, 1923/1997) og Carl Rogers’ humanistisk-
psykologiske teori om betydningen af kvaliteten af kontakten i hjeelperrelationer
(Rogers, 1957,1962). Atkunne indga i og fgre en dialog fordrer derfor dialogiske
kompetencer hos hjeelper, som empati, bekrzeftelse, kongruens og meta-
kommunikation (Alrg & Kristiansen, 2006, s. 232), der bade relaterer sig til ens
goren og vaeren. Dialog er sdledes ikke blot at udtrykke sig gennem ord, for "det
dialogiske ligger ikke i ordene, men i den mdde samtalen fgres pa” (Alrg &
Kristiansen, 1998, s. 19, min fremhaevning). Alrg (2018) fremhaever, at hun
treekker pa to forskellige men komplementaere dialogtraditioner. I den ene
tradition ses dialog som en sarlig kommunikationsform (David Bohm og William
Isaacs), i den anden som en szerlig relationsform (Martin Buber og Carl Rogers)
(jf. Alrg, 2018; Alrg & Dahl, 2013, 2015). Jeg mener, at denne sammentaenkning,
hvor dialog bade kan anskues som en made at kommunikere pa ("doing’) og en
made at relatere sig pa (‘being’), kvalificerer dialogbegrebet, og det er saledes
ogsa dette perspektiv, jeg har pa dialog. De to spor er illustreret i figur 3.1 og vil
blive foldet ud i det fglgende.

21 0g hvor tid samtidig er en mangelvare (jf. Pihl et al., 2020).

22 Med hjelpersamtale mener jeg en professionel samtale, hvor en fagperson, som en
sundhedsprofessionel, har en samtale med én, der har brug for vedkommendes hjeelp. Det
kunne for eksempel veere en patient, en studerende eller en kollega.
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Kommunikationsform

'Doing’

f.eks. at lytte eller
reflektere sammen

Relationsform

'Being'
f.eks. at m@gde den anden

med bekraeftelse, empati
og kongruens

Figur 3.1. Dialog som kommunikations- og relationsform

Dialog som kommunikationsform

Dialog som kommunikationsform handler om, hvad man ggr. Her kan man sige,
at dialog er vaesensforskellig fra diskussion, debat og monolog (jf. Isaacs, 1999).
Monolog er kendetegnet ved at vaere enetale, hvor man sa at sige ikke lytter til
andre end sig selv. Man lytter maske i et vist omfang til andre ved debat eller
diskussion, men man holder fortsat pa sit eget, og ens teenkning er praeget af, at
man ‘teenker alene’ - det vil sige, man samtaler ud fra sit eget perspektiv og
holder fast i det (jf. Isaacs, 1999, s. 41). Monolog, debat og diskussion kan ogsa
siges at falde ind under 'kontrollerende samtaler’, hvor hjzlper er "belaerende,
forhgrende og overbevisende” (jf. Alrg, 1996, s. 232), og hvor samtalen er
kendetegnet ved, at hjelper er styrende og anvisende. Kontrollerende
samtaleformer finder man for eksempel inden for undervisning (se f.eks. Lang,
2018, s. 65-66), nar man som underviser er optaget af at give et bestemt svar
eller viden, samt i sundhedssektoren, nar den sundhedsprofessionelle
udspgrger, diagnosticerer og docerer som det eksempelvis ses ved en ekspert-
tilgang (jf. Miller & Rollnick, 2014, s. 66-67). Dialog star i modsatning hertil:
"Dialogue [...] is about a shared inquiry, a way of thinking and reflecting together.
It is not something you do to another person. It is something you do with people”
(Isaacs, 1999, s. 9). I dialogen ‘tzenker man sammen’, hvilket indebzerer, at man
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formar at se ud over sit eget perspektiv og lytte til samt tage den andens
perspektiv. John Stewart og Milt Thomas (1995) har et begreb, de kalder
dialogisk lytning, som netop fremhaever dialogens potentiale ved ikke kun at lytte
til sig selv eller blot at gengive, hvad den anden siger, men netop lytte til det
feelles, der kan emergere ud af dialogen, af samteenkningen og samskabelsen i
samtalen.

Dialog som relationsform

Martin Buber (1955) skelner mellem det, han kalder oprigtig dialog, teknisk
dialog og monolog (jf. Arnett et al., 2009). Forskellen pa den tekniske dialog og
den oprigtige dialog er, at man i den tekniske dialog lytter efter noget bestemt,
og det kan sidestilles med Isaacs’ begreb om, at man 'teenker alene’, fordi man
her lytter ud fra egne interesser. Buber er iszer kendt for sin sondren imellem,
hvordan vi mgder verden og hinanden, hvor han skelner imellem et Jeg-Det-
forhold og et Jeg-Du-forhold (Buber, 1923/1997). I den tekniske dialog er man
orienteret mod at opnd en objektiv forstaelse, hvilket er kendetegnende for et
Jeg-Det-forhold. Den oprigtige dialog er derimod kendetegnet ved at vaere et Jeg-
Du-forhold (jf. . Stewart et al., 2004). Med Buber bliver dialog et spgrgsmal om
vaeren, hvordan vi er, teenker om og relaterer os til hinanden. Her er saledes tale
om dialog som relationsform. At sta i et Jeg-Du-forhold til den anden indebzerer,
at man mgder den anden som et unikt og ligevaerdigt subjekt, og man mgder den
anden med bekreftelse (confirmation) i betydningen, man lader den anden
komme til stede, som han/hun er. For Buber handler oprigtig dialog altsa om at
mgde den anden og veere i kontakt (J. Stewart et al, 2004, s. 33). Denne
fremhaevning af kontaktens betydning i interpersonelle relationer ses ogsa hos
Carl Rogers, der peger pa vigtigheden i at kunne udvise og blive mgdt med accept,
empati og kongruens? (Rogers, 1957). Rogers taler ikke selv om dialog, men de
relationelle kvaliteter, han fremhaever, understgtter Bubers pointe om, at dialog
er et mgde mellem mennesker og altsa ogsa et spgrgsmal om relation.

Dialog i denne forstaelse er sdledes kendetegnet ved at vaere en sarlig made at
veere i relationen pa, hvor man mgder den anden person til person (ligeveerdigt)
med bekreaeftelse, respekt, empati og kongruens og med tiltro til den enkeltes
potentiale. Ligeledes er det en saerlig made at kommunikere pa, hvor man tenker
og reflekterer sammen, lytter til hinanden og det, der vokser frem af dialogen, og
stiller sig aben over for at undersgge bade eget og den andens perspektiv. Derved
er dialogen ogsa uforudsigelig. Modsat den kontrollerende samtale ved man ikke
pa forhand, hvor dialogen kan fgre hen. Denne dialogforstaelse indbefatter en

23 Rogers’ tilgang vil blive foldet ud senere i kapitlet.
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tillid til hinandens handlinger og et fzelles ansvar for udfaldet af samtalen (jf.
Alrg, 1996; Alrg & Kristiansen, 2006).

Dialog i en sundhedsfaglig kontekst?

Det er blevet problematiseret, at en sddan forstaelse af dialogbegrebet kan
fremstd noget romantiseret og tegne et forskgnnende billede af de asymmetriske
magtrelationer, der kan veere i spil (Kvale & Brinkmann, 2014, s. 300-301). Og
spgrgsmalet er, om man overhovedet kan tale om dialog i en sundhedsfaglig
kontekst, hvor magtrelationen mellem eksempelvis patient og sundheds-
professionel er ulige? I en sundhedsfaglig kontekst er det veesentligt, at den
behandling, der tilbydes, er korrekt og fyldestggrende, og i flere tilfeelde kan det
veere kritisk afggrende, at der kan stilles en przecis diagnose og traeffes en hurtig
beslutning. Her vil en kontrollerende samtaleform, hvor det er den sundheds-
professionelle, der er den styrende, ofte fungere effektivt og efter hensigten i
forhold til eksempelvis at redde liv. Qua sin faglige baggrund har den sundheds-
professionelle en specialiseret merviden, der kan stilles spgrgsmal ud fra og
handles pa baggrund af. Alrg og Kristiansen (2006) fremhaever selv, at dialogen
ikke egner sig til alle situationer, som nar der eksempelvis skal gives en
instruktion eller stilles krav, og de problematiserer, at der kan veere
kontekstuelle eller organisatoriske forhold, som kan ggre det sveert at praktisere
dialog. Endvidere understreger de, at dialogiske kompetencer kraever gvelse,
samt at man kan tilslutte sig det underliggende humanistiske menneske- og
leeringssyn. Dialog fordrer derfor, at man som hjzlper er opmaerksom p3, hvilke
intentioner, man gar ind i dialogen med, samt at man er bevidst om den
asymmetri, der ligger indlejret i hjeelpersamtaler som et kontekstuelt grund-
vilkar (jf. Alrg & Kristiansen, 2006, s. 249)?. Det bgr ogsa tilfgjes, at dialog ikke
kan planlegges eller patvinges nogen. Dialog forudszetter villighed og
frivillighed, og dialog finder sjeeldent sted hele tiden i lgbet af en samtale: "The
key to dialogue is that it is not owned by a solitary person. It is emergent [...]
dialogue cannot be demanded, and it is a companion to other forms of speech”
(Arnett et al,, 2008, s. 3). Jeg mener, det er en vigtig pointe, at dialog ikke kan
forceres, og at dialog ikke finder sted hele tiden i en samtale, men maske snarere
kan ses som en ledsager til andre samtaleformer. Dialog krzaever en indstillethed,
en parathed og en villighed fra begge parter - og maske kunne man ogsa sige det
rette gjeblik (som en sezrlig stemning, en pludselig indsigt, en indskydelse).
Derfor kan det maske give mere mening at tale om dialogiske gjeblikke (Lang,
2020). Jeg mener dog, det er muligt (for hjeelper) at skabe nogle faciliterende
rammer for, at dialog kan opstd, igennem den made man kommunikerer og

24 Asymmetrien gar pa rollefordelingen, den faglige viden og dertilhgrende ulige
magtrelation. Men ontologisk set opfattes de samtalende som ligeveerdige.
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relaterer sig pa, hvor det isaer vurderes vasentligt at fa skabt en relationstryg
ramme. Det indeberer fgrst og fremmest, at der bliver skabt en god kontakt
imellem de samtalende, samt at begge parter indvilger i dialogens serlige form
(jf. Lang, 2018).

Modsat den kontrollerende samtale, som er hjelperstyret, dbner dialogen op for
en lydhgrhed over for den andens (patientens) perspektiv og en falles
undersggelse og lgsning af det, der er omdrejningspunktet for samtalen. Som det
vil fremgd af det fglgende, er det inden for sundhedssektoren blevet
problematiseret, hvis patienten kun i ringe grad involveres i sit behandlings-
forlgb og dertilhgrende beslutningsprocesser, samt hvis fokus for ensidigt bliver
pa biomedicinske faktorer og forhold defineret af den sundhedsprofessionelle
(som ved den hjzelperkontrollerende tilgang). Ikke at have indflydelse pa sin
egen situation, samt oplevelsen af, at beslutninger treeffes 'hen over hovedet én’,
har betydning for ens motivation og 'compliance®’ (jf. Deci & Ryan, 1985; B.
Lundahl et al,, 2013; B. W. Lundahl et al,, 2010; Miller & Rollnick, 2014; R. M.
Ryan et al,, 2008; R. M. Ryan & Deci, 2000, 2017). Det haenger blandt andet
sammen med, om man oplever at have selvbestemmelse og kunne pavirke sin
situation, om de foreslaede tiltag giver mening for én, og om man vurderer, at det
er noget, man kan handle pa (jf. R. M. Ryan & Deci, 2017). Her kan en dialogisk -
og personcentreret - tilgang til samtalen vare et bud pa et alternativ til den
kontrollerende og styrende tilgang med sit fokus pa at fa skabt en relationstryg
kontekst. Omdrejningspunktet er her at 'teenke sammen’ og (oprigtigt) samtale
med henblik pa at nd frem til en gensidig forstdelse samt tiltag, der ogsa virker
realiserbare og meningsfulde for patienten. Spgrgsmalet er dog, hvor let det er
atimplementere en sadan tilgang og teenkning i en sundhedsfaglig kontekst, hvor
der er en lang tradition for den hjzalperstyrende tilgang.

Fra sygdomsmodel til personcentrering

Inden for sundhedssektoren har den biomedicinske sygdomsmodel veeret en
fremherskende model for behandling og pleje op igennem det 20. arhundrede,
og dens fremkomst kan spores tilbage til Rudolph Virchows banebrydende
opdagelse af celleforandringers betydning for udvikling af sygdom (Wade &

%5 Compliance henviser her til ens fgjelighed eller efterlevelse af sundhedsfaglige
anbefalinger.
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Halligan, 2004)%. 1 den biomedicinske model ses sygdom som et fysisk, biologisk,
kropsligt problem, der skyldes ’fejl i kroppens biologiske mekanismer’ (M. M.
Jorgensen & Pedersen, 2004, s. 27). Denne sygdomsmodel har veeret grundlaget
for mange vigtige medicinske fund inden for eksempelvis genforskning og
immunologi (M. M. Jgrgensen & Pedersen, 2004), og den har ligeledes dannet
afseet for, hvordan der er blevet kommunikeret mellem patient og sundheds-
professionel. I dag er modellen maske mest kendt for kritikken af den. Kritikken
gar pa, at den alene ser pa sygdom som biologiske fejl og ikke medtaenker
psykologiske og sociale forhold. Kritikken gar saledes ogsa pa, at den har en
meget distanceret og objektiverende tilgang til patienten, hvilket Wackerhausen
(1997) eksempelvis udtrykker med sit begreb om patienten som den "hovedlgse
kgdklump’. Ud fra den biomedicinske sygdomsforstaelse bliver laegens eller den
sundhedsprofessionelles opgave at identificere og lokalisere de biologiske fejl
for herefter at 'reparere’ (behandle) fejlen?. Det er den sundhedsprofessionelle,
der diagnosticerer, behandler og radgiver uden hensyntagen til, hvad patienten
eventuelt matte mene. Kommunikationen baerer saledes i hgj grad praeg af at
vaere énvejs og styret af den sundhedsprofessionelle.

Fra 1960 og frem begynder George L. Engel at publicere flere artikler, hvor han
stiller spgrgsmalstegn ved den biomedicinske model (jf. Farre & Rapley, 2017).
Som et modsvar til den snaevre biomedicinske sygdomsmodel foreslar Engel den
biopsykosociale model som grundlag for forstdelse af sygdom (Engel, 1977). Med
denne model introducerer han en mere holistisk tilgang til sygdom og
behandling, der fortsat anerkender biologiske faktorers betydning for sygdom,
men som ogsa medtenker psykologiske faktorer, som hvordan den enkeltes
folelser og tanker kan pavirke sygdom, samt sociale faktorer som kultur,
samfund og familie (Engel, 1977; M. M. Jgrgensen & Pedersen, 2004). Modellen
anerkender saledes ogsa patientens perspektiv og forstielse af sygdom, og
sygdom er i denne optik ikke kun et spgrgsmal om, hvad der udefra set kan
observeres eller beskrives eksempelvis pa celleniveau, men ogsa et spgrgsmal
om et komplekst samspil af flere faktorer.

Den biopsykosociale model giver retning til en mere patient- og personcentreret
tilgang i sundhedssektoren. Selvom modellen ogsa bliver kritiseret for blandt
andet at veere for vagt defineret og sveer at overfgre til praksis, sa kgber 'praksis’
ind pa tenkningen i modellen (Farre & Rapley, 2017). Hvordan patient-

% Virchows forskning gjorde op med humoralpatologien, der ansd sygdom som en
ubalance mellem legemsvaeskerne (de sdkaldte kardinalvaesker) (jf. Agerholm, 2016, s.
12; Rygaard, 2020), og her er sdledes tale om et markant skifte i sygdomsopfattelse og
@tiologi. Virchow udgav sit hovedveerk, Die Cellularpathologie i 1858 (Rygaard, 2020).

27 Hvorfor den ogsa er blevet kaldt ‘apparat-fejl modellen’ (M. M. Jgrgensen & Pedersen,
2004).
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centrering og -involvering praktiseres, kan dog tage sig meget forskelligt ud. Det
kan blandt andet relateres til Smith og Colemans (2009, s. 42) praksiskontinuum,
der beskriver, hvordan man kan tale om forskellige grader af patientinvolvering
i et behandlingsforlgb. Kontinuet straekker sig fra 'ingen involvering’, hvor det er
den sundhedsprofessionelle alene, der traeffer beslutninger (pa patientens
vegne), anviser og kommer med anbefalinger, henover ’delvis involvering’ til
‘fuld involvering’, hvor det er patienten selv, der handler og beslutter, og hvor
den sundhedsprofessionelle kun inddrages, nar patienten finder det ngdvendigt.
Kontinuet viser, hvor forskelligt et begreb som involvering kan tolkes. Nogle vil
for eksempel haevde, at de har involveret patienten i behandlingen, nar de har
spurgt patienten, om denne er enig i behandlingsplanen (som er blevet udformet
af den sundhedsprofessionelle). Andre vil mene, der skal mere til, fgr man kan
tale om involvering, som for eksempel at der ogsa bliver lyttet til og taget hgjde
for patientens egne idéer, spgrgsmal eller gnsker. Jeg lener mig op ad
sidstnaevnte forstdelse. Det betyder dog ikke, jeg mener, at det ikke har relevans,
at den sundhedsprofessionelle kan stille en diagnose og radgive ud fra sin faglige
viden. Det er sardeles afggrende og netop grunden til, at vi har forskellige
fagprofessioner med hvert sit speciale. Det, jeg opponerer imod, er hvis
kommunikationen kun bliver énvejs, hvis der kun taenkes om sygdom som en
biologisk fejl, og hvis der ikke tages hensyn til, hvordan patienten har det, og
hvad patienten teenker om sin situation og det, den sundhedsprofessionelle
foreslar. Dette perspektiv harmonerer med den dialogiske og personcentrerede
teenkning.

Ser vi mere specifikt pd patient- og personcentrering, er der forskellige
tolkninger af, hvordan disse begreber skal forstas. Nogle bruger dem, som om de
betyder det samme, men inden for de seneste ar er der kommet mere
opmarksomhed p3a, hvilken betydning det har, om man arbejder patient-
centreret, eller personcentreret, og om man kan sige, at der er tale om det samme,
eller om der reelt er tale om forskellige tilgange (Eklund et al.,, 2019; Starfield,
2011). Ifglge Eklund og kolleger (2019) ser der ud til at vaere nogle feellestrzek,
som gar pa tveers af begge tilgange. Inden for begge tilgange er fokus pa empati,
respekt, engagement, relation, kommunikation, fzelles beslutningtagen,
individualiseret og holistisk fokus samt koordineret omsorg. Bade den patient-
centrerede og personcentrerede tilgang adskiller sig sdledes umiddelbart fra den
styrende og docerende tilgang, der var (er) kendetegnende for den bio-
medicinske sygdomsmodel. Men de to tilgange er ikke ngdvendigvis helt ens. Der
ser ud til at veere en vaesentlig forskel, hvad angar malet for behandlingen. Den
patientcentrerede tilgang lader til at veere rettet mod at skabe grobund for et
funktionelt liv, mens den personcentrerede tilgang ser ud til at vaere rettet mod
et meningsfuldt liv. Og hvad menes der sid med denne skelnen? Nar fokus i
samtalen er p3, at patienten skal opna et godt, funktionelt liv, s handler det
eksempelvis om at reducere ubehag og lidelse (symptomer) og at styrke
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patientens funktionsevne?. Til sammenligning vil et fokus pa et meningsfuldt liv
betyde, at man er orienteret mod, hvad der er vigtigt og betydningsfuldt for
patienten med henblik pa at styrke et - for den enkelte - godt og meningsfuldt
liv (Eklund et al., 2019, s. 7-8).

Forskelle og ligheder imellem patient- og personcentrering ma ses i lyset af,
hvornar begreberne er opstaet. Den patientcentrerede tilgang er opstaet som et
modsvar til den udefrastyrede, diagnosticerende og docerende biomedicinske
tilgang. Modsvaret er, at man ikke kan skaere alle over én kam, og at der er vigtige
forhold, man overser af relevans for sygdomsforstaelsen, hiandteringen og
behandlingen ud fra sddan en snaever tilgang. Patienten ma i stedet ses i et
bredere biopsykosocialt perspektiv, og her bliver empati og kommunikation
vaesentlig. Men udgangspunktet i den patientcentrerede tilgang er fortsat, at her
er tale om en patient, der er syg, for eksempel en kraeftpatient, og der kan saledes
argumenteres for, at det stadig er en objektiverende tilgang, uagtet at man siger,
man arbejder patientcentreret. Den personcentrerede tilgang kan ses som en
reaktion pa netop dette, at patienten fortsat kun bliver set som patient, og ikke
som en person, der har et levet liv bag og med sig (jf. Eklund et al., 2019, s. 8)%.
Dette aspekt har vaeret vaesentligt for denne athandling. Nar der i athandlingen
tales om personer med kreeft, s3 omtales de i videst muligt omfang som
kraeftramte og ikke kreeftpatienter. Dette for at understrege, at her er tale om
personer, som er meget andet og mere end blot patienter. De er heller ikke deres
sygdom, men de har faet eller er blevet ramt af en sygdom. Derfor bruges
udtrykket kraeftramt. Alligevel vil der i athandlingen ogsa blive talt om patienter.
Det skyldes, at afhandlingen tager afszet i en sundhedsfaglig kontekst, hvor de
kreaeftramte ogsd er patienter. Og for at kunne skelne denne kontekst fra lignende
kontekster, hvor de eksempelvis kunne have ageret som borgere eller klienter,
sa har jeg valgt at bruge betegnelsen ’patient’, ligesom jeg ogsa bruger
betegnelserne ‘pargrende’ og 'dizetist’. Med det sagt, sa kan det stadig diskuteres,
hvor stor forskel der reelt er mellem patient- og personcentrerede tilgange, for
ligesom med involvering, sa kan henholdsvis person- og patientcentrering tolkes
og praktiseres forskelligt. I praksis kan en patient- og personcentreret tilgang
derfor se meget ens ud, ligesom to personcentrerede tilgange kan se forskellige
ud. Dog ligger der et statement i den personcentrerede tilgang om, at der

28 Funktionsevne dakker over, hvad den enkelte er i stand til eller formér pa tveers af
vedkommendes fysiske, psykiske og sociale funktion (Sundhedsstyrelsen, 2019a).

2 Denne forskel i opfattelsen af den anden som henholdsvis patient og/eller person samt
forskellig opfattelse af mal (funktionsniveau eller et meningsfuldt liv) ggr, at det kan
diskuteres, om den patientcentrerede tilgang reelt kan siges at have distanceret sig fra
den biomedinciske tilgang, eller om det blot er en viderefgrsel af en biomedicinsk
teenkning med fortsat fokus pd (patientens) sygdom og behandling heraf (jf. Eklund et al.,
2019, s. 8).
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specifikt tages afstand fra en objektificerende og passiviserende tilgang, hvor
den sygdomsramte kun ses som en patient eller en, der er syg. En, der passivt
modtager behandling. Dette kan relateres til, om der i behandlingen (kun) rettes
fokus mod at styrke patienten pa et funktionelt, teknisk plan, eller om der (ogsa)
rettes fokus mod at styrke den kraeftramte i et bredere livsperspektiv, som er
meningsfuldt for den enkelte.

Nar der i denne athandling tages afsaet i en dialogisk og personcentreret tilgang,
sd indebzaerer det en forstaelse af den anden (den kraftramte) som et subjekt, et
unikt individ, og et agerende individ, der ogsa kan - og bgr - tage aktiv del i
beslutningsprocesser og handletiltag i sit eget sygdoms- og behandlingsforlgb.
Det betyder, det er personen, og ikke blot patientrollen, der kommer i centrum,
og behandling og omsorg iveerkszettes i samrad og med afset i den andens
kontekst, baggrundshistorie, gnsker og individuelle styrker og svagheder (jf.
Eklund et al, 2019; Rogers, 1986/1989a). Her bliver hjelpers dialogiske
kompetencer afggrende, som ifglge Alrg og Kristiansen (2006, s. 232) er
defineret ved bade at deekke over kommunikative feerdigheder, forholde- og
vaerensmader. Brendan McCormack har givet et bud pa, hvad det vil sige at
praktisere en personcentreret tilgang og jevnfgr det indledende citat til dette
kapitel (som i gvrigt ogsa er en henvisning til Carl Rogers), sa fremhaever han
netop det centrale aspekt, at det ikke blot er et spgrgsmal om teknik - det handler
ihgj grad om, hvordan man er og relaterer sig. Denne anskuelse harmonerer ogsa
med den dialogforstaelse, jeg tager afsaet i (jf. Alrg, 2018), der ser dialog som en
made at kommunikere pa og en made at veere i relation pa. P4 den made haenger
den dialogiske og personcentrerede teenkning teet sammen: "In essence, it is
appropriate and defensible to use the generic term dialogue simply defined as
humanistic communication that is person-centered and grounded in the
concrete moment of authentic human meeting” (Arnett, 1989, s. 47).
Personcentrering hviler ifglge McCormack pa fire grundlaeggende forhold, som
handler om at vaere i relation, at veere del af en social verden, at veere i en bestemt
kontekst og at veere et selvsteendigt individ (person) (McCormack, 2004; B.
McCormack & McCance, 2016b). Disse fire forhold udggr afszettet for at kunne
teenke og praktisere personcentrering, og McCormack og kolleger sammenfatter,
at personcentrering saledes handler om:

... promoting care of the person (of the totality of the person’s health,
including its ill and positive aspects), for the person (promoting the
fulfilment of the person’s life project), by the person (with clinicians
extending themselves as full human beings with high ethical
aspirations) and with the person (working respectfully, in
collaboration and in an empowering manner) (B. McCormack et al,,
2017, s. 3, min fremhavning)

Denne teenkning, at personcentrering er afggrende for den andens vel-
befindende, samt at hjaelpers (dialogiske) made at relatere sig pa har stor
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betydning, er ikke ny. I 1942 udgav den amerikanske psykolog Carl Rogers
Counseling and Psychotherapy, hvor han introducerer en klientcentreret og ikke-
styrende tilgang til terapi (Rogers, 1942). Bade den patientcentrerede og
personcentrerede tilgang, der vokser frem inden for sundhedsveasenet, kan
relateres tilbage til Rogers (se f.eks. J. Cornelius-White et al., 2013, s. 3; B.
McCormacketal.,, 2017, s. 3; B. McCormack & McCance, 2016, s. 17). Rogers siger
meget rammende om denne tilgang, at “the individual and not the problem is the
focus” (Rogers, 1942, s. 28). Den personcentrerede tilgang er saledes ifglge
Rogers kendetegnet ved at veere:

..primarily a way of being that finds its expression in attitudes and
behaviors that create a growth-promoting climate. It is a basic
philosophy rather than simply a technique or a method. When this
philosophy is lived, it helps the person expand the development of his
or her own capacities. When it is lived, it also stimulates constructive
change in others. It empowers the individual (Rogers, 1986/19893, s.
138)

Denne afhandling star pa skuldrene af Rogers, og derfor vil centrale elementer
fra hans teenkning blive foldet ud i det fglgende.

Carl Rogers’ personcentrerede tilgang

Carl Ransom Rogers (1902-1987) regnes for at veere en af pionererne inden for
forskning i psykoterapi. Han er den fgrste, der bander og transskriberer sine
samtaler og efterfslgende publicerer dem i fuldt uddrag. Han laver ogsa
sessioner foran et publikum (studerende), og da teknikken er til det, video-
optager han sine samtaler. Derved dbner han ikke kun op for, at man kan komme
med ind i det terapeutiske rum, han bringer ogsa forskningen i samtaleterapi op
pa et nyt niveau, fordi der nu bliver et konkret materiale at forholde sig til (jf.
Kirschenbaum & Henderson, 1989) og ikke kun teori eller terapeutens ord.

Med sin klientcentrerede terapi introducerer Rogers endvidere en, i forhold til
datiden, markant anderledes tilgang til terapi, der tager afszeti, at det er klientens
- og ikke hjezelpers - oplevelser, tanker, fglelser, gnsker og behov, der er
afggrende for et vellykket terapiforlgb. Rogers gar sdledes vek fra en forstaelse
af, at det er hjeelper, der er den (al)vidende - og styrende - den, der ved, hvad
der er bedst for klienten. Han introducerer en tilgang, der markerer en
bevaegelse vk fra at se den anden (klienten) som et objekt, man udefra kan
vurdere og diagnosticere uden hensyntagen til klientens perspektiv, til at se den
anden som en person, der selv ligger inde med vigtige erfaringer, svar og
ressourcer af relevans for behandlingen. I trad med det foregdende afsnit er
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Rogers’ tilgang sdledes ogsa en bevaegelse vaek fra den udefrastyrende og
objektiverende tilgang. Rogers abner endvidere op for, at denne tilgang ikke kun
har potentiale i en terapeutisk sammenhaeng, men ogsa kan bruges i andre
hjzelperrelationer (Kirschenbaum & Henderson, 1989; Rogers, 1957, 1983).

Rogers introducerer en ikkestyrende tilgang, som er kendetegnet ved, at det ikke
er hjelper alene, der seetter dagsordenen. Det ggres med afsaet i klientens
gnsker. Ligeledes praesenterer han en tilgang, hvor det ikke handler om at
praktisere en bestemt metode eller teknik, men derimod hvordan hjeelper
relaterer sig til klienten. Ifglge Rogers er det centrale ikke at kunne stille en
diagnose eller komme med rad til, hvad klienten bgr ggre. Det afggrende er
kvaliteten af relationen imellem klient og hjeelper.

Rogers’ opmarksomhed p3, at klientens oplevelse og perspektiv er afggrende og
har (stor) betydning for udfaldet af samtalen, skal som naevnt indledningsvist
iseer ses i opposition til psykoanalysen og behaviorismen. Med sin person-
centrerede og ikkestyrende tilgang kommer han til at reprzesentere en
bevaegelse vk fra en forstaelse af, at mennesket er determineret uden selv at
kunne pavirke sin situation, enten udefra (behaviorismen) eller indefra i form af
(ubevidste) drifter (psykoanalysen). Modsvaret hertil er den humanistiske
psykologi, der ser mennesket som et individ med iboende potentialer, der er
rettet mod udvikling og selvrealisering, og som selv er i stand til at pavirke sin
egen situation, hvorfor den enkeltes oplevelse, tanker og fglelser bliver
betydningsfulde i en professionel hjaelperrelation. Om den ikkestyrende tilgang
skriver Rogers, at den er baseret pd en antagelse om, at klienten selv har retten
- og evnen - til at treffe de rigtige valg og veelge sine egne livsmal. Det er ikke
noget, der — som det ellers var kutyme i Rogers’ tid - bgr ligge hos hjaelper
(Rogers, 1942/1989, s. 86). Rogers’ fokus pa klientens erfaringsverden og
perspektiv og samtidige opmarksomhed pa hjzelpers bidrag til processen, har
veeret med til at preege den videre udvikling i psykoterapi. Det gezelder i
serdeleshed betydningen af hjeelpers evne til at udvise accept, empati og
kongruens i relation til klienten - de sdkaldte kernebetingelser. I dag er det
alment accepteret, at det er grundlaeggende for etableringen af en professionel
hjaelperrelation (jf. Sommerbeck & Larsen, 20114, s. 7), og arven fra Rogers ses
som naevnt ogsa i de patient- og personcentrerede tilgange i sundhedssektoren
(jf. ]. Cornelius-White et al., 2013; B. McCormack et al., 2017; B. McCormack &
McCance, 2016).

At Rogers kalder sin tilgang klientcentreret kan ses som et opggr med samtiden,
hvor klienten i behandlingsgjemed ses som et passivt objekt, og hvor
behandlingen styres (udefra) af hjaelper. At han kalder tilgangen klientcentreret
er ligeledes et opggr med, at den hjelpsggende hidtil er blevet beskrevet og
betragtet som en patient, hvilket implicerer en ufrivillig og ulige relation, mens
klient i hgjere grad indebzerer en frivillig og ligeveerdig relation. Med sin

60



KAPITEL 3. DEN TEORETISKE RAMME

klientcentrerede tilgang introducerer Rogers en ny made at anskue den
hjeelpsggende pa og en ny made at se pa klient-behandler-relationen
(Kirschenbaum & Henderson, 1989, s. 62). Med tiden omtaler Rogers ogsa sin
tilgang som en personcentreret tilgang (Rogers, 1986/1989a). Siledes
opsummerer han sin tilgang:

What do [ mean by a client-centered, or person-centered, approach?
For me it expresses the primary theme of my whole professional life
[...] This theme has been used and found effective in many areas, until
the broad label ‘a person-centered approach’ seems the most
descriptive. The central hypothesis of this approach [...] is that the
individual has within himself or herself vast resources for self-
understanding, for altering his or her self-concept, attitudes, and self-
directed behavior - and that these resources can be tapped if only a
definable climate of facilitative psychological attitudes can be
provided (Rogers, 1986/1989a, s. 135)

Udgangspunktet er altsa en (personcentreret) forstdelse af, at den enkelte selv
har ressourcer og handlemuligheder, hvorfor det er vaesentligt at lytte til den
andens perspektiv og hjelpe den anden, ud fra hvad der for denne person giver
mening og synes ladsigggrligt. For at den enkelte kan finde sine indre ressourcer,
kraever det et faciliterende og trygt miljg.

Ikke leenge efter, at Rogers har udgivet Counseling and Psychotherapy i 1942,
erfarer han, at den ikkestyrende tilgang, som han har beskrevet, af mange bliver
omsat som et spgrgsmal om teknik, mens der i mindre grad er opmaerksomhed
pa hjeelpers tilgang eller holdning til klienten (Kirschenbaum & Henderson,
1989). Dette problematiserer han, da han jo netop mener, det er kvaliteten af den
terapeutiske relation, der har betydning for udfaldet af samtalen (om der sker en
positiv forandring) frem for de teknikker, hjaelper ggr brug af. Som han blandt
andet siger om aktiv lytning, sa er det ikke bare "a wooden technique” (Rogers,
1962, s.420), det handler derimod om, hvordan man er og mgder den anden. Det
vil sige dnden i samtalen (Rogers & Farson, 1987). Denne forstaelse udfolder
Rogers i The Characteristics of A Helping Relationship (1958), samt i det han
kalder 'de ngdvendige og tilstraekkelige betingelser for terapeutisk forandring’
(Rogers, 1957, 1959).
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De seks ngdvendige og tilstraekkelige betingelser for terapeutisk forandring

At to mennesker er i kontakt

At den ene (Kklienten) er i en inkongruent, sdrbar eller sengstelig tilstand
At den anden (terapeuten) er kongruent i relationen

At terapeuten oplever ubetinget positiv accept af klienten

At terapeuten oplever en empatisk forstdelse af klientens inde
referenceramme

6. Atklienten som minimum oplever, at terapeuten er ubetinget positivt
accepterende (4) og empatisk forstdende (5) over for ham/hende

Ui W N e

Boks 3.1 Rogers’ ngdvendige og tilstraekkelige betingelser (oversat til dansk efter Rogers,
1959, 5. 213 og Sommerbeck og Larsen, 2011, s. 14).

Kontakt, kongruens, accept og empati

I det fplgende vil Rogers’ forstaelse af, hvad der har betydning for hjeelper-
samtalen blive foldet ud. Med henvisning til figur 3.1 handler det i hgj grad om,
hvordan hjzlper relaterer sig (being), men det star ikke alene. Jeevnfgr boks 3.1
ovenfor, er det bade et spgrgsmal om, hvordan hjalper mgder klienten, at
klienten oplever et behov for hjaelp, samt at klienten oplever sig mgdt (med
accept og empati).

Kontakt

Den fgrste betingelse, Rogers naevner, er kontakt. For overhovedet at kunne tale
om en proces eller forandring, ma der veere kontakt. Rogers skriver, at der skal
veere psykologisk kontakt, men uden at uddybe, hvad han mener med det. Senere
sidestiller han det dog med personlig kontakt (Rogers, 1957, s. 96), og i en
overskrift omtaler han kontakt som relation. Det harmonerer ogsa med, at han i
Counseling and Psychotherapy taler om vigtigheden af at fa skabt en terapeutisk
relation (Rogers, 1942, s. 85 ff.). Han skriver endvidere, at uden kontakt, sa giver
de gvrige punkter (betingelser) ikke mening, og maske er ngdvendigheden af, at
der etableres en kontakt sd simpel, at man i stedet kunne kalde det for en
grundforudseaetning (Rogers, 1957, s. 96).

Nar Rogers skriver psykologisk kontakt, s formoder jeg, at det er for at
fremhaeve, at der ikke blot er tale om fysisk kontakt. Kontakt kommer af latin
contactus og betyder at bergre. At veere i kontakt kan saledes betyde at (be)rgre
hinanden ved fysisk kontakt sdvel som at blive fglelsesmaessigt bergrt.
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Besleaegtede ord til kontakt er relation, forbindelse, samhgrighed og forening. Nar
Rogers taler om psykologisk kontakt, s skal det maske forstas i netop disse
baner; at der er en forbindelse, en relaterethed, en samhgrighed med hinanden,
som ikke i sa hgj grad gar pa, at der er fysisk kontakt, men mere, at man mentalt
og folelsesmeessigt er tunet ind pa hinanden og gensidigt oplever en forbindelse
(se endvidere Alrg, in press; Alrg & Kristiansen, 1998; Dahl, in press). Nar Rogers
ogsa kalder det personlig kontakt, sa er det for at understrege, at det er kontakt
uden facade eller i ly af en titel, men et mgde person til person. Det understreges
af folgende citat, hvor Rogers fremhaever, at de optimale rammer for en samtale
indebaerer, at

... the therapist has been able to enter into an intensely personal and
subjective relationship with the client - relating not as a scientist to an
object of study, not as a physician expected to diagnose or care, but as
a person to person (Rogers, 1957/1989, s. 409, mine fremhavninger).

Med dette citat fremhaeves Rogers’ veegtning af, at kontakt er grund-
forudseetningen for samtale, og kontakt indebaerer autenticitet i mgdet. Det kan
ikke forstilles. Kontakt kan ikke simuleres eller udfgres, som var det en teknik.
Kontakt er en made at veere pd; man er i kontakt med nogen og oplever at veere i
forbindelse. I en af sine senere tekster beskriver Rogers en oplevelse af kontakt,
hvor han naermest har en magisk eller transcendent®® oplevelse ”... it seems that
my inner spirit, has reached out and touched the inner spirit of the other”
(Rogers, 1986/1989a, s. 137). En deltager, der har veeret med i en af Rogers’
workshops, beskriver en lignende oplevelse og taler her om oplevelsen af
‘oneness’, altsa oplevelsen af at veere én samlet organisme, der traekker vejret
sammen og fgler og oplever sammen - samtidig med at han ogsa er helt bevidst
om, at de er individuelle, adskilte individer (Rogers, 1986/1989a, s. 137-138).
Denne oplevelse af at blive ét med hinanden, af at veere forenet, som var man én
organisme, er maske nok mest sandsynligt at opleve i en terapeutisk
sammenhaeng. Men det viser det potentiale, der ligger i, nar det lykkes at etablere
en tryg og tillidsfuld psykologisk kontakt. Og det viser endvidere betydningen af
gensidighed i kontakt. Kontakt er ikke en envejskonstellation. Kontakt
indebeerer, at begge parter oplever at veere i kontakt, og at man har oplevelsen
af at blive set og oplevet af den anden (jf. Alrg, in press; Dahl, in press; Rogers,
1957). Nar Rogers taler om kontakt som en grundforudsaetning, foruden hvilken

30 sine senere ar begynder Rogers at interessere sig for det spirituelle, det uforklarlige,
det mystiske, det overskridende, og han begynder at tale om transcendentale f&enomener
og intuitive svar som noget (positivt), der ogsa kan forekomme i samtaler og terapi: "Our
relationship transcends itself and becomes a part of something larger. Profound growth
and healing and energy are present”, “I do not form my responses consciously, they simply
arise in me, from my nonconsciously sensing of the world of the other” (Rogers,
1986/1989a, s. 137, 148). Jeg gar dog ikke mere ind i denne udvikling her i athandlingen.
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de gvrige betingelser ikke vil give mening, sa skal det ikke kun ses som en
forudszetning for, at der kan etableres en hjalperrelation. Det er ogsa en
forudsazetning for, at der kan ske et forandringsarbejde i relationen. Kontakt er
saledes ikke noget, der ’'bare’ skal etableres i starten af en samtale, kontakten
skal 'vandes’ og ’passes pd’ og holdes ved lige hele vejen igennem. Det
understgttes af de gvrige fem betingelser.

Der er sarligt tre af Rogers’ betingelser, som har faet meget opmarksomhed, og
som ogsa gar under betegnelsen ’'de facilitative betingelser’ eller 'de tre
kernebetingelser’. Det drejer sig om hjzelpers bidrag til processen, som Rogers
har listet op som tredje til femte betingelse (kongruens, accept og empati).
Sammen med kontaktbegrebet har disse kernebetingelser haft afggrende
indflydelse pa afthandlingens (for)forstdelse af, hvad der fra hjelpers side kan
bidrage konstruktivt til samtalen. De far derfor lidt plads i det fglgende.

Kongruens

Rogers’ tredje betingelse handler om, at hjzelper er kongruent i relationen. Men
hvad vil det sige? Rogers bruger selv flere forskellige betegnelser synonymt
hermed; autentisk, integreret, agte og uden facade (Rogers, 1957, s. 97;
Sommerbeck & Larsen, 2011b, s. 16), og der ses en udvikling eller udvidelse af
maden, hvorpa han omtaler kongruens op igennem sit forfatterskab, hvilket
kraever et par uddybende bemzerkninger.

[ ordets oprindelse fra latin congruentia, betyder kongruens 'at passe sammen’,
og som ordet bruges i dag, henviser det typisk til overensstemmelse eller
sammenfald. Der er dog ikke helt enighed om, hvordan Rogers’ anvendelse af
begrebet skal forstas. Ifglge Lisbeth Sommerbeck og kolleger (Frankel &
Sommerbeck, 2007; Sommerbeck & Larsen, 2011b, s. 19), sa kan det fortolkes pa
(i hvert fald) to forskellige mader:

1. Athjeelper er 100 % neerveaerende i anvendelsen af sin teori (Rogers-1)

2. At hjeelper fraviger sin teori med henvisning til et overordnet hensyn
(Rogers-2)

Ifglge Frankel og Sommerbeck beskriver Rogers i sine tidlige tekster kongruens®
som det, at hjeelper er tro mod, segte og eerlig i sin praktisering af klientcentreret
terapi. Det vil sige kongruens henviser her til, at hjelper er empatisk,
ikkestyrende og klientcentreret i sin tilgang, sidan som teorien foreskriver (jf.

31 som han i disse tekster i hgjere grad omtaler som agthed.
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Frankel & Sommerbeck, 2007, s. 288). Denne tidlige udgave af Rogers’ klient-
centrerede tilgang kalder Frankel og Sommerbeck for Rogers-1 terapi.

Frankel og Sommerbeck (2007) baserer deres skelnen p3, at de ser en udvikling
fra 1951 (Client-Centered Therapy) til 1957 (The Necessary and Sufficient
Conditions of Therapeutic Personality Change) i Rogers’ made at tale (eller ikke
tale) om kongruens pa. Forskellen handler iseer om, hvor meget hjzelper skal
inddrage sit eget perspektiv. I det, de kalder Rogers-2 terapi, ser de en ny
udlaegning af kongruensbegrebet, som nu daekker over, at hjalper er kongruent
ved ikke at ga ind i relationen som (blot) en terapeut, en professionel, en titel,
men derimod som sig selv, som en person uden facade. Forskellen mellem det,
de kalder Rogers-1 og Rogers-2 terapi kan beskrives saledes (jf. Sommerbeck,
2011):

e Rogers-1-terapi: Her forstds kongruens som at man er fuldt (100 %)
naervaerende "i den ubetinget accepterende, empatisk reflekterende proces
med klienten" (Sommerbeck, 2011, s. 296), hvor man er empatisk
reflekterende og ikkestyrende ("klientcentreret’ terapi)

e Rogers-2-terapi: Her forstas kongruens som at man er sig selv, agte i mgdet,
et virkeligt menneske, der ogsa kan bringe sit eget perspektivind i processen
('vi-centreret’ terapi)

Den afggrende forskel, som Frankel og Sommerbeck udleegger det, er alts3, at i
Rogers-1 terapi kan kongruens forstds, som at man er kongruent med den
terapeutiske tilgang, ensbetydende med, at man er ubetinget accepterende,
empatisk og ikkestyrende i sin respons til klienten. I Rogers-2 terapi har
kongruens faet en ny betydning eller en merbetydning, som nu (ogsa) dakker
over, at man er kongruent i forhold til sig selv, det vil sige, at man er agte og
autentisk i sin relation til klienten og i forhold til de fglelser og tanker, man
registrerer hos sig selv. Den store forskel mellem Rogers-1 og Rogers-2 bliver
ifglge forfatterne derfor, om man bringer sine egne tanker eller fglelser ind i
relationen. Rogers-1 er ifglge Frankel og Sommerbeck kendetegnet ved, at
hjzaelper ikke bringer egne tanker, holdninger eller fglelser op. Her holder hjzelper
sig ude af den terapeutiske relation, hjzlper er ikkestyrende og orienterer sig
derfor kun mod at sette sig i klientens sted og empatisk og accepterende at
reflektere det tilbage, som klienten bringer pa banen. I Rogers-2 bringer hjzlper
sig selv ind i den terapeutiske relation, nar han/hun bringer sit eget perspektiv
ind (hvorfor de benavner det 'vi-centreret’ terapi i stedet for klientcentreret
terapi). Rogers-1 er siledes ud fra denne skelnen den ’zgte’ klientcentrerede
tilgang.

Ifglge Frankel og Sommerbeck (2006, 2007) laver Rogers en kategorifejl, nar han

skelner mellem terapeut og person (Rogers-2). Nar Rogers siger, det er
vaesentligt, man er sig selv, en person og zegte i mgdet med klienten, sd ma det
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ifslge dem betyde, at det er noget andet end at vaere terapeut. Og det far dem til
at konkludere, at man kun kan veaere en person, nar man ikke er terapeut, hvilket
indebzerer, at man saledes heller ikke kan vaere accepterende og empatisk, nar
man mgder den anden som person. Person er, nar man 'er sig selv’ og taler ud fra
sit eget perspektiv: "Ironically, therapists are thus only persons when they are
not client-centered!” (Frankel & Sommerbeck, 2007, s. 290).

Denne pastand om, at hjeelper kun kan vere sig selv ved ikke at vere
klientcentreret i Rogers-2 tilgangen, er noget kontroversiel, og den skal maske
ses som udtryk for en ret yderliggdende laesning af Rogers (jf. Stumm, 2013;
Welsch, 2006). Welsch (2006) argumenterer for, at Frankel og Sommerbeck er
galt afmarcheret, ndr de haevder, at der skulle vaere tale om en kategorifejl®?, og
ifslge Welsch kan de kun nd frem til denne slutning, fordi de tilleegger Rogers’
kongruensbegreb en anden betydning, end hvad der var Rogers’ intention. Deres
skelnen imellem Rogers-1 og Rogers-2 synes dog relevant, da den dels kan ses
som en skildring af en udvikling i Rogers’ tilgang®, dels kan ses som et udtryk
for, at arven efter Rogers er stor og har lagt grunden for mange forskellige
forgreninger inden for den personcentrerede tilgang. Sommerbeck og kolleger
repraesenterer en tilgang, som kunne kaldes klassisk eller traditionel, men som
af andre ogsa beskrives som vearende ortodoks, konservativ, dogmatisk og
fundamentalistisk (Stumm, 2013, s. 24). Hjeelper ma ikke pa nogen made bringe
sit eget perspektiv ind i samtalen, men skal alene agere klientens alter ego, da
det ellers vil vaere i modstrid med Rogers-1 kongruens (Stumm, 2013, s. 26). Til
forskel fra denne snaevre leesning af Rogers findes en lang raekke gvrige tilgange
(jf. Stumm, 2013), der i hgjere grad kan placeres inden for Rogers-2 tilgangen.
Her forstas kongruens som det at veere autentisk og eegte i mgdet med den anden,
hvilket indebzerer, at hjelper godt kan bringe sit eget perspektiv med ind i
samtalen - i det omfang, det vurderes gavnligt og relevant for den anden. En
tilgang, der for eksempel placerer sig her, er den motiverende samtale af William
Miller og Stephen Rollnick (jf. Miller & Rollnick, 2014; Stumm, 2013), som vil
blive praesenteret sidst i dette kapitel, og det er ogsa den forstaelse af kongruens,
jeg leener mig opad.

At veere kongruent i betydningen "at vare sig selv’ indebaerer i min forstaelse, at
man er kongruent i relation til egne fglelser, tanker og sansninger. Det
indebzerer, at man ogsa kan bringe elementer fra sit eget perspektiv ind i
samtalen (jf. Rogers, 1957, s. 97). Det handler om, at man for at kunne veaere i
kontakt med den anden ogsa ma vere i kontakt med sig selv (jf. Dahl, in press).
Og nogle gange kan det betyde, at man ma bringe sine egne oplevelser i spil, hvis

32 Han siger ligefrem, at det er fejlagtigt, misvisende og upassende (Welsch, 2006, s. 79).

33 Andre har skildret denne udvikling i tre spor: den ikkestyrende tilgang, den klient-
centrerede tilgang og den personcentrerede tilgang (jf. Miller, 2015).
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de eksempelvis star i vejen for, at man kan vaere empatisk og accepterende (jf.
Rogers, 1957,5.97,1962/1973, s. 177). Kongruens i denne forstand kan bidrage
til at skabe tryghed og klarhed eller gennemsigtighed, da det ggr det lettere at
afleese, hvad der sker hos hjalper. Klienten eller patienten kan med sit blik se, at
hjeelper eksempelvis bliver bergrt, og samtidig hgre med sit gre, at det ogsa
harmonerer med det, der bliver sagt. Det er i min forstaelse ikke det modsatte af
at veere empatisk og accepterende, som Frankel og Sommerbeck hzaevder, men
derimod forudsaetningen for at kunne vere det. Og det er heller ikke det samme
som, at man dermed bliver styrende og det modsatte af at veere klient- eller
personcentreret. Det er snarere, at man er autentisk til stede og uden en
distancerende 'fagtitel-facade’. At veere kongruent i forhold til sig selv betyder i
min optik sdledes heller ikke, at man ikke kan veaere professionel (terapeut).
Rogers fremhaever selv, at det er hjelpsomt og vigtigt, at hjelper er dben og
tydelig i sin tilgang, for det er netop, hvordan hjzelper er, der er afggrende: "it is
the attitudes and feelings of the therapist, rather than his theoretical orientation,
which is important. His procedures and techniques are less important than his
attitudes” (Rogers, 1961, s. 44, min fremhaevning).

Accept

Rogers' begreb om ubetinget positiv accept er den fjerde betingelse. Ubetinget
positiv accept betyder, at man mgder den anden uden forbehold eller krav men
med en acceptaf den anden, som han/hun er (Rogers, 1957, s. 98). Detindebzerer
en aben og ikkedgmmende tilgang, hvor afseettet er respekt og tiltro til den
enkeltes potentiale og handlekraft samt evne og ret til selvbestemmelse.

Rogers (1958, s. 14) laver selv en kobling til Martin Bubers frase, at bekrafte den
anden, som han relaterer til sit eget begreb om accept. Spgrgsmalet er dog, om
denne sammenstilling kan laves. [ en senere dialog mellem de to fremgar det i
hvert fald, at Buber ikke mener, der er tale om det samme. Bekreeftelse er ifglge
Buber noget andet og mere end accept® (Kirschenbaum & Henderson,
1960/1989, s. 61-62). Det skal med al sandsynlighed ses i lyset af, at Rogers er
psykolog, og Buber er filosof, og de er (dermed) optaget af noget forskelligt. Man
kan sige, at Buber er optaget af bekraeftelse pa et ontologisk niveau, mens Rogers
er optaget af accept pa et relationelt niveau. Det vil sige, Rogers taler om accept
med afsat i, hvilken betydning det har for, hvordan man mgder et andet
menneske, og hvordan det at mgde en med ubetinget accept kan have (positiv)

34 P4 samme mide drgfter de ogs8, hvorvidt det virkningsfulde i Rogers’ tilgang kan
tilskrives, at der er tale om et Jeg-Du forhold i Bubersk forstand. Det henviser Rogers selv
til, men denne sammenstilling problematiserer Buber ogsa (Kirschenbaum & Henderson,
1960/1989).
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indflydelse pa den andens situation og udviklingsmuligheder. Buber taler om
bekrzftelse (og Jeg-Du) med afszet i et ontologisk vaerensperspektiv. Rogers er
optaget af "hvordan’ (hjeelpe) og 'hvem’ (er du), mens Buber er optaget af "hvad’
(er et menneske) og 'hvorfor’ (har vi brug for bekraeftelse)? Trods forskelle, sa
henviser Rogers til Buber flere steder. Hvad angar Bubers begreb om
bekrzftelse, bruger Rogers saledes begrebet i forstaelsen at bekraefte den
andens fulde potentiale (Rogers, 1958).

I Rogers’ begreb om accept ligger der en grundforstaelse af at mgde den anden
fordomsfrit og ikkedgmmende og med ubetinget accept af, hvem den anden er
og det, han/hun kan blive til. Accepten er dog ikke kun vendt udad. Den gzelder
ogsa i forhold til sig selv: "I find I am more effective when I can listen acceptantly
to myself, and can be myself” (Rogers, 1961/1989, s. 19). Det haenger sammen
med, at ndr man kan veere accepterende og opmaerksom over for sig selv og egne
folelser, sa er sandsynligheden for, at man kan hjelpe andre desto stgrre (jf.
Rogers, 1958, s. 12). Det kan sdledes ogsa relateres til kongruensbegrebet
(Rogers-2).

Empati

Den femte af Rogers’ betingelser er empati. Empati er evnen til at kunne leve sig
ind i, hvordan en anden har det - at kunne seette sig i den andens sted. Empati
handler saledes om at prgve at forsta den anden, prgve at forsta den andens
perspektiv, tanker og fglelser. Der hersker flere misforstdelser af empati-
begrebet, og empati bliver nogle gange forvekslet med beslagtede begreber.
Hvis de sammenlignes, vil man dog se, at der er vasensforskelle imellem dem (jf.
Sommerbeck & Larsen, 2011b, s. 32):

e Sympati: At kunne lide et andet menneske ('sym-passion’)

e Medfglelse: At have ondt af et andet menneske ('com-passion’)

e Empati: At kunne seette sig i et andet menneskes sted, som om man var den
anden ("em-passion’)

Empati kan nemt forveksles med det at have sympati for eller ondt af et andet
menneske, og det kan maske haenge sammen med, at der er fglelser involveret,
der relaterer sig til en anden. Men empati er noget andet. Empati er det at kunne
szette sig i den andens sted 'som om man var den anden’ - men ud fra en

3% Som det vil fremga senere, bruger Miller & Rollnick (2014) begrebet compassion, men
ikke i forstdelsen 'at have ondt af. De bruger det i stedet i forstielsen, at handle med
compassion, det vil sige ud fra, hvad der er bedst for den anden, og ikke for egen vindings

skyld.
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bevidsthed om, at man aldrig fuldsteendig vil kunne forstd, hvad den anden
oplever, fgler og teenker, kun tilneermelsesvist. Empati i Rogersk forstand er at
preve at forstd, hvad den andens perspektiv er, ikke at fortaelle hvad den andens
perspektiv er. I Rogerske termer er empati altsa ikke ensbetydende med at
overtage den andens fglelser eller forteelle den anden, hvordan han eller hun
teenker, fgler eller har det:

it is the counselor’s function to assume, in so far as he is able, the
internal frame of reference of the client, to perceive the world as the
client sees it, to perceive the client himself as he is seen by himself, to
lay aside all perceptions from the external frame of reference while
doing so, and to communicate something of this empathic
understanding to the client (Rogers, 1951, s. 29, min fremhaevning).

Empati er sdledes aldrig at diagnosticere, vurdere eller evaluere den anden. Og
empati kan heller aldrig veere at kunne gengive en fuldsteendig kopi af, hvad den
anden teenker, fgler eller oplever. Rogers fremhaever netop, at der er tale om, at
man prgver at forstd den andens perspektiv, men det vil aldrig veere en identisk
oplevelse, det vil altid kun veere 'som om’ man oplevede eller forstod det samme:

The internal frame of reference is the subjective world of the
individual. Only he knows it fully. It can never be known to another
except through empathic inference and then can never be perfectly
known [..] being empathic, is to perceive the internal frame of
reference of another with accuracy, and with the emotional
components and meanings which pertain thereto, as if one were the
other person, but without ever losing the ‘as if condition [...] If this ‘as
if’ quality is lost, then the state is one of identification (Rogers, 1959,
s.210-211, min fremhavning).

Med empatisk forstaelse forsgger man altsa at saette sig i den andens sted, det
vere sig mentalt, falelsesmaessigt eller perspektivmaessigt. Oftest drejer det sig
om, at man prgver at szette sig ind i den andens situation: den mening, som
situationen eller det, der tales om, har for den anden, de fglelser, som den anden
oplever i relation hertil, eller de handlinger, der kan relateres hertil (jf.
Sommerbeck & Larsen, 2011b). P4 den made kan man fa en (stgrre) forstaelse
for, hvordan den anden oplever en given situation, hvad der giver mening, eller
hvad den anden fgler, men altid kun, som om man var den anden. Glemmer man
’som om’-aspektet, sd er der ikke leengere tale om empati (i Rogersk forstand).
Sa er det, man kan risikere at blive diagnosticerende og evaluerende, eller
komme til at overtage den andens historie eller perspektiv, fordi man kan
identificere sig med det, den anden beskriver.

En (misforstaet) kritik af Rogers gar netop p3, at hans empatibegreb indebeerer,
at man overtager den andens fglelser. Men som neevnt ovenfor fremhaever
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Rogers specifikt 'som om’-aspektet som noget helt centralt. Nar man forsgger at
szette sig i den andens sted, sa er det for at prgve at forstd det, den anden oplever,
teenker og fgler. Men det vil altid veere med afseet i ens eget stasted, og det vil
altid veere med veegtning pa, at man prgver at seette sig i den andens sted, som
om man kunne taenke, fgle og opleve som den anden. Hvad man selv oplever, vil
saledes aldrig veere identisk med det, den anden oplever, fgler og teenker. Det er
ikke muligt, for den anden er en anden.

Empati kan give en fornemmelse, et indblik, en fgling med, hvordan det kan veere
at std i den andens sko. Empati indebaerer saledes ogsa evnen til at kunne skelne
imellem, hvad der hgrer til hos en selv, og hvad der hgrer til hos den anden,
jeevnfer (Rogers-2) kongruensbegrebet. Det indebzerer evnen til at stille sig aben
over for den andens perspektiv, hvor man ikke er dgmmende eller vurderende,
men blot lyttende og udforskende.

En made, hvorpa empati kommer til udtryk, er igennem empatisk refleksion
(Rogers, 1951). Rogers (1986/1989b, s. 127) fremhaever dog senere, at han ikke
er sa begejstret for betegnelsen empatisk refleksion (reflection of feelings), da
det har faet 'ordlyd’ af at veere en teknik ("a very wooden technique”), man blot
kan indstudere med henblik pa at kunne reflektere de 'rigtige’ fglelser. Fremfor
at tale om empatisk refleksion, der altsa kan misforstas, som at man korrekt kan
gengive, hvad den anden fgler, sd ser Rogers hellere, at man kalder det "testing
understandings’ eller 'checking perceptions’. For det handler netop om, at
hjelper prgver at finde ud af, om han/hun har fat i den rigtige forstaelse af,
hvordan det opleves for klienten, og ikke at hjeelper skal (eller kan) sende
klientens fglelser tilbage i tro kopi.

Ved at tjekke sin forstdelse, opstar der ogsa en mulighed for at korrigere, hvis
man har misforstaet noget. Det er vigtigt, at den forstdelse, man som hjzelper
reflekterer eller sender tilbage, er sa praecis og uforvraenget som muligt, da
udgangspunktet er at prgve at sette sig i klientens sted - ikke at komme med sin
vurdering eller mening (Rogers, 1986/1989b, s. 128). At lytte og samtidig vise,
at man lytter - verbalt som nonverbalt - kan indrammes i det, Rogers kalder
aktiv lytning (Rogers & Farson, 1957), praecis empati (Rogers, 1959/1989) og
empatisk forstielse (Rogers, 1986/1989a), og som Miller og Rollnick (2014) i
den motiverende samtale kalder reflekterende lytning. "Listening, of this very
special, active kind, is one of the most potent forces of change that I know”
(Rogers, 1986/1989a, s. 136).

At prgve at forsta den andens perspektiv forudsaetter evnen til empati sddan som
Rogers har beskrevet det. For at uddybe, hvad det indebzrer, kan det veere
relevant at traeekke Steen Wackerhausen ind, der taler om forstdelse som
oplevelsesmaessig resonans eller som et oplevelsesmaessigt ekko: "jeg lader dine
ord danne et ’ekko’ i mig” (Wackerhausen, 1997, s. 34, forfatterens kursivering).
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Nar vi forsgger at forstd et andet menneskes udgangspunkt, sa lytter vi til, hvad
den anden siger, samtidig med at vi relaterer det til det, vi allerede kender og har
erfaring med®. Wackerhausen tager afszet i vores feelles medmenneskelighed,
det vil sige det, at vi har en biologisk, kropslig og kulturel fzlleshed, som
indebeerer en falles kropslig og kulturel eksistens. Vi har alle erfaringer og
oplevelser med eksempelvis gleede, smerte, sorg, traethed, sult og kvalme, det er
et feelles udgangspunkt. Det indebeerer, at vi kan genkende traethed og smerte,
nar vi mgder det. Det skaber resonans i os. Men det er ikke ensbetydende med,
at vi ngdvendigvis ved eller forstdr, hvordan den anden oplever det. At kende til
folelsen, erfaringen og oplevelsen er ikke nok til at forstd, hvordan den anden
foler, erfarer og oplever. Netop derfor bliver det veesentligt, at vi med Rogers’ ord
formar at bevare 'som om’-aspektet samt far tjekket op pa, om vi har fat i den
(tilneermelsesvist) rigtige forstaelse eller antagelse. Samtidig med, at vi kan
genkende og saette os ind i det, den anden forteeller, skal vi huske, at der ikke kan
seettes lighedstegn imellem det, vi (gen)kender og oplever, og det, den anden
forteeller og oplever. Det fordrer, at vi ogsa formar at lytte dbent og fordomsfrit
(jf. Gadamer, 2007) til det, den anden fortzeller.

Med Wackerhausen kan man sige, at vi har et forstaelsesberedskab, der ligger
latent, som bade trakker pa de fzelleskropslige og kulturelle erfaringer og
oplevelser, og det er det beredskab, vi treekker p3, nar vi med empati forsgger at
szette os i den andens sted. Empati kraever endvidere forestillingsevne®, altsa at
vi er i stand til at forestille os den andens perspektiv. Om man er empatisk i
Rogersk forstand, handler sdledes til dels om at kunne mestre empati
(‘teknikken’), selve det at kunne udvise empati og at vaere empatisk
reflekterende. Det er en forudszetning. Men herudover handler empati ikke om
teknik. Det kan ikke stilles op i en formel eller tilleeres mekanisk. Pa linje med de
gvrige kernebetingelser er empati et spgrgsmal om, hvordan man mgder den
anden og er sammen med den anden. Empati indebzerer saledes at kunne mgde
den anden med ubetinget accept, respekt og lydhgrhed samt med et gnske om
oprigtigt at ville hjelpe vedkommende. Dette er kendetegnende for Rogers’
kernebetingelser - det er netop ikke et szt af teknikker, men derimod en
grundlaeggende made at teenke og agere pa, man ikke kun kan tilslutte sig, men
ogsa ma udleve. Og det er denne grundteenkning, der indrammer den dialogiske
og personcentrerede tilgang i denne afthandling.

36 Det kan ogsa relateres til Gadamers (2007) begreber om forforstielse og forstielses-
horisont.

37 Mentaliseringsevne eller Theory of Mind.
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Hjeelpers bidrag til samtalen i form af Rogers’ kernebetingelser kan ikke sta
alene. Det er ikke nok at sige, at hjeelper mgder klienten eller patienten med
kongruens, accept og empati, og sd har man en 'god’ samtale. For at det reelt kan
siges at veere et sddant mgde, ma det ogsa opleves sadan af den anden part. Det
afspejler sig i Rogers’ to sidste betingelser, den anden og den sjette betingelse.
Den anden betingelse handler om, at klienten oplever sig inkongruent. Det skal i
denne sammenhaeng forstas sadan, at klienten oplever at have brug for hjzlp.
For at kunne hjeelpe klienten med forandring ma klienten ogsa selv have en
oplevelse af, at der er noget, der ikke fungerer, at der er noget, der er svert, og
som han/hun ikke umiddelbart selv kan handtere. Den sjette betingelse
indebaerer, at klienten ma opleve, at hjelper rent faktisk er empatisk,
accepterende og autentisk. Denne betingelse er sdledes et meget vigtigt element
i forhold til de gvrige betingelser. Hvis Rogers’ kernebetingelser overhovedet
skal kunne siges at veere hjelpsomme, sa indebzerer det, at de ogsa opleves
sadan. Rogers’ sjette betingelse understreger, at det ikke er nok, at man som
hjaelper selv tenker eller oplever sig som empatisk, kongruent og ubetinget
accepterende. Den hjelpsggende ma ogsa opleve, at man er netop sadan.

It seems clear that relationships which are helpful have different
characteristics from relationships which are unhelpful. These... have
to do primarily with the attitudes of the helping person on the one
hand and with the perception of the relationship by the ‘helpee’ on the
other hand (Rogers, 1961, s. 50).

Rogers’ teenkning i perspektiv

De seks betingelser, Rogers fremhaever som vaerende afggrende for forandring i
hjeelpersamtaler, er sdledes: kontakt, kongruens, ubetinget positiv accept, empati,
klientens behov for hjaelp samt oplevelse af, at hjeelper er empatisk, kongruent og
accepterende. Hvorvidt det er korrekt at sige, at her er tale om de seks
‘ngdvendige’ og ’tilstreekkelige’ betingelser for en ’god’ hjelpersamtale er
omdiskuteret. Der kan for eksempel godt findes eksempler pa klienter, der har
oplevet, at hjeelper er empatisk, accepterende og kongruent, men som alligevel
ikke har forandret sig eller faet det bedre (jf. Kirschenbaum & Jourdan, 2005). Pa
samme made kan der findes klienter, der har oplevet, at hjeelper ikke var saerligt
kongruent, men hvor klienten alligevel oplevede at fa det bedre. Det kan blandt
andet ogsd heenge sammen med, hvilke forventninger og forestillinger klienten
gar ind til samtalen med. Her spiller tidligere erfaringer med hjalpersamtaler,
kontekst og normer ogsd ind. Det er dog ikke ensbetydende med, at Rogers’
betingelser ikke er vaesentlige. Men fremfor at tale om de ngdvendige og
tilstraekkelige betingelser, ville det maske vaere mere adeekvat at sige, at Rogers’
kernebetingelser er betydningsfulde, faciliterende og yderst hjeelpsomme i en
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hjzelpersamtale. Det er der ogsa belaeg for at sige med henvisning til forskning i
Rogers’ tilgang (jf. Kirschenbaum & Jourdan, 2005).

Med sin personcentrerede tilgang og betingelserne for terapeutisk forandring far
Rogers sat et afggrende preeg pa den videre udvikling inden for hjelpersamtaler,
som ikke kun far betydning inden for terapi, men som ogsa kommer til at danne
skole inden for omrader som uddannelse, organisations- og ledelsesregi,
konflikthdndtering (J. Cornelius-White et al., 2013) og ikke mindst sundheds-
sektoren (J. Cornelius-White et al, 2013; B. McCormack et al, 2017; B.
McCormack & McCance, 2016). Rogers far rettet opmaerksomhed pa kontaktens
grund-leeggende betydning for den professionelle samtale samt hjalpers
relationelle kompetencer og veremade, og det ggr han bade teoretisk og
empirisk:

"By applying rigorous empirical methods to the examination of
person-centered treatment, they [Rogers and colleagues] not only
proved that the therapy process can be explored beyond anecdotal
records, but also moved the concept of the therapeutic relationship to
the center of the healing process” (Horvath et al,, 2011a, s. 25)

Det er Rogers’ teenkning om personcentrering, kontaktens betydning for samtale
samt betydningen af, hvordan man mgder den anden (accepterende, empatisk
og kongruent), der danner fundamentet for det teoretiske afsaet i denne
afhandling. Det afspejler sig i den dialogforstaelse, der er blevet praesenteret i
kapitlet her samt den personcentrerede tilgang. Det indebzerer en overbevisning
om, at det i en sundhedsfaglig - og forskningsmaessig - kontekst er vaesentligt og
ngdvendigt at hgre den andens (patientens) stemme. Patienten har vigtige
erfaringer, viden, ressourcer samt ret til og behov for selvbestemmelse, hvorfor
det er relevant at have en reel (dialogisk) samtale. Det indebzerer ogsd en
forstaelse af, at det har betydning, hvordan patienten oplever at blive mgdt (med
lydhgrhed, respekt og forstaelse for perspektivforskelle), samt at behandling
ikke kan ses isoleret som 'kun’ et teknisk/fysiologisk problem eller adskilt fra
patientens gvrige liv - som person i relation, i en bestemt kontekst og i en social
verden.

Rogers repraesenterer ogsa en ikkestyrende tilgang, og det kan vaere neer-
liggende at teenke, at personcentrering er ensbetydende med at agere ikke-
styrende (jf. Wagner, 2012). Jeg er enig i, at de to ting haenger godt sammen, men
jeg mener ogsa, det er muligt at agere personcentreret med en grad af styring
eller fokusering. Jeg traekker her pa en udlgber af Rogers’ tilgang (jf. Stumm,
2013), den motiverende samtale af psykologerne William Richard Miller og
Stephen Rollnick (Miller & Rollnick, 2014), der kan siges at placere sig inden for
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Rogers-2 traditionen. Den motiverende samtale® er en samtaletilgang, hvor der
specifikt fokuseres pa at styrke den enkeltes beslutning om og tiltag mod
forandring, det vil sige, der fokuseres seerligt pa den enkeltes (indre) motivation
for forandring. Ligeledes tages der afszet i en samarbejdende tilgang, hvor det er
et centralt element, at hjeelper og klient sammen bestemmer mal og opgaver for
samtalen. Det er i denne henseende, der kan tales om styring (méalrettet klientens
forandringsudsagn og motivation for forandring). Tilgangen adskiller sig saledes
fra den klassiske ikkestyrende Rogers-1 tilgang, men herudover traekker den pa
mange andre elementer fra Rogers, hvilket iszer ses i den underliggende and,
tilgangen praktiseres ud fra (Miller & Rollnick, 2014, s. 38 ff.). Det er vaesentligt
at papege, at styring her ikke er ensbetydende med, at det er hjelper, der alene
treeffer beslutninger eller alene styrer, i hvilken retning samtalen skal ga. Her er
naermere tale om samstyring, idet hjeelper og klient i feellesskab finder frem til,
hvad der skal fokuseres pa - med afseet i klientens parathed, gnsker og handle-
muligheder.

Miller og Rollnick (2014, s. 63-64) traekker blandt andet pa Edward S. Bordin og
hans begreb om den terapeutiske arbejdsalliance (Bordin, 1979). Bordin taler pa
lige fod med Rogers for vigtigheden af, at klientens perspektiv, gnsker og behov
skal seettes i forgrunden. Han mener dog, at Rogers overser et vigtigt element i
sin tilgang, nemlig betydningen af, at klient og hjeelper aktivt og i sammenspil
bestemmer mal og opgaver for samtalen (Bordin, 1994, s. 14-15). Med sit
alliancebegreb fremhaever Bordin, at det er vaesentligt for samtalen og udfaldet
deraf, at der bliver etableret en arbejdsalliance mellem hjaelper og klient. Den
indbefatter, dels at der skabes et bdnd imellem klient og hjzlper, dels at der er
enighed om, hvad mdlet for samtalen skal vaere, samt hvad der kan vaere relevant
at arbejde med i samtalen (Bordin, 1979, 1994)%. Dette kraever ifglge Bordin, at
begge parter bidrager aktivt til processen, og hjelper har siledes en mere
interagerende eller influerende part i samtalen (end hos Rogers), hvor hjzelper i
feellesskab med klienten udforsker malet for samtalen, samt hvad der skal

38 At det hedder 'den motiverende samtale’ kan méske give associationer til, at det er en
metode eller teknik til at 'motivere’ og styre klienten (udefra), men den motiverende
samtale er tveertimod det stik modsatte. Den motiverende samtale er kendetegnet ved en
sarlig indstilling og teenkning, som kommer til udtryk i den dnd, tilgangen praktiseres ud
fra (Miller & Rollnick, 2014, s. 35 ff.). Den motiverende samtale vil blive uddybet i det
neestfglgende.

%9 Ligesom hos Rogers fremhzever Bordin alts3, at det er vigtigt, der etableres en kontakt
mellem klient og hjaelper for at fa skabt en tryg relation, men det kan ikke st alene, en
feelles afklaring af mal og indhold er ogsa vigtig for relationen. Bordin stiller sig saledes
kritisk over for Rogers’ ikkestyrende tilgang (Bordin, 1948, s. 838, 1994, s. 15), men han
anerkender, at Rogers’ personcentrerede teenkning har veeret en inspirationskilde for
ham (Bordin, 1994, s. 14).
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arbejdes med, og hvordan der skal arbejdes hen imod det mal. I den proces kan
hjzelper ogsa komme med forslag. For Bordin er det centralt, at mal og indhold
for samtalen drgftes eksplicit, da han ser det som en forebyggende faktor i
forhold til brud pa arbejdsalliancen (som kunne opstd, fordi klient og hjeelper
ikke var enige om malet med samtalen) og derved som opbyggende for alliancen.
Det er szerligt det ikkestyrende element, der er blevet problematiseret i Rogers’
tilgang® (se f.eks. Bordin, 1948; Kahn, 1999), og kritikken gar blandt andet p3, at
det er sveert (eller umuligt) at sende sine refleksioner tilbage til klienten i 'ren’
form - de vil altid veere praeget af de teorier, veerdier og holdninger, man star pa.
Nar man saledes lytter til det, klienten siger, kan man ikke veere fuldstendig
neutral. For det, man hgrer, og det, man sender tilbage til klienten, vil veere farvet
af den horisont, hvorfra man ser (jf. Gadamer, 2007), og spgrgsmalet er derfor,
om det er muligt at veere fuldsteendig ikke-styrende? I min optik er denne kritik
rettet mod Rogers-1 og den klassiske udleegning af Rogers’ tilgang. Jeg mener,
det handteres i Rogers-2, hvor kongruensforstielsen netop indebarer, at
hjaelper godt kan bringe elementer ind fra eget perspektiv i det omfang, det
vurderes at understgtte klientens proces (jf. Rogers, 1957, s. 97, 1962/1973, s.
177). Dog vil Rogers nok ikke vaere enig i, at hjeelper skal ga sa langt som til ogsa
at byde ind med forslag eller information, og pa dette punkt adskiller Bordins
alliancebegreb*! og den motiverende samtale sig fra Rogers’ tilgang*.

Trods denne forskel har den motiverende samtale ifglge Miller og Rollnick selv
(2004, 2014) dybe rgdder i Rogers’ teenkning og arbejde, og Miller skal have sagt,
at den motiverende samtale er ‘80 % Rogers’ (jf. Wagner, 2013, s. 43). De ser
saledes ogsa selv deres tilgang som en udstikker af Rogers’ tilgang. Den
motiverende samtale har vist sig meget konstruktiv i forhold til mange
sundheds-, sygdoms- og livsstilsrelaterede problematikker, og tilgangen har
vundet stort indpas inden for sundhedssektoren (Levounis et al., 2017; B.
Lundahl et al,, 2013; Miller & Rollnick, 2014). Selvom der for nuveerende kun
foreligger meget lidt forskning i den motiverende samtales anvendelighed i

40 Rogers’ teori om selvaktualisering er blandt andet ogsa blevet problematiseret (se f.eks.
Geller, 1982), men det er ikke den del af hans tilgang, jeg beskaeeftiger mig med, og det vil
derfor ikke blive bergrt her i athandlingen.

41 Bordins alliancebegreb er i dag et veletableret begreb, der dels har et stort empirisk
grundlag at std pd i forhold til alliancens betydning i hjeelpersamtaler, dels har dannet
skole for en videreudvikling af begrebet (jf. Horvath et al., 2011b, 2011a).

42 Miller og Rollnick (2014, s. 275 ff.) mener dog ikke ubetinget, at hjeelper altid skal "puffe’
klienten i en bestemt retning, og de taler derfor ogsd om, at der kan veere situationer, hvor
man i stedet skal vejlede med neutralitet. Det er i situationer, hvor "retningen simpelthen
[er] at tage en beslutning” (Miller & Rollnick, 2014, s. 286). Dog er den overordnede
tilgang i den motiverende samtale, at man aktivt arbejder pd at stgtte klientens motivation
for og beslutning om forandring.
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forhold til dieetbehandlingssamtaler med kreeftramte, sa har tilgangen ogsa
vaeret et stort inspirationsgrundlag i denne athandling, og udvalgte elementer vil
derfor kort blive uddybet i det fglgende.

Den motiverende samtale

Motivational interviewing is a collaborative, goal-oriented style of
communication with particular attention to the language of change. It
is designed to strengthen personal motivation for and commitment to
a specific goal by eliciting and exploring the person’s own reasons for
change within an atmosphere of acceptance and compassion (Miller &
Rollnick, 2013, s. 29).

Den motiverende samtale er en sarlig made at kommunikere pa
(kommunikationsform), men den er mere end blot en metode eller teknik. Den
motiverende samtale er ogsa en saerlig made at taenke og vaere pa (relationsform),
der ligesom hos Rogers er koncentreret om, hvad der er vigtigt for den anden,
klienten. Her er saledes ogsa tale om en personcentreret tilgang, hvor klientens
perspektiv og oplevelser settes i centrum ud fra en respekt for og tro pa den
enkeltes ret og evne til selv at skabe forandring i eget liv. I den motiverende
samtale laegges der serligt vaegt pa, hvad klienten er motiveret for og parat til i
forhold til forandring (det 'samstyrende’ element).

En made at kommunikere pa

Den motiverende samtale som kommunikationsform er struktureret over fire
fortlgsbende og sammenveaevede processer: engagering, fokusering, fremkaldelse
og planlegning (Miller & Rollnick, 2014, s. 47 ff.). Processen med engagering
handler om, at klient og hjeelper far etableret en (god) kontakt og fundamentet
for en arbejdsalliance. I fokuseringsprocessen taler klient og hjeelper sig frem til,
hvad mal og indhold for samtalen skal vere, hvor enighed om mal og form er
med til at styrke arbejdsalliancen. Fremkaldelse er selve kernen i den
motiverende samtale. Det er her, hvor der arbejdes med at fremkalde klientens
egne grunde og motivation for forandring samt beslutning og forpligtelse om at
gennemfgre forandringen. Fgrst nar Kklienten begynder at komme med
mobiliserende forandringsudsagn (jf. Miller & Rollnick, 2014, s. 195 ff.), som
indikerer en parathed og selvvalgt forpligtelse, kan den fjerde proces faciliteres,
som er planlagning af, hvordan klienten skal nd sit mal.
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Forandringsudsagn er udsagn fra klienten, som taler for forandring. De kan
komme til udtryk i form af for eksempel gnsker (’jeg kunne virkelig godt taenke
mig at fa det bedre’), grunde (’jeg ville nok have mere energi, hvis jeg @endrede
adfaerd’) eller konkrete skridt (‘jeg har kgbt de produkter, du anbefalede sidste
gang, og det er det, jeg nu spiser til morgenmad’). Miller og Rollnick skelner her
imellem forberedende og mobiliserende forandringsudsagn, hvor fgrstnaevnte
indikerer et forandringsgnske, men ikke at man ogsa er parat til at tage det naeste
skridt. Det ggr de mobiliserende forandringsudsagn til gengeeld (Miller &
Rollnick, 2014, s. 195 ff.), og det er derfor serligt dem, der lyttes efter, for
processen omkring planleegning igangsaettes. Miller og Rollnick har en pointe
med at tale om processer frem for trin eller stadier. Her er nemlig ikke tale om
trin, der kronologisk og som perler pa en snor aflgser hinanden. Det er
hensigtsmaessigt, at processerne forlgber i den angivne raekkefglge, men ofte vil
man skulle tilbage til eksempelvis konkretiseringsprocessen, fordi man i lgbet af
samtalen finder ud af, at malet ikke var klart nok, eller at malet har andret sig
(jf. Miller & Rollnick, 2014, s. 48).

Maden, hvorpa der samtales i den motiverende samtale er kendetegnet ved nogle
kommunikative kerneferdigheder. De indebaerer dbne spgrgsmdl, der inviterer
til klientens perspektiv, bekrzftelse, der retter fokus mod klientens ressourcer
og positive skridt, reflekterende lytning, der i hgj grad ligner Rogers’ begreb om
aktiv lytning, opsummeringer, der sammenfatter og giver overblik i samtalen,
samt informationsudveksling, der indebeerer, at klienten tilbydes information,
hvis det efterspgrges eller vurderes afggrende for klientens proces (Miller &
Rollnick, 2014, s. 56-59). Det skal hertil siges, at reflekterende lytning dog
adskiller sig fra aktiv lytning pa det afggrende punkt, at man sender det, man har
hgrt, tilbage som en refleksion og ikke som et spgrgsmal. Dette ggres ud fra en
formodning om, at et spgrgsmal kan indikere, at man ikke forstar klienten, mens
en refleksion kan ggre, at klienten fgler sig hgrt og forstaet (Miller & Rollnick,
2014, s.78).

Kommunikationsformen i den motiverende samtale er sidledes karakteriseret ved
den bevaegelse, der er i samtalen, der forlgber over disse fire processer, samt de
kommunikative kompetencer, samtaletilgangen forudseetter. Det er dog ikke det
at kunne stille abne spgrgsmal eller lytte reflekterende, der afggr, om man
praktiserer den motiverende samtale. Det er kombinationen af at kunne bringe
disse feerdigheder i anvendelse, sa de kan understgtte fremkaldelsen af klientens
forandringsudsagn, iboende ressourcer og potentiale samt proces mod
forandring i dnden af den motiverende samtale (Miller & Rollnick, 2014, s. 35 ff.).
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Anden i den motiverende samtale

Den underliggende and relaterer sig til, hvordan man mgder og er i relationen
med den anden, det vil sige samtaletilgangens relationsform. Det indebzerer, at
hjzelper i samtalen fgrst og fremmest handler ud fra medfalelse (compassion), det
vil sige med et oprigtigt gnske om at ville hjelpe klienten og fremme klientens
trivsel. Medfglelse betyder her ikke, at man har ondt af den anden. "To be
compassionate is to actively promote the other’s welfare, to give priority to the
other’s needs” (Miller & Rollnick, 2013, s. 20). Medfglelse betyder altsi, at man
handler med medfglelse, naestekeerlighed og hensynsfuldhed®. Klienten anses
endvidere for at veere et ligeveerdigt medmenneske og mgdes derfor med
ubetinget accept og empati samt med respekt for og tiltro til den enkeltes
potentiale og autonomi. I samtalen er der fokus pa at fremkalde klientens styrker,
potentiale og egne grunde til forandring, fremfor at der er fokus pa fejl og
mangler (hvad hjelper mener, klienten ggr forkert og burde ggre anderledes).
Det afspejler sig i, at samtalen anses for at veere et partnerskab og ikke en
samtale, hvor hjalper dikterer, hvad klienten skal ggre. Det haenger sammen
med en grundforstielse af, at "people are the undisputed experts on themselves.
No one has been with them longer, or knows them better than they do
themselves” (Miller & Rollnick, 2013, s. 15). Udgangspunktet er sdledes, at her er
tale om et samarbejde imellem to eksperter: klienten er ekspert pa eget liv,
behandler er ekspert pa sit fagomrade (jf. Miller & Rollnick, 2014, s. 36-37).

Anden i den motiverende samtale udggr selve hjertet i den motiverende samtale
(Miller & Rollnick, 2014, s. 35). Har man ikke den underliggende and med sig i
udgvelsen, sa er det ikke den motiverende samtale, man praktiserer (jf. Miller &
Rollnick, 2014, s. 35; Miller & Rose, 2009, s. 535). I den tidlige udvikling af den
motiverende samtale, begynder Miller og Rollnick at undre sig over, hvorfor de
ikke helt kan genkende den, nar de ser kursister udgve 'den motiverende
samtale’, som de netop har undervist dem i: "it was as though we had taught them
the words but not the music” (Miller & Rollnick, 2013, s. 14). Hvad Miller og
Rollnick finder frem til er, at kursisterne maske rigtigt nok kan teknikken, men
de mangler dnden. Anden er funderet i Rogers’ personcentrerede tilgang, i
szerdeleshed i hans fremhavning af empati, ubetinget positiv accept, troen pa
den enkeltes potentiale og respekt for den enkeltes autonomi (Miller & Moyers,
2017, s. 760; Miller & Rollnick, 2014, s. 38 ff.). I trdd med den overordnede
dialogiske og personcentrerede tilgang, der er lagt frem i denne afthandling, sd er
den motiverende samtale en serlig made at kommunikere pa (metoden), men

43 Naestekeerlighed og hensynsfuldhed er mine ord, de fremgar ikke af den danske udgave.
Men jeg mener, at den danske oversattelse til ‘'medfglelse’ nemt kan misforstds som
medynk eller medlidenhed, og det er ikke Miller og Rollnicks intention med begrebet
‘compassion’. De fremhaever netop, at det ikke handler om, at man skal lide med den
anden for at kunne handle med compassion (Miller & Rollnick, 2013, s. 20, 2014, s. 41).
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det, der virkelig kendetegner den, er den mdde, hvorpa man mgder og er i
relationen med den anden (anden).

Den motiverende samtale er oprindeligt udviklet inden for alkohol- og misbrugs-
behandling, og denne kontekst kan veere med til at forklare tilgangens
(samstyrende) fokus pa at styrke klientens motivation og beslutning om
forandring. Her er tale om en behandlingskontekst, hvor klienten gnsker hjzelp
til at &ndre adfeerd, men hvor der samtidig er steerke ambivalente kreefter i spil,
bade fysiologisk og psykologisk (som trangen til alkohol og lysten til at vaere
sammen med sin familie). Det ggr, at mange hjalpere kan fa en oplevelse af, at
klienten har ‘modstand’ mod behandlingen. Selvom mange godt ved, at deres
misbrug kan have fatale konsekvenser, hvis den nuveerende adfaerd fortsatter
(fysisk og psykisk helbredsmaessigt, familieert, gkonomisk med videre), sa kan
det veaere yderst sveert at zendre kurs og adfaerd. Det er i denne kontekst, Miller
og Rollnick erfarer, at hvis fokus i samtalen specifikt tunes ind pa klientens egne
grunde og gnsker til forandring samt ambivalensafklaring, sa styrkes klientens
motivation og handlekraft, og 'modstanden’ daler (jf. Miller & Rollnick, 2014, s.
29-30). Heri ligger det styrende element i tilgangen. Men det er en helt anden
form for (sam)styring end den tilgang, Miller og Rollnick opponerer imod.

Da den fgrste udgave af den motiverende samtale udkommer i 1991, star den i
skarp kontrast til datidens konfronterende, behandlerstyrende og autoriteere
(biomedicinske) tilgang inden for alkohol- og misbrugsbehandling, hvor det er
behandler, der definerer, hvad der skal tales om (og dermed ogs3, hvad klienten
bgr veaere motiveret for), og hvor klienten konfronteres med sin manglende
motivation og modstand. Men fremfor at mgde klienten med konfrontation og
korrektion praesenterer Miller og Rollnick en tilgang, hvor hjeelper Iytter til og
inddrager klientens perspektiv og lader klienten selv formulere argumenterne
for forandring. Med den motiverende samtale introduceres ogsa en ny made at
se ‘'modstand’ og 'benaegtelse’ pa. [ stedet for at se det som klientens problem
anser Miller og Rollnick det som et udtryk for et interpersonelt problem:
"»Denial« in addiction treatment is often not so much a client problem as a
counselor skill issue” (William Miller i Miller & Rollnick, 2013, s. 8). Det vil sige
‘modstand’ ses som et udtryk for, at der er noget, der ikke fungerer i den
terapeutiske relation og kontakt*, og saledes pahviler der (ogsa) behandler et
ansvar. | den seneste (tredje**) udgave af den motiverende samtale er Miller og
Rollnick gaet helt vaek fra at bruge begrebet modstand. I stedet taler de om
dissonans. Modstand indikerer, at det er klienten, der har - eller er - problemet,

4 Hvilket ogsa kan relateres til Rogers (se f.eks. Rogers, 1951, s. 194).

4 Det er kun anden og tredje udgave, der er blevet oversat til dansk. Anden udgave er
saledes forste udgave pad dansk, oversat til 'Motivationssamtalen’, og tredje udgave er
oversat til 'Den motiverende samtale’ (og altsd anden udgave pd dansk).
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at klienten ikke vil samarbejde eller er umotiveret. Med dissonansbegrebet
introducerer de en forstaelse af, at 'modstand’ i stedet bgr ses som et udtryk for
disharmoni i arbejdsalliancen, det vil sige, at hjeelper og klient ikke er pa bglge-
leengde eller taler forbi hinanden (Miller & Rollnick, 2014, s. 238).

Den motiverende samtale og dizetbehandling til kraeftramte?

Dissonans kan ogsa meget vel veere pa spil i diseetbehandlingssamtaler med
kreeftramte med spisevanskeligheder. Her er ikke tale om en misbrugs-
problematik, men her er til gengzeld stor risiko for ogsa at opleve ambivalens,
der kan veere med til at udfordre samtalen. Ambivalensen kan for eksempel
komme til udtryk i, at den kreeftramte godt ved, det vil veere godt at spise noget
mere, og det er maske ogsa den kreeftramtes gnske. Men samtidig har den
kreftramte mange smerter, kvalme og maske ogsa synkevanskeligheder. Sa pa
den ene side er der et gnske om at fa hjeelp til at spise mere, og pa den anden side
er der mange faktorer, der taler for, at det er nemmere at lade vaere med at spise.
Det kan fgre til dissonans i samtalen, fordi den kreaeftramte eksempelvis er
splittet med hensyn til, hvad han/hun gerne vil have ud af samtalen. Hvis ikke
der bliver taget hand om denne ambivalens, og hvis samtalen kommer til at tage
udgangspunkt i kun den ene side af ambivalensen (gnsket om at spise mere), sa
er der stor risiko for, at den kreeftramte begynder at tale imod dizetistens forslag,
fordi ambivalensens dynamik jo netop ggr, at man kan se fordele og ulemper ved
begge sider (jf. Miller & Rollnick, 2014, s. 193 ff.). Til trods for, at det kan have
afggrende indflydelse pa den kreaftramtes sygdomsforlgb og overlevelses-
muligheder, sa beskrives det fra praksis, at det er sveert at 'motivere’ den
kreeftramte (udefra) til at spise mere. Miller og Rollnick introducerer med den
motiverende samtale en tilgang, hvor det er centralt at fa skabt kontakt og fa
etableret et samarbejde og en arbejdsalliance, som er koncentreret om at
understgtte klientens (indre) motivation for og gennemfgrelse af en forandrings-
proces. Det er saledes afggrende, hvad klienten selv finder veaesentligt og er
motiveret for. Spgrgsmalet er, om denne tenkning ville kunne overfgres til
hjaelpersamtaler med kraftramte om deres mad og spisning? Her kan det
afslutningsvist vaere relevant at se lidt naermere pd, hvad den eksisterende
forskning siger.

Af en artikel fra 2017 (Miller & Moyers, 2017) fremgar det, at der efterhanden
foreligger mere end 500 kontrollerede studier, hvor man har undersggt den
motiverende samtale, og ved en fritekstsggning pa databaserne PubMed og
PsychINFO ses det, at der aktuelt er over 4000 publikationer om den
motiverende samtale. Specifikt inden for sundhedssektoren er der et stort
empirisk evidensgrundlag for den motiverende samtale, hvor der ses gode
resultater inden for omrader som eksempelvis rygestop, vaegttab og medicin-
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handtering (B. Lundahl et al., 2013; B. W. Lundabhl et al., 2010; Miller & Moyers,
2017; Miller & Rollnick, 2014). Miller og Rollnick peger selv pa tre forhold, der
ser ud til at veere centrale pa tveers af den eksisterende forskning. For det fgrste
er der belaeg for, at hjelpers evne til at udvise empati har stor betydning.
Hjeelpers kompetencer ud i den motiverende samtale har ligeledes betydning.
Afviger hjelper fra anden eller metoden i den motiverende samtale ved
eksempelvis at blive konfronterende, sa bliver resultatet tilsvarende darligere.
Endelig ser det ogsa ud til, at hjeelpers evne til at styrke klientens forandrings-
udsagn gger sandsynligheden for et positivt udfald (Miller & Rollnick, 2014, s.
450-451).

En teori, der med tiden er blevet koblet sammen med den motiverende samtale,
og som kan veere med til at forklare, hvad der er virkningsfuldt ved den
motiverende samtale*, er Edward Deci og Richard Ryans Self-Determination
Theory (R. M. Ryan & Deci, 2000, 2017). Ifglge Deci og Ryan har det afggrende
betydning for vores valg og handlinger, hvordan vi er motiveret, og de skelner
her mellem, hvordan motivation reguleres. Motivation handler om, hvad der
igangsaetter en aktivitet eller handling, hvad der er den bevaegende arsag.
Motivation kan ifglge Deci og Ryan anskues ud fra et kontinuum, som gar fra
ingen motivation (‘amotivation’), kontrolleret motivation (‘ydrestyret’) til
autonom motivation (‘indre reguleret’) (R. M. Ryan & Deci, 2000, 2017, s. 14-17).
Antagelsen er, at jo hgjere grad af selvbestemmelse og indre regulering, der er i
forhold til ens motivation, jo stgrre sandsynlighed er der for, at en handling
gennemfgres og fastholdes, hvilket ogsa understgttes empirisk (Deci & Ryan,
2000; R. M. Ryan et al, 2008; Van den Broeck et al., 2016). Hvordan vi er
motiveret for en aktivitet, heenger ifglge denne teori endvidere sammen med,
hvordan vores basale behov for autonomi (selvbestemmelse), kompetence og
samhgrighed understgttes (R. M. Ryan & Deci, 2000). I den motiverende samtale
arbejdes der netop ikke med ydre pres men derimod med, hvad klienten selv er
motiveret for, og i en and af accept, empati og stgtte (Miller & Rollnick, 2014, s.
35 ff.). Der arbejdes saledes ud fra en hgj grad af selvbestemmelse hos klienten.
Der arbejdes endvidere med at stgtte klienten med tiltag, som klienten selv
oplever at veere parat, villig og kompetent til at kunne gennemfgre (Miller &
Rollnick, 2004, s. 28-30). Derved giver den motiverende samtale et godt
fundament for at understgtte og imgdekomme de basale behov, Deci og Ryan
beskriver, og det kan vaere en forklarende faktor i tilgangens positive udfald.
Spgrgsmalet er s, om den motiverende samtale ogsa kan anvendes i dizet-
behandlingssamtaler med kraeftramte. Her er empirien noget mere sparsom. Af
et review (Spencer & Wheeler, 2016) fremgar det dog, at den motiverende

4 (se f.eks. Markland et al, 2005; Miller & Rollnick, 2012; Vansteenkiste et al., 2012;
Vansteenkiste & Sheldon, 2006).
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samtale ser lovende ud inden for kraeftomradet, ogsa hvad angar andringer i
forhold til ernaering og spisning.

Den motiverende samtale er en personcentreret tilgang, hvor der arbejdes ud
fra, at ingen er umotiverede?’, og det er siledes et centralt element at finde
klientens egne grunde til forandring. Tilgangen udspringer af Rogers’ teenkning,
hvilket seerligt ses i den underliggende and. Den motiverende samtale adskiller
sig dog fra Rogers (og andre personcentrerede tilgange), idet der arbejdes
fokuseret med at fremkalde forandringsudsagn, og der er saledes et styrende
element i tilgangen. Ligeledes arbejdes der med, at informationsudveksling ogsa
kan veaere en del af processen. En vaesentlig pointe er her, at den motiverende
samtale bade er and og metode, og det er saledes ikke en teknik, man pafgrer
nogen. Den motiverende samtale kan kun praktiseres sammen med den anden (i
relation) (jf. Moyers, 2014).

Den personcentrerede og dialogiske tilgang, som den serligt er repreesenteret
ved Carl Rogers, Helle Alrg samt William Miller og Stephen Rollnick, danner det
teoretiske fundament for den teenkning, der ligger til grund for, hvad der i denne
afhandling opfattes som relationelt og kommunikativt essentielt og under-
stgttende i en professionel hjelpersamtale. Det gaelder saledes ogsa for diaet-
behandlingssamtaler med krzeftramte. Teenkningen ligger endvidere til grund
for den tilgang, jeg som forsker har i mgdet med feltet.

47 Men det kan sagtens ske, at klient og hjelper ikke er motiverede for det samme eller
ikke er enige i, hvad klienten er (bgr veere) motiveret for. Og sa er det, der kan opsta
dissonans i samtalen.
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Forskningsdesignet

Med afsaet i gnsket om at ville undersgge samtalens kommunikative kvaliteter i
dizetbehandling til kraeftramte samt hvordan denne samtalepraksis kan udvikles
sammen med de udgvende dizetister - og i praksis - er designet for denne
undersggelse et aktionsforskningsdesign. Undersggelsen er blevet udfgrt pa et
dansk universitetshospital sammen med to dizetister som medundersggere med
afsati en dialogisk aktionsforskningstilgang (jf. Alrg et al.,, 2017; Alrg & Hansen,
2017b; Billund & Alrg, 2017) samt forskningscirkeltraditionen (jf. Harnsten,
1994; Harnsten & Holmstrand, 2014; Lahdenperd, 2014b; Persson, 2008). Pa den
baggrund har projektet udviklet den dialogiske forskningscirkel som metode
jeevnfer figur 4.1 (se ogsa Lang, 2020).

Refleksion

Planleegning

Forsknings-
cirkelmgde

Planlaegning

Pirgrend
e stemme

Praksis Handling

[l
Forsker Diztist
Refleksion stemme stemme

Forsknings-
cirkelmade

Praksis Den dialogiske forskningscirkel

Figur 4.1. Den dialogiske forskningscirkel og processen med vekselvirkning mellem mgde i
cirklen og handling i praksis.
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En forskningscirkel er betegnelsen for et forskningsmgdeforum, hvor ikke kun
forsker(e) indgdr, men ogsa aktgrer fra den praksis eller det felt, der forskes med
(Harnsten, 1994; Persson, 2008). Denne konstellation haenger sammen med - og
er i fuld overensstemmelse med aktionsforskningens grundtenkning - en
intention om at ville bryde dikotomien mellem teori og praksis, en forstdelse af,
at de forskellige arenaer, praksisarena og forskningsarena, kan udvikles og
kvalificeres i samspil, samt at de forskellige aktgrer her har afggrende og
veerdifuld viden og erfaring at bidrage med (jf. Persson, 2008). Dette projekts
dialogiske forskningscirkel har bestdet af de to deltagende dizetister og mig. Et
centralt element i aktionsforskning er, at den forskning, der bedrives, er
prakisneer og praksisrelevant (jf. Bradbury, 2015a), og forskningscirkelarbejdet
tager saledes direkte afszet i den lokale kontekst og de problemstillinger, som de
udgvende praktikere finder aktuelle. I dette tilfeelde de to dieetisters dieet-
behandlingssamtaler med kreeftramte. Et andet centralt element i aktions-
forskning er, at viden skabes igennem handling (aktion) og refleksion, og det
indebzerer blandt andet, at de erfaringer og refleksioner, der opstar undervejs,
er med til at sette kursen for processen. Det betyder, at aktionsforsknings-
processen ikke pa forhand kan planlaegges ned til mindste detalje eller beskrives
linezert. Processen kan snarere ses som en cyklus, hvor planleegning, refleksion
og handling fortlgbende er med til at saette processens retning (jf. Lewin, 1946).
Denne cykliske proces har ogsa kendetegnet processen i narvaerende aktions-
forskningsundersggelse og er illustreret i figur 4.1. Her ses det, at forsknings-
cirkelmgderne har fundet sted i vekselvirkning med, at de deltagende dizetister
har udfgrt deres arbejde i praksis, hvor planlaegning og refleksion i forsknings-
cirklen har dannet afsaet for nye prgvehandlinger i praksis*.

Aktionsforskning kan anskues ud fra to niveauer. Pa det ene niveau arbejdes der
lokalt og konkret med at skabe nye indsigter og forandring i praksis. Pa det andet
niveau arbejdes der med afszet heri pa at generere en mere generel viden om det,
som den lokalt forankrede forskningsproces har fgrt med sig (jf. Alrg & Hansen,
2017b, s. 7). I dette projekt har aktionsforskningsprocessen strakt sig over en
periode pa omkring halvandet ar fra 2016 til 2018, hvor der har veret seks
fuldgyldige mgder i forskningscirklen®’. Herudover har der veret seks ’halve’
mgder, hvor det kun har veeret mig og den ene af de to dizetister (pa skift), da
begge dizetister ikke har kunnet deltage hver gang. Intentionen med forsknings-
cirklen har veeret at skabe rum for dialog, feelles refleksion og vidensgenerering

“ Dermed ikke sagt, at refleksion og planlaegning ikke ogsd kan finde sted uden for
forskningscirklen og i praksis (hvilket figur 4.1 ogsa skildrer). Der er tale om flydende
graenser og overlap, men en stor del af planleegnings- og refleksionsarbejdet finder sted i
forskningscirklen.

4 Se bilag 2 for illustration af hele processen.
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om samtalens betydning og handlemuligheder i dizetbehandling med henblik pa
at besvare afthandlingens forskningsspgrgsmal:

Hvad kendetegner kommunikative kvaliteter i disetbehandlingssamtaler
med kraeftramte, og hvordan kan der udvikles en dialogisk og
personcentreret tilgang, der understgtter dieetist og kraeftramt i samtalen?

Aktionsforskningens to niveauer indebzerer her en lokal vidensgenerering og et
konkret arbejde i praksis med, hvordan dieetisternes samtalepraksis kan
udvikles og forandres, og sidelgbende hermed samt efterfglgende et analytisk og
mere overordnet vidensgenererende arbejde om den proces og lokale praksis-
viden, der har foldet sig ud.

Aktionsforskningsprocessen kan deles ind i to processer som afbildet i figur 4.2%.

Prgvehandling 5. Forskningscirkel-

Genn, vation
del; iews
0g
Video
ogin

2. Forskningscirkel-
mgde

Figur 4.2. Aktionsforskningsundersggelsens to delprocesser

I den indledende proces (1. proces) har vi undersggt dicetisternes aktuelle
samtalepraksis og her har omdrejningspunktet iseer veeret forsknings-
spgrgsmalets fgrste del, kommunikative kvaliteter, med afsaet i athandlingens

%0 Det er kun de felles cirkelmgder, der er illustreret i figur 4.2.
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arbejdsspgrgsmal om, hvilke forstdelser af ernaeringens betydning i kraeft-
behandling der kommer frem i samtalen hos bdde kraftramte og dizetister, samt
hvordan samtalen og diztisternes kommunikative tilgang opleves af kraeftramte
og pargrende. Pa den baggrund har den efterfglgende proces (2. proces) primaert
centreret sig om forskningsspgrgsmalets anden del og arbejdsspgrgsmalet om,
hvordan en personcentreret og dialogbaseret tilgang kan understgtte udviklingen
af dizetisternes kommunikative og relationelle forholdemdder i deres samtaler med
kraeftramte, hvor vi har udviklet og afprgvet en ny samtalestruktur for diaet-
behandling. Nar jeg skriver 'vi’ her, sa henviser det til de to deltagende dizetister
og mig, og dette 'vi’ relaterer sig til et tredje centralt element ved
aktionsforskning, nemlig det, at forskning bedrives sammen med praksisfeltets
aktgrer (jf. Bradbury, 2015a). Aktgrerne bidrager ikke kun med data, men er i
varierende grad, og alt efter hvilken gren af aktionsforskning man hgrer til,
medreflekterende, medundersggende og medskabende i processen. Udgangs-
punktet i aktionsforskning er ikke 'kun’ at opna indsigt eller forstdelse for
aktgrernes eller feltets problemstillinger. Forsker deler sine overvejelser,
indsigter og erkendelser med aktgrerne undervejs i processen for at de pa den
baggrund sammen kan skabe forandring og ny viden (jf. K. A. Nielsen, 2012).

Aktionsforskning

En vigtig pointe ved aktionsforskning er, at det ikke blot er en metode, men en
szerlig teenkning (Reason & Bradbury, 2013a, s. 1), som ogsa ggr, at tilgangen
adskiller sig fra konventionel forskning (Bradbury, 2015a). Det ggr dog ikke, at
man entydigt kan definere aktionsforskning som én bestemt tilgang. Der er
snarere tale om en stor familie (jf. Bradbury, 2015a; Coghlan & Brydon-Miller,
2014a) med mange forskellige forgreninger og udleegninger af aktionsforskning.
Som naevnt tager jeg afsaet i en dialogisk aktionsforskningstilgang og forsknings-
cirkeltraditionen, hvilket har betydning for min forstielse og praktisering af
aktionsforskning. Denne tilgang til aktionsforskning afspejler ogsa mit
videnskabsteoretiske udgangspunkt i den filosofiske hermeneutik og det
dialogiske og personcentrerede teoretiske afszet.

Selvom der er mange forskellige udleegninger af aktionsforskning, sa kan der
alligevel peges pa nogle overordnede traek, som tegner grundtenkningen i
aktionsforskning (jf. Bradbury, 2015b; Coghlan & Brydon-Miller, 2014b; Reason
& Bradbury, 2013b). Med Hilary Bradbury (201543, s. 1) samt Davydd Greenwood
og Morten Levin (2007, s. 5) kan man sige, at der er tre hovedelementer, der
kendetegner aktionsforskning: handling, refleksion og participation, og er alle tre
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ikke indbefattet, er det ikke aktionsforskning®!. Aktionsforskning er baseret pa
en veerdi om demokrati. Det afspejler sig i, at aktionsforskning er praksisneer
forskning sammen med aktgrer fra den praksisarena, der forskes i. I konventionel
forskning efterstraebes det ofte, at forsker har en distance til felten for at sikre
objektivitet og undga at pavirke forskningsobjekterne eller processen. Denne
teenkning gor sig ikke gaeldende i aktionsforskning. Her er aktionsforskeren helt
‘teet pd’ og interagerende med dem, der forskes med. Det indebeerer ogsd, at
aktgrerne har en aktiv og interagerende rolle som medreflekterende,
medundersggende og medskabende i forskningsprocessen (refleksion og
participation). 1 aktionsforskning anses de deltagende aktgrer ikke for blot at
vaere forskningsobjekter eller informanter men derimod som deltagende og
medskabende aktgrer (subjekter) med vigtig (praksis)viden og -erfaring.
Aktionsforskning er et kollaborativt partnerskab mellem de deltagende aktgrer
og forsker (jf. K. A. Nielsen, 2012), hvor aktgrerne bringer et 'indefra-perspektiv’
ind i forskningsprocessen og forsker et 'udefra-perspektiv’. Det rammesaetter
saledes ogsa intentionen i aktionsforskning om at bringe teori og praksis
sammen. Det kan ses i sammenhaeng med aktionsforskningens dobbelte formal
(jf. Alrg & Hansen, 2017b) om at skabe lokale lgsninger og forandring samt viden
(praktisk kundskab) i en lokal praksis (handling) og samtidig generel viden om
det, der har foldet sig ud i forskningsprocessen, de forstaelser og forandrings-
processer, forskningsprocessen har genereret (forskning).

I den tredje udgave af The SAGE Handbook of Action Research sammenfatter
Hilary Bradbury fglgende om aktionsforskning:

Action research is a democratic and participative orientation to
knowledge creation. It brings together action and reflection, theory
and practice, in the pursuit of practical solutions to issues of pressing
concern. Action research is a pragmatic co-creation of knowing with,
not on about, people (Bradbury, 20154, s. 1)

Nar der tales om aktionsforskning som en stor og sammenbragt familie, sa
haenger det dels sammen med, at der i dag er umadeligt mange forskellige mader,
hvorpa aktionsforskning fortolkes og praktiseres, dels at aktionsforskning er
opstaet pa baggrund af flere forskellige traditioner (jf. Bradbury, 2015b; Coghlan
& Brydon-Miller, 2014b; Hersted et al.,, 2019). Socialpsykologen, Kurt Lewin
(1890-1947), naevnes ofte som en af ophavsmaendene til aktionsforskning.

51 Greenwood og Levin (2007) fremhaever handling, participation og forskning som det,
der udggr aktionsforskning. Hermed gnsker de at papege, at der ikke blot er tale om
samhandling eller udvikling, men at forskningsbidraget netop er et centralt element. Jeg
er enig, men jeg mener, det ligger implicit, at det er handling, participation og refleksion,
der udggr forskningstilgangen i aktionsforskning. Derfor har jeg ikke trukket det seerskilt
frem.
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Lewin introducerer med sin feltteori®> i 1940’erne en helt ny tilgang til og
opfattelse af relationen mellem forsker og forskningsdeltager, idet han ikke blot
ser deltagerne som forskningsobjekter, der skal studeres, men inddrager dem
aktivt i forskningens beslutnings-, forandrings- og evalueringsprocesser.
Deltagerne skal ifglge Lewin ikke blot bidrage med deres oplevelser, de bliver
aktivt involveret i processerne omkring selve gennemfgrelsen af forskningen, og
saledes introduceres idéen om deltagere som medforskere (K. A. Nielsen, 2012,
s. 23). Lewin fremheever betydningen af den gensidige vekselvirkning mellem
handling og refleksion, og han beskriver aktionsforskningsprocessen som en
cyklus, der i en gentagende proces bestar af planlaegning, handling og refleksion
(Lewin, 1946, s. 38). Denne beskrivelse af aktionsforskningsprocessen som en
cyklisk proces, der ikke pa forhdnd stringent kan planlaegges, er fortsat en
udbredt og anerkendt forstaelse inden for aktionsforskning (jf. Reason &
Bradbury, 2013a). Men Lewins bidrag er ikke kun metodisk. Med den aktive og
interagerende medforskerrolle introducerer han ogsa en grundtenkning om, at
(aktions)-forskning kan - og bgr - fremme en friggrende, demokratisk
dannelses- eller leereproces (jf. K. A. Nielsen, 2012).

Lewin har haft indflydelse pa den europziske og skandinaviske aktions-
forskning, og det geelder ogsa for denne afhandlings vedkommende. I en dansk
kontekst skelnes der ofte mellem dialogtraditionen og den kritisk-utopiske
tradition som to udlgbere fra Lewin, men med forskellig retning og udgvelse
(Husted & Tofteng, 2012; K. A. Nielsen, 2012)53. Den kritisk-utopiske tilgang tager
afseet i kritisk teori og fremtidsforskning og er en tilgang, der er optaget af at
understgtte demokrati og friggrelse. Det indebaerer, at der i denne tilgang er
fokus pa magtstrukturer, ulighed, spaendinger og konflikt, og der arbejdes for
eksempel med fremtidsveerksteder (utopisk teenkning) med henblik pa at
understgtte et bedre arbejdsliv, indflydelse og selvbestemmelse (jf. Husted &
Tofteng, 2012). Dialogtraditionen tager ogsa afsaet i en demokratisk og
emancipatorisk tenkning og forholder sig ligeledes kritisk til arbejdet i og
omkring aktionsforskningsprocessen. Men fremfor at fokusere pa det konflikt-
fyldte, er dialogtraditionen orienteret mod udvikling, leering og forandring i en
lokal kontekst med afszet i en konsensuspraeget dialog, som typisk faciliteres
gennem sggekonferencer eller dialogkonferencer (jf. Husted & Tofteng, 2012).

52 Lewins feltteori retter fokus mod, hvordan det enkelte individs handlinger pavirkes af
de sociale gruppeprocesser eller den sociale kontekst, den enkelte er en del af, og samtidig
ses den enkelte og gruppen som aktive agenter i de forandringsprocesser, der finder sted
(K. A. Nielsen, 2012, s. 22).

53 Spgrgsmalet er dog, hvor forskellige de to tilgange er i dag (jf. Alrg & Hansen, 2017b, s.
7).
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Denne afthandling leener sig op ad en dialogisk aktionsforskningstilgang, som kan
siges at placere sig inden for dialogtraditionen (Alrg & Hansen, 2017a, s. 7).
Denne tilgang forholder sig ogsa kritisk til forandring, men den har ikke et
systemkritisk sigte som i den kritisk-utopiske tilgang, og den er heller ikke
orienteret mod konsensus som i dialogtraditionen. Afsaettet er dialog som
kommunikationsform og relationsform. Fokus er pa relationen til og imellem de
deltagende samt det, de gnsker at skabe ny viden og forandring om, og det
faciliteres gennem refleksion og handling med henblik pa at opna nye indsigter,
handlemuligheder og "leering gennem forskellighed” (Alrg et al,, 2017, s. 274).

En dialogisk og personcentreret aktionsforskningstilgang

Som det er blevet beskrevet i det foregaende kapitel, forstas dialog bade som en
made at kommunikere pa (doing) og en made at veere i relation pa (being).
Dialogen er kendetegnet ved at vaere en samtale med seerlige kvaliteter, hvor
udgangspunktet er et faelles gnske om at opna en dybere forstdelse, men ikke
ngdvendigvis enighed. I dialogen er man interpersonelt ligeveerdige samtale-
partnere, og man teenker og lytter sammen til det fzlles, der vokser frem af
dialogen. Modsat eksempelvis diskussion, er dialog baret af en lydhgrhed og
nysgerrighed pa den andens og det falles perspektiv. I dialogen er man
undersggende, efterteenksom og undrende, og den feelles udforsken kan ggre, at
noget nyt kan opstd, som man ikke selv kunne se eller teenke frem (jf. Alrg et al.,
2017). Dialogen kan dog ikke styres eller tvinges. Dialogen forudsaetter
frivillighed og indebzerer samtidig uforudsigelig. At ga ind i dialogen kan derfor
kraeve mod og tryghed. I en aktionsforskningskontekst betyder det, at det er
essentielt at fa skabt en relationstryg ramme (jf. Lang, 2018). Hermed mener jeg,
at det med et dialogisk afsaet bliver vaesentligt som aktionsforsker at fa etableret
en kontakt (jf. Rogers, 1957) med og mellem de deltagende aktgrer. Det er en
forudseetning for, at dialogen kan etableres. Det haenger sammen med en
antagelse om, at tillid til hinanden og processen, tryghed i relationen og
engagement og motivation er ngdvendige elementer, der gar forud for dialogen
(Lang, 2018, s. 67-68). Disse forhold kan understgttes af en accepterende,
empatisk og kongruent forholdemade hos aktionsforsker jeevnfgr Rogers’ (1957)
kernebetingelser.

Nar der tages afsat i en dialogisk tilgang til aktionsforskning, sa indebaerer det
en opmarksomhed pa, hvordan de deltagende kommunikerer (dialog som
kommunikationsform), og hvordan de herunder relaterer sig til hinanden (dialog
som relationsform) (jf. Alrg et al., 2017). Det geelder bade deltagerne imellem og
deltager-forsker-interaktionen i forskningscirklen, samt i deltagernes relation
og kommunikation med andre i deres praksisarena. I dette projekt kommer det
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for eksempel til udtryk ved, at vi i den dialogiske forskningscirkel har arbejdet
med videooptagelser af de deltagende dizetisters samtaler med kraeftramte.

Samtidig er afseettet ogsa personcentreret, hvilket afspejler sig i den made, de
deltagende dizetister opfattes og mgdes pa. Det betyder fgrst og fremmest, at
de ikke ses som informanter eller forskningsobjekter, men derimod som
personer med et levet liv, og en erfaring og viden, der har indflydelse pa og
relevans for aktionsforskningen. Det indbefatter, at de deltagende dieetister
mgdes med respekt og tiltro til den enkeltes handlemuligheder, beslutnings-
kompetence, selvbestemmelse og potentiale. Aktionsforskningsprocessen ses
som et ligeveerdigt, medmenneskeligt partnerskab, der er kendetegnet ved
gensidighed, respekt og medbestemmelse, og det er derfor ogsa vigtigt, hvad
deltagerne har af viden og erfaring, hvad de forstar og finder meningsfuldt, og
hvad vi sammen kan na frem til. I forbindelse med at praktisere personcentreret
forskning taler Gaby Jacobs og kolleger (2017) om forbundethed (connectivity®®)
som et overordnet princip:

We have called this principle connectivity, which stands for the efforts
to connect with oneself, other persons and contexts and which is
expressed in the way one does research (doing), talks about it
(knowing) and is as a researcher and person (being) (Jacobs et al,,
2017,s.52)

At praktisere personcentreret aktionsforskning handler om forbindelse og
samhgrighed. Det handler om, hvordan vi relaterer os til hinanden, og hvordan
vi er i kontakt, bade med os selv, deltagerne og konteksten. Det er en made at
veere pa og ikke blot en metode. Det star centralt i bade det dialogiske og det
personcentrerede afszet i denne afhandling. Ifglge Jacobs og kolleger (2017)
kommer forbundetheden til udtryk igennem tre relaterede principper. Det er
principperne om a) opmerksomhed og dialog, b) empowerment og deltagelse

5 S&vel som de gvrige aktgrer i projektet, kraeftramte og pargrende.

5 Forfatterne traekker her pa Kenneth Gergen (Jacobs et al.,, 2017), der repraesenterer en
socialkonstruktionistisk tilgang, hvilket indebzerer en anden epistemologisk og
ontologisk forstielse end min. Jeg er bevidst om, at min leesning af deres principper om
personcentreret forskning derfor maske ikke stemmer helt overens med deres
videnskabsteoretiske og teoretiske afsaet. Men selvom vi ikke har samme metaposition,
sd vaekker deres principper genklang, og ligesom aktionsforskning har mange forskellige
udtryk, sa tillader jeg mig at tolke principperne ud fra min position, vel vidende at de i
praksis maske kommer lidt forskelligt til udtryk.
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samt c) kritisk refleksivitet (Jacobs et al., 2017, s. 53-54)%. De vil blive foldet ud i
det fglgende, sddan som jeg har tolket begreberne ind i denne aktionsforsknings-
undersggelse.

Opmerksomhed og dialog

Opmaerksomhed forstar jeg som det at mgde den anden som person med accept,
empati og kongruens (jf. Rogers, 1957) og med respekt og opmaerksom
lydhgrhed for den historie og de erfaringer, den anden baerer med sig, samt den
forstaelseshorisont, den anden taler ud fra (jf. Gadamer, 2007).
Opmaerksomheden er ogsa rettet mod en selv som aktionsforsker og den made,
man teenker, fortolker, lytter og agerer pa, samt mod den kontekst og relation,
man indgar i (jf. Alrg & Kristiansen, 1998; Jacobs etal., 2017). Dialog handler som
beskrevet ovenfor om en feelles rettethed mod sammen at ville udforske og
undersgge og en abenhed og respekt for forskellighed. Det kommer bade til
udtryk kommunikativt og relationelt. Dialog kan som naevnt ikke fremtvinges, og
pa det kommunikative plan vil mange andre former for samtale finder sted. Men
som relationsform vil dialogen veere en (konstant) intention. Jeg bruger selv
begrebet 'dialogisk and’, som ikke kan beskrives i metodiske termer, men som
betegner den dialogiske stemning og grundteenkning, der bidrager til, at de
samtalende oplever tillid og tryghed i processen og en gensidig respektfuldhed,
lydhgrhed og dbenhed (se ogsa Lang, 2018, 2020).

Empowerment og deltagelse

Princippet om empowerment og deltagelse rammeszetter den emancipatoriske og
participatoriske intention. Det er intentionen og idealet om en demokratisk og
ligevaerdig relation (jf. Ness et al,, 2013). Personcentreret aktionsforskning er
ikke forskning om nogen, men forskning sammen med. Det indebzerer en tiltro til
og respekt for den enkeltes selvbestemmelse og potentiale.

% Her kan i gvrigt ogsa laves en kobling til de tre basale psykologiske behov, Deci og Ryan
(2000; 2017) har introduceret: behovet for samhgrighed, kompetence og selv-
bestemmelse. De understgtter relevansen af, at man i en personcentreret forsknings-
tilgang netop har fokus pa forbundethed, empowerment, dialog og deltagelse.
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Kritisk refleksivitet

Nar man pa den made laver involverende forskning, bliver det tredje princip om
kritisk refleksivitet seerligt relevant. Forskning 'sammen med’ og ’tet pd’
indebzerer, at man som forsker selv er involveret. Det anses for at veere en styrke,
fordi forskningen derved ikke bliver noget, der foregar distanceret og langt veek
fra praksis, og som de udgvende praktikere kan have sveert ved at genkende eller
relatere sig til. Aktionsforskning er praksisneer forskning, der tager afseet i og
taler direkte ind i en konkret problemstilling fra praksis med henblik pa at
genere ny viden og samtidig forandring i praksis. Det betyder ogsa, at
aktionsforskeren er én, man som deltager i et eller andet omfang kommer til at
kende og kan relatere til direkte, som person, og det er understgttende for
processen. I et dialogisk og personcentreret perspektiv fordrer det nogle
dialogiske kompetencer hos aktionsforskeren (jf. Alrg & Kristiansen, 1998,
2006) som accept, empati, kongruens og evnen til at kunne skabe kontakt og en
relationstryg ramme. At ga ind i relationen pa denne made indebeaerer dog ogsa
en sarbarhed og risiko. "Som aktionsforsker saetter man sig i spil og pa spil (og
gor sig dermed sarbar), nar man indgar i undersggende processer sammen med
felten” (Billund & Alrg, 2017, s. 68).

Nar man forsker 'taet pd’ og 'sammen med’, stiller man sig til rddighed i en "aben,
dialogisk og bevaegelig” position (Billund & Alrg, 2017, s. 70), og man afskriver
en ekspertstyrende tilgang med afszet i intentionen om ligevaerdighed,
partnerskab og felles undersggen. Denne dabenhed er samtidig aktions-
forskerens sarbarhed. Nar man involverer sig som aktionsforsker og kommer
teet pd, risikerer man ogsa en folelsesmaessig sdrbarhed (Billund & Alrg, 2017, s.
74).1 det naere samarbejde med de deltagende aktgrer er det centralt at fa skabt
kontakt, ikke kun med og imellem dem, men ogsa indadtil (Billund & Alrg, 2017;
Dahl, in press). Det kan dbne op for en fglelsesmaessig sarbarhed, fordi man ikke
har en objektiv distance, men er helt teet p3, engageret og involveret. Samtidig
skal man ogsa balancere imellem flere roller, idet man bade indgar som
dialogpartner og procesfacilitator, hvilket ogsa kan blive genstand for sarbarhed.
Man har heller ikke den forudsigelighed og kontrol, der ligger i en forsker-
styrende tilgang. Dog har man stadig et etisk ansvar for de mennesker, der tager
del i forskningsprocessen. Nar processen er uforudsigelig, skal man kunne
handtere den usikkerhed, der ligger i, at man som forsker ikke ved, hvor
processen fgrer hen, samt at man ikke ligger inde med alle svar. Man kan ikke
garantere, at processen falder godt ud for de deltagende, men man har fortsat et
ansvar for, at processen ikke bliver skadelig for dem. Heri ligger en etisk
sdrbarhed (Billund & Alrg, 2017, s. 73).

Man kan ogsa tale om en tredje form for sarbarhed, som har at ggre med

magtrelationen mellem forsker og deltagere. Aktionsforskning er i hgj grad baret
af de processer, der igangszettes, og det, der emergerer herudaf. I en dialogisk og
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personcentreret tilgang forudseettes det, at processerne faciliteres i en dialogisk
and. Det er dog langt fra sikkert, at det altid er tilfeeldet. Det kan bade relateres
til, at det kan vaere sveert at praktisere (jf. Alrg & Kristiansen, 1998, 2006), samt
at man som aktionsforsker maske ikke altid har udsyn, fordi man er i processen
og pavirkes i processen. Det kan ggre, at det i stedet bliver en pseudodialogisk
tilgang, hvor accept, ligevaerdighed, dialog og inddragelse blot bliver 'fine ord’ pa
et teoretisk og symbolsk plan (jf. Alrg & Kristiansen, 2006, s. 247; Ness et al,,
2013, s. 226). Det kan for eksempel vise sig ved, at forskeren spgrger abent ud,
men i den sidste ende kun lytter til sin egen (for)forstaelse. Eller at forskeren
igangsaeetter en proces, der egentlig ikke er tilslutning til blandt de deltagende
aktgrer. Det har forskeren blot ikke opdaget eller forholdt sig til, enten fordi de
deltagende ikke vil modsige vedkommende, jeevnfgr den indlejrede skaeve magt-
relation, eller fordi forskeren ikke har drgftet det med dem, for eksempel ud fra
en forforstaelse om, at de er enige.

Alle tre former for sarbarhed relaterer sig til forskersubjektivitet. Her bliver
kritisk refleksivitet vigtig, bade i forhold til sig selv som forsker og i forhold til
processen, som den folder sig ud. At forholde sig kritisk refleksivt indebzerer med
reference til Gadamer (2007) en bevidst opmarksomhed pa egen indflydelse,
egen forstaelseshorisont og forstaelsens cirkularitet, jeevnfgr den hermeneutiske
cirkel, samt en kritisk opmarksomhed pa de magtforhold og forskellige former
for viden, kultur og traditioner, der er i spil. Nar man som aktionsforsker ikke
har en objektiv distance, som i konventionel forskning, men er i processen med
sin forskersubjektivitet, kraever det altsa en bevidst og kontinuerlig indsats ogsd
atkunne se processen - og sig selv - udefra for at kvalificere processen, tage hand
om den etiske og fglelsesbarne sarbarhed samt undga en pseudotilgang.

Optimalt set bgr refleksiviteten veere en fglgesvend, bade mens man er i proces
(refleksion i handling) og efterfglgende (refleksion over handling) (jf. Schon,
2001). Det handler om at blive bevidst om, hvad man ggr, tenker, fgler og
oplever, mens man ggr det med henblik pa at kunne justere og tilpasse undervejs.
"Som forsker i det praktiske felt forutsettes det at man ser godt, hgrer godt og at
man tenker seg om” (Hummelvoll, 2010, s. 20). Her kan metakommunikation om
processen vere en made at bringe refleksionen ind i aktionsforsknings-
relationen, sa den ikke kun forbliver hos forsker (jf. Billund & Alrg, 2017). Og
efterfglgende kan man sa reflektere over, hvad der skete i processen, nar man
har processen pa afstand, hvor man kan se processen i sammenhaeng, og hvor
man i efterrefleksionen har tid og erfaring fra hele processen til at perspektivere
ud fra.

Her kan forskerfzellesskaber eller 'godartede forskningsmiljger’ (jf. Hummelvoll,
2010) ogsa veere en made at kvalificere refleksionen og forskersubjektiviteten
pa, hvor man i en konstruktiv og omsorgsfuld ramme kan fa et 'udefra-blik’ ved
at vende sine overvejelser med forskerkolleger. Og det kan samtidig vaere en
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stgtte, da det kan veaere komplekst og kraevende at sta med hele processen alene
(jf. Billund & Alrg, 2017). I neerveerende projekt har jeg eksempelvis haft
mulighed for at drgfte mine overvejelser omkring aktionsforskningsprocessen i
den videngruppe, jeg har veeret tilknyttet pa universitetet samt i en national
sundhedsfaglig aktionsforskningsnetvaerksgruppe. Disse to forskerfaellesskaber
har i hgj grad veeret en stgtte, nar jeg undervejs i processen eksempelvis har
veeret i tvivl om det naeste skridt. Og de har veeret med til at kvalificere mine
overvejelser og beslutninger pa et praktisk savel som teoretisk og etisk plan. Ved
at stille andre spgrgsmal, end jeg selv ville have gjort, pege pa andre
perspektiver, introducere ny teori og fremhaeve forhold, jeg ikke selv har haft gje
for, har det givet mulighed for, at jeg i hgjere grad har kunnet blive opmarksom
pa egen forstaelseshorisont og ’blinde pletter’, og det har veeret med til at
kvalificere den videre proces. Det gelder ogsa for den sparring og stgtte, jeg har
faet fra min vejleder, der har fulgt mig pa endnu teettere hold igennem hele
processen. Vekselvirkningen mellem refleksion og handling, som kendetegner
aktionsforskning, har saledes vaeret gennemgaende i projektet.

[ det fglgende vil jeg uddybe, hvordan principperne om opmaerksomhed, dialog,
empowerment, deltagelse og kritisk refleksivitet har guidet processen i aktions-
forskningsundersggelsen. Jeg har i min tilgang i stor udstrakning arbejdet ud fra
en dialogisk faciliteringsmodel, og den vil derfor blive praesenteret indlednings-
vist.

4K-modellen - en dialogisk procesfaciliteringsmodel

Med afszet i det dialogiske og personcentrerede stasted har jeg blandt andet
vaeret saerligt opmaerksom pa at fa etableret en kontakt til de deltagende dizetister
savel som de kreftramte og pargrende, der er blevet interviewet. Her har jeg
arbejdet ud fra 4K-modellen, hvor kontakt er et centralt og gennemgaende
element. 4K-modellen er en dialogisk faciliteringsmodel, jeg har udviklet i
relation til at facilitere studerendes praktikforlgb og kobling mellem teori og
praksis (Lang, 2018), og den har dannet afsat for udviklingen af den dialogiske
forskningscirkel. Som det fremgar af figur 4.3, star de fire K'er for Kontakt,
Kontrakt, Katalysere og Konkretisere®.

57 De fire K’er er udsprunget af Miller og Rollnicks (2014) processer i den motiverende
samtale, engagering, konkretisering, fremkaldelse og planlaegning. Se Lang (2018) for
yderligere uddybelse heraf.
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Figur 4.3. 4K-modellen

Kontakt handler om at fi etableret en god relation til den anden. Kontrakt
daekker over at fa klargjort og aftalt, hvad der skal tales om eller arbejdes med.
Katalysere handler om at facilitere og fa hjulpet processen pa vej, og konkretisere
indebeerer at fa tydeliggjort og konkretiseret, hvad processen har fgrt med sig.
4K-modellen er en dynamisk model, hvilket indebeerer, at her ikke er tale om en
trinvis proces, hvor de fire K'er aflgser hinanden trin for trin. De buede og
overlappende pile og den stiplede pil i figur 4.3 skal netop illustrere, at her er
tale om fortlgbende og overlappende processer, som man kan bevaege sig frem
og tilbage imellem. Det er dog ikke tilfeeldigt, at K'erne naevnes i den bestemte
raekkefglge®®, og kontaktskabelse anses for at vaere det fgrste vigtige element at
fa etableret - som samtidig bgr holdes ved lige igennem hele processen.

Kontakt har sdledes vaeret et opmarksomhedspunkt igennem hele processen ud
fra en intention om at fa skabt en relationstryg ramme, der kunne danne basis
for tillid, tryghed og engagement i forskningscirklen til at turde og ville dele
erfaringer og oplevelser samt have mod pa at prgve nyt. Kontakt har ligeledes
vaeret et opmaerksomhedspunkt i interviewene. Konkret, i bade forsknings-
cirklen og interviews, er det for eksempel kommet til udtryk ved, at jeg non-

% Og overordnet set vil mange processer forlgbe i netop den rakke (jf. Lang, 2018; Miller
& Rollnick, 2014), men sjeldent som en lige vej. Man vil typisk ga frem og tilbage.
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verbalt har vearet smilende, sggt gjenkontakt og understgttet det sagte med
tilsvarende passende nonverbalt udtryk. Jeg har endvidere gjort noget ud af at
praesentere mig og forklare, hvem jeg er, og lgbende undervejs gjort brug af
metakommunikation samt bekraeftende eller normaliserende udsagn, hvis noget
eksempelvis har veeret sveert. Opmaerksomheden er bade gaet pd mine egne
udsagn, udtryk, tanker og fglelser savel som pa de andres reaktioner, udtryk og
udsagn (eller manglende udsagn) med henblik pa at afkode og afstemme
intentioner, stemninger, motivation med videre.

At jeg har veeret serligt opmaerksom pa kontaktskabelse er ikke ensbetydende
med, at det er forlgbet ukompliceret. Eksempelvis erfarede jeg i de indledende
interviews, at det var svert for mig at gennemfgre interviewene. Jeg syntes, det
var sveert at fa samtalen til at glide, og jeg maerkede en uro og let utilpashed hos
mig selv. Jeg noterede mig dette umiddelbart efter interviewene og samme
folelse genindfandt sig, da jeg lyttede® interviewene igennem. Derfor tog jeg det
op med min vejleder, og her fandt jeg ud af, at jeg slet ikke havde gjort, som jeg
ellers plejer, nar jeg indleder en samtale. I stedet for indledningsvist at hilse pa
og maske spgrge ind til, hvordan den kreeftramte havde det (kontaktskabelse),
var jeg mere eller mindre direkte gaet i gang med at stille fgrste spgrgsmal fra
min interviewguide. Altsd en noget brat opstart pa samtalen. Jeg har mange ars
erfaring med professionelle hjeelpersamtaler, men jeg har ikke mange erfaringer
med at lave forskningsinterviews. Jeg mindes ogs3, at jeg var lettere nervgs, og
det kan maske have vaere medvirkende til, at jeg helt glemte at have min
opmarksomhed pa kontakten. Jeg var i stedet meget optaget af at fa stillet mine
spegrgsmal. Dette er et eksempel pa, hvordan jeg igennem aktionsforsknings-
processen har arbejdet kritisk refleksivt. 1 dette eksempel formaede jeg ikke at
reflektere i situationen, men den efterfglgende refleksion over situationen
gjorde, at jeg i de fglgende interviews havde fokus pa at fa etableret en god
kontakt - inden jeg begyndte at stille spgrgsmal.

Pa samme made har jeg ogsa arbejdet kritisk refleksivt i forskningscirklen, bade
selvrefleksivt (jf. Billund & Alrg, 2017) og i samrefleksion med dizetisterne. [ den
dialogiske forskningscirkel er refleksion det ene af de to kerneelementer, der
tegner den faciliterende tilgang, og dialog det andet, hvilket ogsd er en
grundtenkning, der er hentet fra 4K-modellen (Lang, 2018). Denne vaegtning af
refleksion harmonerer med aktionsforskningens vekselvirkende bevaegelse
mellem refleksion og handling. Og det er netop en pointe i den dialogiske
forskningscirkel, at der ikke kun er fokus pa at skabe lgsninger i praksis.
Efterteenksomhed og indsigt med henblik pa at opna ny viden i og om praksis er
etbaerende element, som det dialogiske afsaet og refleksionen giver mulighed for.
Relationen mellem dialog og refleksion i den dialogiske forskningscirkel skal ses

% De to fgrste interviews er lydoptaget, de resterende videooptaget. Det vil jeg
kommentere pa senere.
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som to forbundne elementer, der gensidigt pavirker og understgtter hinanden.
Refleksion forstds med afszet i Steen Wackerhausen (2008, s. 14) som “en
bevidst, omhyggelig og tidskraevende form for teenkning, som er karakteriseret
ved en kritisk-konstruktiv spgrgende og svarsggende holdning”. Denne
langsomhed understgttes netop af dialogen, der seenker tempoet i samtalen i den
feelles udforskning, lytten og nysgerrighed (jf. Ellinor & Gerard, 1998, s. 16-17).
Refleksion kan bade ske som en individuel aktivitet og i feellesskab, og det er i
forhold til sidstnaevnte, jeg taler om samrefleksion. Det er en antagelse i den
dialogiske forskningscirkel, at netop det at udforske, lytte og teenke sammen er
med til at kvalificere den erkendelse, deltagerne kan komme frem til, fordi det at
reflektere sammen kan understgtte, udfordre og udvide den enkeltes perspektiv.
Helle Alrg og Marianne Kristiansen (1998, s. 18-19) anvender i den forbindelse
etbegreb, de kalder 'learning by talking’, hvilket kan ses som en udvidelse af John
Deweys begreb 'learning by doing’ (Dewey, 2008). Med begrebet gnsker de at
fremhaeve, at netop det at saette ord og lyd pa det, man teenker, fgler og oplever
- i dialog og refleksion med andre - kan ggre, at det "der foregar inden i den
leerende far nyt liv og ny betydning” (Alrg & Kristiansen, 1998, s. 18). Det er
samme teenkning, der ligger bag, nar jeg taler om samrefleksion®. Et vigtigt
element i relation hertil er de medreflekterendes evne til at lytte, og med
begrebet om dialogisk lytning (J. R. Stewart & Thomas, 1995, s. 188 ff.) er fokus
netop ikke kun pa at lytte til det, den anden siger - eller sig selv - men derimod
pa at lytte abent til det faelles, der opstar i dialogen.

Samstemmende med princippet om deltagelse er dizetisterne blevet inddraget i
mange af mine overvejelser i og over processen, nar vi har mgdtes i
forskningscirklen og med afseaet i det dialogiske princip. Det gaelder for eksempel
ogsa i relation til mine refleksioner over de fgrnzevnte indledende interviews,
hvor nedenstaende er fra vores andet cirkelmgde:

Nanna: Jeg vil lige dele med jer, hvad jeg taenker, jeg selv har laert nu her,
fordi jeg teenker, jeg har snakket rigtig meget med folk, og jeg har
veeret studievejleder i mange ar, jeg har undervist i mange ar og
snakket med Kklienter. Og altsd jeg synes egentlig, jeg sddan
generelt har haft god erfaring med at snakke med folk. Og sa
skulle jeg sa ud og lave de her patientinterviews, og det er som
om sd glemmer jeg helt, hvordan det er, jeg snakker med folk [...]

Berit: Men er det ikke ogs3, nu ved jeg, jeg ved ikke, om du har haft sa
meget klinisk arbejde med sadan sa syge mennesker?

8 Alrg og Kristiansen (1998, s. 19) bemzerker ogs3, at de i stedet for begrebet 'learning by
talking’ har overvejet at kalde det 'learning by co-reflection’ for at understrege, at det ikke
kun er gennem ord, men netop ogsa i kraft af den feelles refleksionsproces, indre som ydre,
at nyt kan vokse frem.
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Nanna: [...] Noget af det, jeg teenker, nar jeg sidder her i efterrefleksionen,
noget af det, der har veeret sveert for mig, det var at mgde de indl
[afbryder mig selv] de gh sengeliggende patienter eller alts3,
nogle af dem, vi mgdte ovre pa A [en sengeafdeling], de gh, de var
meget syge [...] og egentlig ogsa den fgrste patient, jeg mgdte ved
dig [henvendt til den anden dizetist] [...] han var faktisk ret darlig,
og det blev jeg lige lidt chokeret over, tror jeg, og sa fik jeg lidt
bergringsangst teenker jeg [...]

Jeg vil gerne sige flere ting med eksemplet her. For det fgrste, at det har vaeret en
intention for mig at ga abent og dialogisk ind i forskningscirkelarbejdet med
dizetisterne. I eksemplet her er jeg helt aben omkring, at der er noget i processen,
der ikke har vaeret nemt for mig, og det vil jeg gerne vende med dieetisterne. Det
er et potentielt sarbart emne, jeg bringer op, og det illustrerer den dialogiske
intention om kongruens og gennemsigtighed, samt at man som aktionsforsker
saetter sig selv i spil og pa spil (jf. Billund & Alrg, 2017). Som Brendan McCormack
(2018) har udtrykt det: "Being vulnerable is one of our strengths as action
researchers, and being honest about it”. For det andet viser eksemplet, at der i
denne samtale bliver peget pa et andet forhold end det, jeg har drgftet med min
vejleder. Det far betydning for min forstaelse af, hvad der kan vare pa spil for
mig. Det handler ikke ngdvendigvis kun om, at jeg er uerfaren med
forskningsinterviewet, det handler ogsd om, at det er mit fgrste mgde med
alvorligt syge mennesker, og at jeg ikke har varet forberedt pa, hvordan det ville
pavirke mig. Derved er refleksionen med dizetisterne med til at kvalificere min
forskersubjektivitet. Dette kan ses som et eksempel pa det udviklings- og
leringspotentiale, der ligger i aktionsforskning - som gar begge veje.

Nu er det dog ikke sadan, at forskningscirkelmgderne kun har omhandlet min
handtering af forskerrollen. Fokus har i hgj grad veeret pa det, der har optaget
dicetisterne i deres samtaler med kreeftramte. Her har princippet om
empowerment, altsd intentionen om at understgtte dizetisternes selv-
bestemmelse og autonomi, veeret gennemgaende. Det haenger teet sammen med
princippet om deltagelse og med de nzeste par eksempler vil jeg gerne vise, at jeg
i min tilgang har forsggt at veere dben og inddragende med henblik pa at
understgtte dizetisternes selvbestemmelse. Det fglgende uddrag er ligeledes fra
vores andet mgde i forskningscirklen:

Nanna: Nu kan jeg se, vi har et lille kvarter tilbage [...] sa spgrgsmalet er,
om vi sadan skulle snakke lidt mere om, hvordan kan vi g videre
herfra, og hvad kunne veere [afbryder mig selv], hvad har I lyst til,
at vi ggr videre herfra [...]?

Berit: Men jeg tror det, der var min forventning til det, det var meget
det der med at du, du opsamler, som du har gjort her,
fokusomrader, kommer med sddan nemlig helt lavpraktisk

98



KAPITEL 4. FORSKNINGSDESIGN OG —~METODE

feedback pa det, og sa prgver vi at implementere det, og sa ser vi,
om vi kan se en forskel [...]

Her stiller jeg et abent spgrgsmal, og det kan siges at veere dbent pa flere mader.
Dels er det abent, i forhold til hvad naeste skridt i vores proces skal vare, dels er
det abent, hvad angar indholdet for vores cirkelarbejde. Vi finder blandt andet
frem til, at det er vasentligt for begge dizetister, at det, vi arbejder med, er
konkret og ’lavpraktisk’ og med direkte forbindelse ind i deres praksis. Noget af
det konkrete, dizetisterne bliver optaget af at ville arbejde videre med, er,
hvordan de taler med kraeftramte om veaegt og veegttab. Det er sdledes ogsa noget,
vi taler om ved det efterfglgende cirkelmgde, som det nzeste uddrag er fra. Her
har vi netop drgftet, hvordan de taler om vigtigheden i, at den kraeftramte tager
fati dieetisten, hvis der har vzeret et veegttab:

Nanna: Far de en seddel med hjem, eller siger du det bare mundtligt?

Berit: Jeg siger det mundtligt, men jeg sidder lige og teenker p3, jeg har
en bagside af den pjece der [dizetisten begynder at tegne pa den
blok, hun har liggende foran sig], sa skulle der bare sta: Kontakt
dieetist, hvis, og sa punkt, punkt, punkt, [hun illustrerer det ved at
sette en streg for hver gang, hun siger punkt] og s3 mit

telefonnummer
Nanna: Fedt
Berit: Det tror jeg, det er det, jeg skal have lavet om

Her stiller jeg godt nok et lukket spgrgsmal®!, men det forhindrer ikke dizetisten
i at reflektere, og det ender ud med, at hun nar frem til en tilgang, hun vil afprgve
i de efterfglgende samtaler. Her kunne jeg godt have kommet med min
anbefaling, men i stedet nar dizetisten selv frem til en model, hun vil prgve af. Det
ser jeg som et eksempel pa at understgtte diaetisternes autonomi. Og den
konkrete idé kommer i gvrigt til at indga som en del af den samtalestruktur, vi
afprgver og udvikler. Det betyder ikke, at jeg ikke ogsa kommer med forslag
undervejs eller byder ind med mit perspektiv, hvis der eksempelvis skulle veere
noget, hvor jeg var uenig. Men det sker i en dialogisk and og med inspiration fra
den motiverende samtale om, at information og forslag primeert gives, hvis det
efterspgrges eller vurderes (etisk) kritisk (jf. Miller & Rollnick, 2014).

61 0g det er ikke, fordi der ikke kan stilles lukkede spgrgsmal, de dbner typisk blot ikke op
for refleksion og uddybning, som abne spgrgsmal ggr (Miller & Rollnick, 2014).
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En dialogisk forskningscirkel

Hvor det dialogiske og personcentrerede iseer kan siges at afspejle
grundtenkningen og relationsafsettet i min aktionsforskningstilgang, sa
repraesenterer forskningscirkeltilgangen i hgjere grad den metodiske ramme.
Kombinationen af forskningscirkeltilgangen og det personcentrerede og
dialogiske udgangspunkt, har sadledes dannet afseet for den dialogiske
forskningscirkel.

Forskningscirkeltraditionen er vokset ud af fagforeningsbevaegelsen og det
svenske universitetsmiljg i 1970’erne pd baggrund af et gnske om at skabe
grobund for indflydelse og empowerment ved at bygge bro mellem teori og
praksis, mellem forsknings- og praksisarenaen og understgtte grupper, der
gerne vil forandre verden med afszet i humanistiske og demokratiske vaerdier
(Holmstrand & Harnsten, 2003; Harnsten & Holmstrand, 2014; Persson, 2008).
At det hedder en forskningscirkel, skal maske relateres til en (uheldig)
oversettelse fra svensk til dansk. I hvert fald tenker jeg, at det maske havde
veeret mere rammende at kalde det en forskningskreds, da det i hgjere grad er
den betegnelse, vi bruger pa dansk om folk i forbund eller med fzlles interesse
(jf. Lang, 2020). Cirklen indikerer nemlig blot det, at der er tale om en gruppe af
mennesker, der mgdes med afseet i feelles interesser®. 1 forskningscirkelregi
indebeerer det, at det er en forsker og aktgrer fra praksis, der mgdes med henblik
pa sammen at udvikle viden og skabe grundlag for dannelse, indflydelse og
leering i praksis.

Som i aktionsforskning findes der ogsa specifikt inden for forskningscirkel-
traditionen forskellige forgreninger. Overordnet kan man tale om tre hoved-
retninger (Harnsten & Holmstrand, 2014, s. 687): Der er de emancipatoriske
cirkler, hvor der arbejdes for at skabe indflydelse ‘'nedefra’. Mange af de fgrste
eller oprindelige forskningscirkler var i dette format, hvor fokus er pa at
understgtte empowerment. Et eksempel pa fokus for en emancipatorisk cirkel er
at skabe forandring og bedre vilkar for kvinder fra arbejderklassen igennem
dannelse og indflydelse. En anden form for forskningscirkel er de strategiske
cirkler. Her er fokus pa sociale forhold i stgrre (politisk) malestok, og det kunne
for eksempel veere fagforeninger, der gnsker en dybere viden samt veerktgjer til
at kunne opna en steerkere indflydelse, for eksempel i forhold til ligestilling.
Endelig er der de pragmatiske cirkler. De pragmatiske cirkler beskaeftiger sig
oftest med organisatoriske eller professionelle forhold og konkrete lgsninger
heraf. Det kunne for eksempel veere i relation til professionsudvikling eller
konkret arbejdsindhold. Ud af disse tre retninger leener jeg mig mest op ad den
pragmatiske tilgang, da min intention netop er at bidrage til praksisneere,

62 Cirkelbetegnelsen kan dog siges at vaere meget passende i forhold til den gentagende og
cykliske bevaegelse, der eri procesarbejdet som jo er kendetegnende for aktionsforskning.
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pragmatiske Igsninger og vidensgenerering i relation til en konkret problem-
stilling i en professionspraksis.

Som aktionsforskningstilgang er forskningscirklen kendetegnet ved, at den
konkret giver plads til et refleksionsrum i de deltagende aktgrers praksis, hvor de
sammen med forsker kan reflektere over tematikker og problemstillinger fra
praksis med henblik pa at opna en dybere forstaelse og skabe ny viden om den
praksis, de er i - gennem refleksion og forandring (jf. Hecksher et al.,, 2014;
Lahdenperd, 2014a). Et gennemgaende element i forskningscirkeltilgangen er
saledes refleksion over (og i) praksis, og det er det, der arbejdes med i cirklen -
med henblik pa at udvikle og kvalificere praksis savel som teori (jf. Lahdenpera,
2014a). 1 lighed med aktionsforskning generelt, arbejdes der ud fra
demokratiske og emancipatoriske principper. Det er saledes de deltagende
aktgrers interesser og spgrgsmal, der udggr arbejdet i cirklen, og der arbejdes
ud fra en intention om at understgtte ejerskab og ansvar hos de deltagende. De
deltagende aktgrer ses som medundersggende og medreflekterende, og en del af
cirkelarbejdet indebaerer sdledes ogsa, at man lzerer at analysere og forholde sig
kritisk refleksivt, at man lzerer at anvende og forstd begreber og forsknings-
litteratur i relation til en konkret problemstilling fra praksis, savel som i relation
til egne opfattelser, veerdier og feerdigheder (Hecksher et al., 2014; Lahdenperd,
2014a).

Et seerkende ved forskningscirklen er, at der konkret bringes forskning ind i
undersggelsen af de praksisneere problemstillinger. Det kan veere forsknings-
resultater eller -litteratur, der kan veere med til at nuancere det, der arbejdes
med i cirklen, eller det kan vaere forskningsbaseret viden indsamlet i lgbet af
aktionsforskningsprocessen (Persson, 2008, s. 24; Wahlgren & Aarkrog, 2019, s.
28). Det har ogsa veeret et centralt element i dette projekts forskningscirkel. Nar
jeg har valgt at tage afseet i en forskningscirkeltilgang, sa skal det ses i relation
til, at der efterhanden foreligger en del aktionsforskningsundersggelser, hvor
forskningscirkler har dannet rammen for professionsudvikling og uddannelses-
udvikling (Holmstrand & Harnsten, 2003; Harnsten, 2001; Kildedal & Laursen,
2012; Wahlgren & Aarkrog, 2019), hvilket taler ind i den arena, jeg
reprasenterer: professionsuddannelsesomradet. Der er siledes flere positive
eksempler med forskningscirkler, hvor man har arbejdet med udvikling af
professionsuddannelser og professionens praksis. Hvorfor forskningscirkel-
tilgangen tiltaler mange inden for dette felt, skal maske relateres til, at der aktivt
arbejdes med forskningslitteratur, studier og undersggelser som en del af
processen i relation til en konkret praksisudfordring. Det tiltaler maske netop
bade aktgrer og forskere, fordi det giver et helt handgribeligt (og gnskvaerdigt)
link imellem teori og praksis, uddannelse og professionspraksis - en kobling,
som professionen netop higer efter, bade i uddannelsen og praksis (jf. Haastrup
etal, 2013) - og leeringen og udbyttet gar begge veje. Det har ogsa vaeret afsaettet
her: et gnske om at kunne bidrage til at udvikle og skabe ny viden om og i en
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konkret praksis, som bade kan ses ind i den konkrete professionspraksis og i
sammenhaeng med den tilhgrende professionsuddannelse samt pd et mere
overordnet og generelt teoretisk niveau.

Forskningscirklen i dette projekt er som nzevnt baseret pa en dialogisk og
personcentreret tilgang, og i Igbet af aktionsforskningsprocessen har forsknings-
cirklen taget form som det, jeg har valgt at kalde en dialogisk forskningscirkel (se
ogsa Lang, 2020). I trad med aktionsforskningens grundsyn, er der tale om en
tilgang, der har foldet sig ud i lgbet af processen - og som stadig er under
udvikling. Det, der kendetegner den dialogiske forskningscirkel og adskiller den
fra andre forskningscirkeltilgange, er den dialogiske dnd, tilgangen praktiseres
ud fra, samt det fokuserede arbejde med videooptagelser fra de deltagende
aktgrers praksis. Det er saledes centralt, at den dialogiske teenkning, bade som
relationsform og kommunikationsform, vaegtes hgjt. Det indebzerer, at det anses
for veasentligt for forskningscirkelarbejdet at fa etableret en god kontakt og
arbejdsalliance, samt at deltagerne mgdes med afszet i respekt, dialogisk
lydhgrhed og empati. Denne respekt og lydhgrhed ggr sig ogsa geeldende over
for gvrige aktgrer, der relaterer sig til forskningscirklens arbejde. Det afspejler
sig sdledes ogsa i maden, hvorpa video anvendes. Video ses bade som et medie
til at indsamle data og reflektere ud fra og som en made, hvorpa der kan bringes
flere stemmer ind i dialogen i cirklen end dem, der konkret udggr cirklen, hvilket
er sggt illustreret i figur 4.4.
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Patienternes Pargrendes
stemme stemme

Forskerens Dizetisternes
stemme stemme

Figur 4.4. Den dialogiske forskningscirkel

[ den aktuelle forskningscirkel var vi de to diaetister og mig. De fire felter i figuren
skal saledes illustrere, hvordan der kan gives stemme til flere perspektiver end
dem der udggres af cirklen, ved at arbejde med videooptagelser. Antallet af
’stemmer’ i cirklen kan varieres og er sdledes ikke fastlast pa de fire, der er vist
her. Der kunne lige sa vel veare flere som faerre. Pointen er, at det via
videooptagelser bliver muligt at invitere flere stemmer og perspektiver ind i
cirkelarbejdet. Det kan for eksempel vaere hensigtsmaessigt, hvis der er tale om
alvorligt syge eller sarbare grupper, som i dette tilfeelde. Eller blot hvis ikke det
er muligt eller decideret ngdvendigt for de gvrige aktgrer at deltage i cirklen. Det
kan eksempelvis handle om, at cirklen bliver for stor, eller at de gvrige aktgrer
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ikke har sa central en rolle i forhold til cirklens tematik®. Videoen far derved flere
funktioner. Den kan dels bruges som et overordnet refleksions- og laerings-
grundlag til at fa indblik i egen eller andres praksis i relation til den konkrete
tematik, der arbejdes med i cirklen. Men videoen kan ogsa blive et talergr for de
aktgrer, der som i dette tilfzelde udggr en del af tematikken, men som ikke er en
del af cirklen. I dette projekt udggres de gvrige stemmer af kraeftramte og
pargrende, hvis samtale med dizetisten samt det efterfglgende interview med
mig er blevet videooptaget. Jeg havde ikke pa forhand bedt dem om at udtale sig
om nogle bestemte meninger, holdninger eller budskaber. Og indledningsvist var
det slet ikke min tanke, at de kunne fa en aktiv stemme ind i cirkelarbejdet. Men
det erfarede jeg, da jeg sad med den fgrste runde videooptagelser af interviews
og diztbehandlingssamtaler. Her var nogle patienter og pargrende, som 13 inde
med vigtig viden og erfaring, og som var vaesentligt at bringe aktivt ind i vores
arbejde i forskningscirklen. Det blev sdledes ansatsen til udviklingen af den
dialogiske forskningscirkel.

De interviews, der er blevet foretaget, har haft fokus pd at indfange de
kreeftramtes og pargrendes oplevelser af mgdet og kommunikationen med
dizetisten for at fa indblik i deres umiddelbare iagttagelser, oplevelser og
fortolkninger samt eventuelle forslag til forbedring eller sendring af samtalen (jf.
Alrg & Mgller, 2016). Oprindeligt havde jeg blot tenkt, at interviewene skulle
fungere som 'baggrundsviden’ for mig og ikke som noget, der konkret ville blive
bragt ind i cirklen. Men det blev i stedet til, at uddrag fra interviewene blev taget
med ind i cirkelarbejdet, som et supplement til videooptagelserne af den
kraeftramtes samtale med dizetisten, og derved som en made, hvorpa kraeftramte
og pargrende ogsa kunne komme til orde. Ved bade at have konkrete videoklip
af samtaler mellem dizetister, kraeftramte og pargrende samt interviewuddrag
har dialogen og refleksionsgrundlaget i cirklen kunnet udvides, hvilket anses for
at have veeret med til at kvalificere cirkelarbejdet.

Det har veeret mig som forsker, der har gennemset alle videooptagelser og
interviews, og det er sdledes ogsa mig, der har udvalgt videosekvenser og
interviewuddrag til brug ved forskningscirkelmgderne. I den ideelle verden
burde dizetisterne ogsa have gennemset videooptagelserne af sig selv og selv
veeret med til at udvaelge sekvenser, der kunne bringes op i cirklen. Dette var dog
ikke realistisk, da de simpelthen ikke havde tiden dertil. Derfor blev det mig. Det
er saledes ogsa mig, der har udvalgt, hvem der har faet stemme, og om hvad. Heri
ligger en risiko for bias, for eksempel i forhold til, at jeg kun har udvalgt
sekvenser, der taler positivt ind i en tematik, eller omvendt kun valgt sekvenser,

6 Det kunne vaere mere perifere kolleger, i dette tilfzelde for eksempel laeger,
sygeplejersker, fysioterapeuter eller ergoterapeuter, som ikke indgar i dizetbehandlings-
samtalerne, men som udggr en del af den samlede behandlingskontekst, hvorfor deres
stemme ogsa kunne veere relevant at bringe i spil.
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der gengiver et negativt billede. Med reference til Gadamer (2007) er det en
risiko, der altid findes qua den horisont, man ser ud fra og den forforstdelse, man
bringer med sig. Jeg har forsggt at forholde mig kritisk og spgrgende til mig selv
igennem processen, herunder ogsa i forhold til, hvordan jeg bedst kunne bringe
video og patienters samt pargrendes stemmer ind i cirklen.

Betydningen af at inddrage de kraeftramtes og pargrendes perspektiver i cirkel-
arbejdet understreges af Jan Kare Hummelvoll (2010, s. 21), der taler om tre
vigtige kundskabskilder® i aktionsforskning inden for sundhedsomradet. Det
gaelder dels a) den kontekstualiserede, erfaringsbaserede patientkundskab, b)
den professionelle erfaringsbaserede kundskab og c) den dekontekstualiserede,
teoretiske, forskningsbaserede kundskab. Patienter og pargrende ligger inde
med viden og erfaring om, hvordan det opleves at veere syg, hvordan det opleves
at veere en del af behandlingssystemet, og hvordan det opleves at modtage
behandling, som i dette tilfeelde er dizetbehandling. Nar vi i forskningscirklen
arbejder med samtalens betydning for og udvikling af den kommunikative
tilgang i dizetbehandling, sa er patienters og pargrendes perspektiver vigtige at
have med for netop at kvalificere de refleksioner, vi ggr os, og de tiltag, vi
afprgver. Og det er ikke kun vaesentligt for det lokale arbejde i cirklen og den
konkrete praksis, det har ogsa betydning pa et mere generelt plan jevnfgr
aktionsforskningens dobbelte mdl om bade at bidrage til lokal viden og
forandring samt mere generel viden. Det handler ifglge Hummelvoll og kolleger
om, at den viden, der genereres dels skal have lokal validitet, det vil sige, at den
bidrager med ny indsigt eller ny begrebsligggrelse i den konkrete kontekst. Dels
at denne viden har rejsekapacitet, altsa at den er genkendelig i andre kontekster
og potentielt kan ses anvendelig uden for den lokale kontekst. Det indbefatter, at
man kontinuerligt ma forholde sig bevidst og refleksivt til relationelle og
kontekstuelle forholds betydning for den genererede viden og indsigt
(Hummelvoll et al,, 2015, s. 284-285).

Man kan drgfte, om vi maske ligefrem skulle have haft patienter og pargrende
med i cirklen? Det er set i andre forskningsprojekter med kreaeftramte, kritisk
syge eller dgende, at patienter og pargrende har indgdet i forskningsprocessen
(jf. Thoresen, 2010; Zgylner, 2018). Jeg mener som sagt, at det er vigtigt, at de
ogsa kommer til orde. At de ikke indgar i selve cirkelarbejdet, skal ses som
resultatet af en etisk og praktisk overvejelse ud fra en etisk hensyntagen til, at
her er tale om krzeftramte med komplikationer i relation til deres spisning og
vaegt, og for en stor del af dem ret svaere komplikationer. Som forsker har jeg et
ansvar for at tage vare pa og undga at skade dem, der deltager i projektet (jf.
World Medical Association, 2013). Jeg ville vare i tvivl om, hvorvidt det ville
veere for stor en belastning at skulle finde tid og overskud til at deltage i

64 Jeg forstar her kundskab som en samlende betegnelse for den enkeltes viden, indsigt og
forstaelse baseret pa erfaring og (ud)dannelse.
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forskningscirkelmgder af to timers varighed og over en leengere periode pa
halvandet ar. Og om det ville veere etisk og moralsk forsvarligt at invitere til
deltagelse i en omfattende forskningsproces i det, som maske skulle vise sig at
veere ens sidste levetid. Under de gennemfgrte videooptagelser af dieet-
behandlingssamtalerne blev jeg bekraeftet i, at flere af de kraeftramte nok ikke
ville have haft overskud til ogsa at indga i cirkelarbejdet, da de var synligt
utilpasse pa grund af eksempelvis smerter, kvalme eller traethed. Hvis jeg havde
valgt at inddrage kreeftramte i cirklen, skulle jeg endvidere have valgt nogle
personer ud med gode behandlings- og overlevelsesudsigter, for at de kunne
vaere med i hele perioden. Det ville have betydet, at flere af dem, jeg rent faktisk
har interviewet i den aktuelle undersggelse, ikke kunne have deltaget. Og sd kan
man spgrge, om det havde vaeret etisk forsvarligt at lave denne eksklusion? Eller
forskningsmeessigt troveerdigt? Der ligger sdledes bade et etisk og praktisk
spergsmal i forhold til aktionsforskningsprocessens varighed og udformning i
relation til deltagelse af patienter og pargrende. Man kan ogsa spgrge, hvad det
ville have gjort ved de deltagende diaetisters proces, hvis patienter og pargrende
havde deltaget i cirklen? Spgrgsmalet er, om vi kunne fa etableret samme
fortrolige og zerlige rum, hvor disetisterne ogsa ville dele situationer, hvor de ikke
lykkedes, eller hvor der var noget, de syntes, var sveert? Jeg tilslutter mig, at det
er "sveert vigtig at pasienter og pargrende far komme til orde, direkte eller
indirekte med sine erfaringer av det a veere syk og det a vaere naer en som er syk”
(Thoresen, 2010, s. 98). Og jeg mener samtidig, at det er veesentligt at tage hgjde
for, hvad de kan rumme at deltage i. Derfor er det blevet til, at kraeftramte og
pargrende far en stemme ind i forskningsprocessen via videooptagelser og
interviews, som bringes ind i forskningscirklen®.

Som illustreret indledningsvist i kapitlet i figur 4.1 er aktionsforsknings-
processen forlgbet i en vekselvirkende proces mellem planlaegning, refleksion og
handling pa tveers af handling i praksis og reflekterende mgder i forsknings-
cirklen. Der findes ikke som sddan en fast 'opskrift’ pa, hvordan forskningscirkler
gennemfgres, da

varje forskningscirkel ar unik och utmaningen ligger i att kunna finna
sina egna arbetsformer. Nagra givna regler for hur arbetet ska
organiseras existerar sdledes inte, utan det er varje forskningscirkels
ansvar att pa basta satt 1agga upp sin egen versamhet (Holmstrand &
Harnsten, 2003, s. 24).

Typisk vil det dog veere sadan, at det er forsker, der leder cirklens proces, og det
er ligeledes gennemgaende, at der tages afsat i en praksisrelateret problem-
stilling. Det har ogsa gjort sig geeldende i dette projekts forskningscirkel. En

% Jeg kommer senere i kapitlet ind p4, hvordan jeg etisk har forholdt mig og taget hensyn
til datasikkerhed og patienters og pargrendes samtykke.
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anbefaling til, hvor hyppigt man skal mgdes, lyder pa manedligt eller mellem fem
og ti gange, gerne mindst to timer ad gangen og over en periode pa et ar til
halvandet. Det haenger sammen med, at det ogsa er vaesentligt for cirkelarbejdet,
at der er tid imellem mgderne til at afprgve og arbejde med tiltag i praksis (jf.
Hecksher et al., 2014; Harnsten & Holmstrand, 2014; Persson, 2008). Vi har
sammenlagt mgdtes 12 gange i naerveerende forskningscirkel, men kun seks af
gangene har vi veeret fuldtallige. Det kan problematiseres. Dog har diaetisterne
hver iseer deltaget i ni mgder. Jeg vil komme naermere ind pa selve processen i
naeste kapitel.

Det kan vaere relevant at ggre sig overvejelser omkring cirklens sammensaetning
og stgrrelse. Igen er der ikke faste retningslinjer, hvilket ogsa harmonerer med
grundteenkningen i aktionsforskning om, at det er en dynamisk og demokratisk
proces. Det vil sige, det kan veere noget, man aftaler i cirklen. Det anbefales dog,
at cirklen ikke bliver for stor, og et antal pa omkring fem til ti kan veere
hensigtsmaessigt, da alle her vil fa mulighed for at komme til orde (jf. Hecksher
et al,, 2014; Harnsten & Holmstrand, 2014; Persson, 2008). Det ggr ogsa, at der
samtidig vil veere et vist antal til at reflektere og afprgve tiltag sammen med.
Bliver cirklen for stor, kan det veere sveert at arbejde dybdegdende og rent
praktisk ogsa blive sveert at finde tid til at mgdes, hvor alle kan. [ dette projekts
forskningscirkel har vi ikke veeret for mange, maske narmere for fa. Med kun tre
deltagere i alt kan man spgrge, om det overhovedet er nok til at udggre en
forskningscirkel? Det spgrgsmal har jeg i hvert fald stillet mig selv. At kun to
dizetister har deltaget i projektet, er mere resultatet af, hvad der rent praktisk
kunne lade sig ggre, end en metodisk begrundelse. Det var de to dizetister, der
primzert havde disetbehandlingssamtaler med kraeftramte, og ligeledes havde de
begge givet udtryk for gerne at ville indgd i projektet. Mine indledende
bekymringer omkring, hvorvidt det var for lidt med blot to deltagere, viste sig
ikke at blive et problem i praksis i forhold til det reflekterende og udviklende
arbejde i cirklen. Maske var det ligefrem en fordel, fordi der ret hurtigt opstod en
fortrolighed iblandt os, som maske ville have taget laeengere tid at opnd i en stgrre
gruppe. Dogblev det meget sarbart, hvis der var én, der var forhindreti at deltage
i et cirkelmgde, hvilket vi lgb ind i flere gange. Her valgte vi at fastholde mgdet,
men det blev sa med kun én diaetist og mig. Havde der veret flere deltagere i
cirklen, ville vi sandsynligvis ikke std med denne problematik. Det havde ogsa
betydet, at der ville veere flere deltagere til at reflektere, lytte og byde ind med
perspektiver. Til gengzld ville der ogsa veere flere, der skulle komme til orde.
Med den tid, der var afsat til hvert mgde, forekom det passende, at vi blot var tre.

Selve arbejdet i den dialogiske cirkel har taget afszet i 4K-modellen (figur 4.3).
Konkret betyder det, at det for hvert cirkelmgde har veeret gennemgaende, at der
indledningsvist har vaeret fokus pa at fa etableret en kontakt samt at na til
enighed om, hvad der skal arbejdes med (kontrakt), bade for det enkelte
cirkelmgde og pa tveers af hele processen. Med afsat i videooptagelserne af
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dizetisternes samtaler med kraeftramte og pargrende samt de tilhgrende
interviews har vi udforsket og arbejdet med dizetisternes samtalepraksis samt
hvad der kunne kendetegne kommunikative kvaliteter. Det er blandt andet pa
det afseet, at vi har udviklet en samtalestruktur for dieetbehandlingssamtalerne,
hvilket vil blive foldet yderligere ud i det fglgende kapitel. Sammenfattende kan
man sige, at fokus i den dialogiske forskningscirkel er at generere ny viden,
udvikling, leering og forandring, som relaterer sig direkte til en konkret praksis.
4K-modellen udggr en lgs struktur for, hvordan arbejdet i cirklen faciliteres, men
herudover er der ikke en specifik arbejdsmetode, der arbejdes ud fra®. Det
heenger sammen med det dialogiske og personcentrerede aktionsforsknings-
afsaet. Forskningscirklen giver rum til en dybdegdende, reflekterende og
dynamisk proces, hvor der bade er erfaring og viden at traekke pa fra en
praksisarena (eller profession) og fra forskningsarenaen. Den dialogiske
forskningscirkel udvider praksisarenaen til ikke kun at repraesentere dem, der
deltager i cirklen, men med mulighed for ogsa at inddrage andre aktgrer i form
af videooptagelser.

Den aktionsforskningstilgang, der her er beskrevet, indebaerer en forstaelse af
forskning som vidensskabelse og samtidig forandring i praksis sammen med
praksisaktgrer (felten), hvor relation og dialog mellem forsker og felten spiller
en afggrende rolle. Forskningsdeltagerne (praksisaktgrer) anses for at veere
menneskeligt ligevaerdige, kompetente og vidende personer med ret og evne til
selvbestemmelse. Bekreftelse, respekt og lydhgrhed er derfor nggleord i
forskningsrelationen. Forskningsprocessen ses som et partnerskab, hvor forsker
og praksisaktgrer bidrager med hver deres form for ekspertise i en samskabende
proces i vekselvirkning mellem dialog, refleksion og handling.

Kvalitative interviews og videoobservation

De videooptagelser af disetbehandlingssamtaler og interviews, der indgar i
aktionsforskningsundersggelsen, er blevet foretaget ad to omgange (jaevnfgr
figur 4.2). Dette materiale har dannet afszet for arbejdet i forskningscirklen,
ligesom det ogsa har veeret grundlag for analysen. Der er blevet foretaget
videooptagelser og interviews med 10 krzaeftramte patienter og 3 pargrende i den
forste delproces og 10 patienter og 6 pargrende i den anden delproces.

% Til sammenligning arbejdes der inden for den kritisk-utopiske tilgang med
fremtidsvaerkstedet som fremgangsmade. Her arbejder man sig igennem en Kritikfase, en
utopifase og en realiseringsfase, hvor "hver enkelt fase har sine regler og ensidigheder”
(Bladt, 2012, s. 151).
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Sammenlagt indgar der altsa interviews med 20 patienter og 9 pargrende®’. Det
er ikke de samme patienter og pargrende, der er blevet interviewet i de to
delprocesser. Det skal dels ses i relation til, at hensigten ikke har vaeret at male
eller (be)vise en bestemt effekt eller fa udsagn fra nogle specifikke personer, men
i stedet mere overordnet at give stemme til patienter og pargrendes oplevelser
af dizetbehandlingssamtalen. Dels skal det ses i forhold til, hvad der praktisk har
kunnet lade sig ggre. Jeg har interviewet de kreaeftramte og pargrende, der var
samtaler med pa nogle bestemte dage®. To af dieetbehandlingssamtalerne var
tilrettelagt som gruppeundervisning, og to interviews har saledes vaeret gruppe-
interviews og de resterende individuelle. Interviewene er blevet foretaget i
umiddelbar forleengelse af deres samtale med dizetisten og i det samme lokale
for at ggre det mindst muligt ressourcekraevende for patienter og pargrende. Her
er som naevnt tale om alvorligt syge patienter, der er maerkede af deres sygdom,
hvorfor jeg har efterstrabt at ggre interviewene sa korte som muligt. De fleste
interviews har haft en varighed pa 5-10 minutter og et enkelt strakte sig over 19
minutter®. Jeg har gjort mig overvejelser om, hvorvidt de kraeftramte var for
udmattede til at tale med mig lige efter deres samtale med dizetisten. Nar
placeringen alligevel blev her, skal det ses i relation til, at de stadig ville have
samtalen frisk i erindringen, samt at det med interviewets korte interval kunne
opfattes som en lille forleengelse af disetbehandlingssamtalen og i mindre grad
som noget 'ekstra’, man skulle saette sig op til (som hvis interviewet havde varet
pa et andet tidspunkt). Ud af de 20 krzeftramte patienter var der 3, hvor jeg kort
inde i interviewet vurderede, at de maske var for udmattede til at kunne
gennemfgre interviewet. Jeg tilbgd derfor at afbryde interviewet, men de
gnskede at gennemfgre. Til gengzeld var der 2 andre patienter, jeg valgte slet ikke
at inkludere i undersggelsen ud fra etiske overvejelser. Den ene patient viste sig
at have en hjerneskade, og jeg kunne derfor veere i tvivl om, hvorvidt han ville
vide, hvad han gav samtykke til. Den anden patient var alkohol- eller
stofpavirket, da hun mgdte op til samtale og pa samme vis kunne jeg ikke vaere
sikker pa, om hun ville vide, hvad hun sagde ja til.

67 Jeg vidste ikke pa forhand, om der ville vaere pargrende med til dietbehandlings-
samtalerne. Det er derfor tilfeeldigt, at der indgar 9 pargrende. Det har veeret antallet af
kreeftramte, der har sat greensen for, hvor mange der er kommet med i undersggelsen, da
det i udgangspunktet var deres oplevelse, der var mit primeere fokus. Det viste sig dog at
blive meget veerdifuldt ogsa at fa de pargrendes bidrag med. Jeg vurderer, at det har veeret
et passende antal pargrende i forhold til at fa indblik i dizetbehandlingssamtaler med og
uden pargrende, samt at fa deres perspektiv pa samtalen.

% Hertil kan ogsd navnes, at en del af de kraeftramte, der blev interviewet i den farste
runde, var gaet bort ved anden runde interviews.

89 Her var tale om en kraeftramt og pirgrende, der meget gerne ville dele deres erfaringer,
og det var pa deres initiativ, at interviewet blev s (forholdsvist) langt.
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Antallet af interviewpersoner harmonerer med det typiske antal i interview-
undersggelser pd omkring 15+/-10 personer (Kvale & Brinkmann, 2014, s. 167)
og skal dels ses i relation til, hvad der tidsmaessigt var muligt inden for den
tidsramme, vi havde, dels at det vurderedes at vaere et passende antal for at fa et
indblik i, hvordan (et udsnit af) kreeftramte og pargrende oplever dizet-
behandlingssamtalerne med de deltagende dizetister’>. Det vurderedes
endvidere at veere et passende antal samtaler at fa indblik i via video. Havde jeg
inddraget flere personer, havde det betydet flere videooptagelser at gennemse
og ligeledes flere interviews at bearbejde, og det vurderede jeg ikke ville have
gget den videnskabelige kvalitet inden for den geeldende tidsramme (jf. Kvale &
Brinkmann, 2014, s. 167).

Interviewene er blevet foretaget ud fra en semistruktureret interviewguide
udviklet til undersggelse af patientoplevelser (Alrg & Mgller, 2016). Denne
interviewguides styrke er, at den ggr det muligt at konkretisere og nuancere
interviewpersonernes ‘oplevelser’ (jf. Alrg & Mgller, 2016, s. 202). Interview-
guiden baserer sig pa en feedbackmodel™, der oprindeligt er udviklet i relation
til kommunikationstreening (Alrg & Kristiansen, 1997, 1998, 2006). Feedback-
modellen skelner mellem iagttagelser, oplevelser, fortolkninger og forslag, og det
er netop denne sondring, der er med til at kvalificere de svar, man far, nar man
gnsker at undersgge patientoplevelser. Hvis man blot spgrger ind til patientens
‘oplevelse’ med eksempelvis en dietbehandlingssamtale, vil man typisk fa en
vurdering eller en fortolkning, som ’det var fint. Ved at skelne imellem
forskellige typer af udsagn i sine spgrgekategorier, bliver det muligt at fi en mere
nuanceret beskrivelse af patientens oplevelse. Eksempelvis kan der sondres
imellem elementer i samtalen, som patienten kan gengive at have set eller hgrt
(iagttagelse), hvordan patienten reagerede fglelsesmaessigt eller kognitivt herpa
(oplevelse), hvordan patienten vil vurdere dette element (fortolkning), samt om
patienten har forslag til forbedringer (forslag) (Alrg & Mgller, 2016, s. 199).
Derved kan interviewet bade give indblik i, hvad interviewpersonen har haftet
sig ved (iagttagelse), hvilket kan give en indikation p3, hvad der for patienten har
vaeret vigtigt eller meningsfuldt pa detindholdsmaessige eller 'ydre’ plan. Det kan
ogsa give indblik i, om der er noget i samtalen, patienten er blevet bergrt af, eller
som har givet anledning til undren (oplevelse), hvilket giver en indikation p3,
hvad der har veeret betydningsfuldt pa det 'indre’ plan. Ved at spgrge ind til bade
iagttagelser, oplevelser, fortolkninger og forslag nuanceres patientens oplevelse
af samtalen, og det giver nogle flere kategorier at forsta patientens oplevelser ud

0 Mengden af interviewpersoner har som sidan ikke noget at ggre med den
videnskabelige kvalitet, det er en (kvantitativ) misforstaelse (jf. Kvale & Brinkmann, 2014,
s. 168).

"1 Feedbackmodellen har ogsa veret grundlag for udviklingen af den samtaleanalytiske
model, DiaLoop-modellen (Alrg et al.,, 2016), som afhandlingens analyse tager afsaet i.
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fra. Denne struktur har siledes dannet rammen for interviewene med patienter
og pargrende. Da der er tale om en semistruktureret tilgang (Tanggaard &
Brinkmann, 2015, s. 37 ff.), har jeg ikke fulgt en stram struktur i mine spgrgsmal
og stillet preecist ens formulerede spgrgsmal i en bestemt reekkefglge. De fire
kategorier har fungeret som hovedtemaer, jeg har stillet spgrgsmal ud fra, og
raekkefglgen samt spgrgsmalenes formulering har veret styret af det, patienter
og pargrende har bragt frem.

Som jeg ogsd har veret inde pa i kapitel 2, sd er det ikke neutralt at stille
spergsmal i et forskningsinterview. De spgrgsmal, jeg stiller, leder i retning af
nogle bestemte svar. Men samtidig pavirker de svar, jeg far, ogsa retningen for
det naeste spgrgsmal, jeg stiller, da fortolkningsprocessen allerede er i gang
under selve interviewet (jf. Tanggaard & Brinkmann, 2015). Allerede under
interviewet i mgdet med den anden, savel som i transkriberingen af 'teksten’
(datamaterialet) finder en meningskondensering sted. Det betyder dog ikke, at
jeg har gennemfgrt ustrukturerede interviews. Interviewguiden har fungeret
som en lgs struktur at stille spgrgsmal ud fra, hvilket kendetegner den
semistrukturerede tilgang, og jeg har ogsa lavet nogle justeringer af interview-
guiden fra fgrste til anden gang. Det var dog ikke uden udfordringer at
gennemfgre disse interviews, som jeg allerede har veeret inde pa. Som Kvale og
Brinkmann (2014) papeger, er det et handvaerk at mestre forskningsinterviewet,
og jeg erfarede blandt andet undervejs, at det eksempelvis faldt mig sveert at
sperge ind til den fglelsesmaessige side af de kreeftramtes og pargrendes
oplevelse af dieetbehandlingssamtalen. I den fgrste runde interviews er der
saledes flere af interviewene, hvor jeg slet ikke spgrger ind hertil. Det bliver jeg
forst opmaerksom pa efterfglgende, og det bliver saledes et fokuspunkt for mig i
de efterfglgende interviews. Det indebzerer endvidere, at jeg skriver nogle
supplerende hjelpespgrgsmal ind i interviewguiden, som jeg kan stgtte mig til™.

Interviewene er som sagt blevet afholdt i forleengelse af, at patienter og
pargrende har talt med dieetisten. Disse samtaler er blevet videooptaget og
kombinationen af videoobservation, interview og samrefleksion i forsknings-
cirklen tegner undersggelsens metodiske greb. Jeg kunne godt have ngjedes med
enten kun at lave interviews eller kun at lave videoobservation (eller direkte
observation). Nar jeg har valgt at kombinere de to, heenger det sammen med, at
interviewene kan siges at beskeftige sig med patienternes og de pargrendes
fortolkninger, iagttagelser og oplevelser. Og det samme ggr sig geeldende i
dialogen i forskningscirklen med dizetisterne. Her kan videoobservation give et
supplerende og mere detaljeret blik p3, hvad der (egentlig) sker i samtalen:

[...] videooptagelser af den professionelle praksis giver os mulighed
for at foretage detaljerede analyser, som tilvejebringer et indblik i den

72 Se bilag 3 for interviewguide.
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ofte ikke-italesatte viden om, hvad der egentlig finder sted i praksis
[...] hvis man gnsker at fa et indblik i, hvordan den rutiniserede
hverdagspraksis (Giddens 1984)7 helt konkret udfolder sig [...] ma
man observere, fastholde og studere denne praksis. Det betyder, at
forskeren ma bevaege sig ud i praksis med et videokamera i handen
[...] (Gravengaard & Kjeer, 2018, s. 279)

Ved at kombinere interviews og videoobservation af dizetbehandlingssamtaler,
far jeg bade adgang til, hvordan patienter og pargrende oplever og fortolker
samtalen (igennem interviewet), samt hvordan samtalen udspiller sig i praksis
(videooptagelsen), herunder ogsa adgang til kropssprog og den fysiske kontekst.
Og i forskningscirklen far jeg - og diaetisterne - dizetisternes refleksioner savel
som oplevelser og fortolkninger, bade over samtalen og det, som patienter og
pargrende har sagtiinterviewet. Det dbner op for flere perspektiver og indgange
til felten og er pa den made med til at nuancere og kvalificere analysen og
aktionsforskningsprocessen. Af samme grund har jeg ogsa valgt at videooptage
de sidste tre forskningscirkelmgder, hvor vi alle har deltaget.

At jeg har valgt at ggre brug af videooptagelser og ikke direkte observation er
bade baseret pa praksiserfaring og et (teoretisk) gnske om at have video-
optagelserne som refleksionsgrundlag i forskningscirkelarbejdet og analysen.
Som optakt til aktionsforskningsundersggelsen fglger jeg to diaetister’ en dag
hver pa hospitalet for at fa et indblik i, hvordan deres hverdag og samtaler med
kreeftramte forlgber. Her sidder jeg ogsa med til deres disetbehandlingssamtaler
og forsgger at agere 'fluen pa vaeggen’ og veere ikkeinteragerende observatgr. Det
viser sig meget vanskeligt. Flere af patienterne henvender sig direkte til mig flere
gange i Igbet af disetbehandlingssamtalen med spgrgsmal eller kommentarer,
selvom vi har italesat, at jeg blot er med for at observere. Denne erfaring
bekreefter mig i, at videoobservation vil veere mere hensigtsmaessigt, da gnsket
er at fa indblik i dizetbehandlingssamtalen, som den folder sig ud, naturligt og
autentisk. Det giver videoobservation mulighed for (jf. Davidsen & Kjeer, 2018, s.
15). Jeg har endvidere erfaring med brug af video som refleksions- og
leeringsveerktgj i praktikforlgb for dizetiststuderende. Videooptagelser af en
konkret praksis er et enestdende lzeringsafsaet, idet videooptagelser fastholder
et udsnit af en praksis, som kan ses og genses, pauses, spoles tilbage og ses pa

3 Her henviser forfatterne til Anthony Giddens (1984). The Constitution of Society. Outline
of the Theory of Structuration. Cambridge: Polity.

74 Det var pa det tidspunkt endnu uafklaret, hvem der skulle indga i projektet, men den
ene af disse to dizetister kom efterfglgende til at indgd i projektet.
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forskellige tidspunkter over tid (jf. Heath et al., 2010, s. 6)7. Dette har veeret et
vigtigt element i forhold til arbejdet i forskningscirklen samt analysen. Det at se
sig selv eller andre pa video i en praksissituation, man kender til, ggr det, der
reflekteres over, mere handgribeligt og praksisneert. Det gar, at man konkret kan
relatere sig til det, der udspiller sig pa videoklippet, og det gger sandsynligheden
for, at man ogsa kan se udviklingsmuligheder savel som uhensigtsmaessigheder,
som kan danne afsat for nye forstaelser og leering, der kan bruges ind i den
konkrete praksis (jf. Davidsen & Kjeer, 2018; Due et al., 2018). At se sig selv pa
video - udefra - giver mulighed for at se noget andet end det, man ser, bemeerker,
sanser, tenker og er optaget af - indefra - i situationen. Derfor ser jeg
videooptagelser som et steerkt refleksionsgrundlag i forskningscirklen. Videoen
giver flere sansekanaler at reflektere ud fra, end hvis man blot skulle tage afseet
i en erindring eller en transskription fra et interview. Videoen giver et levende
billede, der kan aktivere bade kognitive, emotionelle, visuelle og auditive
indtryk, hvilket ggr, at det, der reflekteres over, kan blive meget nzervarende,
aktuelt og sanseligt (jf. Alrg & Kristiansen, 1997; Lang, 2020). Det ggr samtidig,
at man ma vaere opmaerksom p3, at det at se et videoklip af sig selv sammen med
andre, potentielt set ogsa kan vaere meget ansigtstruende (jf. Due et al., 2018).
Jeg er opmaerksom p3, at det stiller krav til mig som forsker og facilitator om bade
at tage vare pa deltagerne savel som de gvrige (patienter og pargrende), der
indgar i videooptagelserne™, og samtidig facilitere en refleksions- og laerings-
proces. Jeg ser som naevnt tidligere videoen som en made at bringe flere stemmer
i spil end dem, der aktuelt er til stede (de gvrige deltagende i videooptagelserne).
Og endelig ser jeg videoen som det oplagte medie, nar jeg gnsker at undersgge
kommunikative kvaliteter og dizetisternes kommunikative og relationelle
forholdemader i samtalen. Det giver muligheden for at kunne indfange bade
verbalsproglige, kropssproglige og parasproglige forhold (jf. Alrg et al., 2016;
Alrg & Kristiansen, 1997).

Bortset fra de to forste interviews, der er lydoptaget, sa er alle interviews
videooptaget. Jeg var indledningsvist bekymret for, om patienterne fandt det
graenseoverskridende, at jeg videooptog interviewene, hvorfor jeg valgte '’kun’ at
lydoptage. I efterrefleksion gav det ikke rigtigt nogen mening, eftersom de jo
havde sagt ja til at blive videooptaget under deres samtale med dizetisten, og det
handlede maske mere om min egen bekymring for og uerfarenhed med

75 Jeg anerkender fuldt ud, at en videooptagelse altid vil veere en lille flig af det samlede
hele og aldrig det fulde eller sande billede. Men det viser dog mere (og flere nuancer) end
et stilbillede, en transskription eller en genfortzelling (Alrg & Kristiansen, 1997).

6 Og det stiller ogsa krav til mig som forsker og facilitator med henblik p4 at sikre, at der
er en ordentlig og respektfuld dialog omkring videoklippene, samt at de, der indgér pa
videoklippene, har givet samtykke til, at videooptagelsen mad bruges i en sddan
sammenhaeng.
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forskningsinterviewet”’. Ved det naestfglgende interview spurgte jeg derfor
direkte ind til, om det ogsa ville vere i orden, at vi videooptog interviewet. Det
var det, og det gjorde sig ogsa geeldende for de gvrige patienter og pargrende. Jeg
har gjort brug af to videokameraer ved alle samtaler og interviews, som har
veeret stillet ind pa henholdsvis patienter og pargrende samt dizetist. Der er tale
om sma kameraer pa stgrrelse med en mobiltelefon. Det er de samme kameraer,
jeg har brugt til interviewene, og jeg har derfor sgrget for at placere mig samme
sted som dizetisten. Nar jeg har gjort brug af to kameraer, har det veeret for at
sikre mig, at alle samtaleparter kunne ses, og helst forfra, sa det ogsa var muligt
at se ansigtsmimik og gestik. Det viste sig dog at blive en udfordring til de to
gruppesessioner, da diatisten her bevaegede sig rundt i lokalet. Vi afprgvede
forskellige opsaetninger (da hun pa forhand havde fortalt, at hun ikke bare ville
sidde stille), men det lykkedes ikke altid at fa hendes billede med. Til gengzeld
var hendes verbalsproglige udsagn med. Det har af flere grunde veaeret hensigts-
maessigt med to kameraer. Udover at kunne se de samtalende forfra og fra
forskellige vinkler, sa oplevede jeg et par gange, at det ene kamera lgb tgr for
strgm. Der var det godt, at der stadig var et andet kamera, der optog. Ligeledes
erfarede jeg, at kameraets placering ikke altid var lige hensigtsmeessigt i forhold
til lyd. Der var det igen godt at have to kameraer, da det gav mulighed for at
afspille den anden optagelse og tjekke, om det var nemmere at hgre, hvad der
blev sagt der.

Om transskribering

Dizetbehandlingssamtalerne har haft en varighed pa mellem 15 minutter til 45
minutter. Og heroveni kommer der interviews pa mellem 5 til 10 minutter, og
det ene pa 19. Med 16 individuelle samtaler og 2 gruppesessioner giver det
mange timers lyd- og videooptagelser. Og hertil skal ogsa lzegges lydoptagelse af
1 forskningscirkelmgde og videooptagelser af 3 forskningscirkelmgder pa en
varighed af 2 timer per gang. Set i erfaringens klare lys, sa har det maske vaeret
lige i overkanten med tanke pa projektets varighed og det faktum, at
videooptagelserne ogsa skulle bruges undervejs i processen til forskningscirkel-
mgderne. Man kan ogsd spgrge, om det var ngdvendigt at videooptage
interviewene og forskningscirkelmgderne, nar det primeere fokus er pa

7 Samme 'novice-fejl’ ligger ogsa til grund for, at jeg ikke fir videooptaget alle forsknings-
cirkelmgderne. Ved de fgrste to mgder har jeg slet ikke overvejet det. Det tredje mgde
bliver lydoptaget, da jeg pd samme mdade antager, at dieetisterne vil finde det greense-
overskridende med video. Men ligesom de kraeftramte, har de to dizetister ogsd indvilget
i at blive videooptaget under deres dizetbehandlingssamtaler, og de har derfor ingen
indvendinger, da jeg spgrger, om jeg ma videooptage vores cirkelmgder. Det gor jeg
saledes med de resterende tre faelles mgder.
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relationen og kommunikationen mellem kreeftramt og dizetist (og pargrende).
Jeg vil dog ngdig have vaeret det foruden. Videooptagelserne af interviewene har
veeret en indsigtsgivende proces for mig som uerfaren ud i forsknings-
interviewets kunst. Det at se mig selv interviewe - og i tilleeg at transskribere
interviewene - har jeg kunnet bruge til at udvikle min tilgang. Optagelserne af
forskningscirkelmgderne har dannet afsat for den videre proces med mgderne,
hvor videoen har fungeret som en stgtte i forhold til mine didaktiske overvejelser
omkring, hvordan cirkelmgderne bedst kunne faciliteres.

Alle videooptagelser samtlydoptagelser er blevet set og lyttet igennem gentagne
gange. Der er endvidere foretaget en grovtransskription af alle optagelser og i
lgbet af analysearbejdet er udvalgte dele af materialet blevet fintransskriberet.
Det transskriberede erstatter ikke videoen, og begge dele har dannet afszet for
analysen. Men en transskription kan tilfgre video en strukturering og
fastholdelse af den mere flydende og simultane proces, der kendetegner videoen.
Det kan bidrage til, at man kan fa gje pd sammenhaenge eller nuancer, man maske
ikke umiddelbart kunne se ud af videosekvensen (Davidsen & Krummbheuer,
2018). Transskriptionen muligggr ogsa, at man kan gengive et videooptaget
hzandelsesforlgb i skriftlig form. Men hverken transskriptionen eller videoen kan
std alene. Analysearbejdet har bestdet i en vekselvirkende proces mellem at
neerlaese transskriptionen og at gense den tilsvarende videosekvens. Herudover
har ogsa indgaet logbogsnoter over mine overvejelser undervejs i forhold til de
gennemfgrte interviews og forskningscirkelarbejdet.

"At transskribere vil sige at transformere, skifte fra én form til en anden” (Kvale
& Brinkmann, 2014, s. 236). Og i denne transformering - eller oversattelse, som
det jo egentlig er (jf. Tanggaard & Brinkmann, 2015) - er der ogsa detaljer, der
gar tabt. Nar man transskriberer fra video til tekst, kan man ikke laengere
fornemme ansigtsmimik, tonefald eller vejrtraekning. Denne fornemmelse gar
tabt. I oversettelsen af 'teksten’ fra en form til en anden, sker der ogsa en
udveelgelse og et fravalg. Det har derfor veeret en aktiv beslutning for mig, selv at
transskribere al tekst. Det har det, dels for at jeg selv har haft kontrol over, hvad
der blev’oversat’ til hvad, dels fordi transskriptionsprocessen kan ses som en del
afanalyseprocessen (Tanggaard & Brinkmann, 2015), idet man kommer dybt ind
i sit materiale, hvilket kan abne op for indledende hypoteser og sammenhaenge.

Transskriberingen tager afszet i Dansk standard for udskrifter og registrering af
talesprog (1992) men med justeringer, og fglgende ggr sig sdledes geldende:

[ indrammer beskrivende metatekst, for eksempel: [tager en dyb
indanding]

[--] indikerer, at der er udeladt tekst fra transskriptionen

7] angiver ord, der ikke kan hgres i optagelsen

angiver ord, der er sagt med betoning (tryk)
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(x sek.) angiver pause i sekunder

e Ord, der er udtalt med dialekt, skrives pa grammatisk korrekt dansk (for
eksempel skrives: ‘e dowt’ = doktoren)

e Forkortelser skrives ud (dvs. = det vil sige)

e Tal skrives med bogstaver (5 = fem)

o Samtidig eller overlappende tale markeres ved, at de talendes udsagn
skrives over hinanden pa hver sin linje, men med forskudt start:

Berit: jeg kan hgre det er en lang
Frank: ja det en lang, ja det en lang redeggrelse

‘@h’ og’aeh’ eri de fleste tilfzelde udeladt af transskriptionen, medmindre jeg har
vurderet, at de havde afggrende betydning for det kommunikerede. I de
tekstuddrag, der er med her i athandlingen, har jeg tilfgjet kommaer og anden
tegnsaeetning for at gge leesevenligheden.

Det etiske aspekt

Jeg har allerede veret inde pé flere forhold, som vedrgrer mine etiske
overvejelser i dette projekt, hvilket haenger sammen med, at nar man laver
praksisneer forskning, som aktionsforskning, sd bliver det serligt relevant som
forsker at forholde sig kritisk og opmaerksomt til, hvad man selv bringer ind i
forskningsprocessen, og hvordan man i processen kan skabe en demokratisk og
ligevaerdig relation til sine deltagere (jf. Hummelvoll, 2010; Jacobs et al., 2017;
Ness et al,, 2013). Pa et overordnet plan er det afggrende, at man som forsker
forholder sig til, om ens tilgang harmonerer med, hvad der er god videnskabelig
praksis, og at det, man igangsaetter, er etisk forsvarligt, ansteendigt og palideligt.
I henhold til den danske kodeks for integritet i forskning bgr al forskning vaere
baseret pd principperne om zrlighed, gennemsigtighed og ansvarlighed
(Uddannelses- og Forskningsministeriet, 2015), og det handler i bund og grund
om redelighed (jf. Emmeche, 2010; Lov om videnskabelig uredelighed, 2017).
Som jeg ogsa var inde pa i kapitel 2, sa indebeerer det, at ens forskning er saglig
og upartisk, og at man er praecis, systematisk og erlig i sin praesentation og
fortolkning af forskningens malsaetning, metode, hypoteser, data, resultater og
konklusion. Det betyder endvidere, at man ma vaere gennemsigtig i forhold til,
hvordan man er ndet frem til sine resultater sdvel som konklusioner, hvordan
man metodisk er gaet til veerks, og om der eventuelt skulle vaere en interesse-
konflikt. Og endelig, at man patager sig det forskningsansvar, der fglger med og
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sikrer sig, at forskningens proces og resultater er korrekte, palidelige og etisk
forsvarlige.

[ neerveaerende projekt har jeg samarbejdet med to dizetister i en dialogisk
forskningscirkelproces samt interviewet og videoobserveret krzeftramte og
pargrende, og derfor har jeg ogsa forholdt mig til Helsinki-deklarationen (World
Medical Association, 2013), som rammesaetter etiske hensyn i forskning inden
for sundhedsomradet, der involverer mennesker. Grundlaeggende handler det
om, at man som ansvarlig forsker tager vare pa de personer, der indgar i ens
projekt, og sikrer deres mentale savel som fysiske helbred, samt at deres
sygdomstilstand ikke forveerres ved at indga i projektet. Ligeledes at deres
rettigheder respekteres, og at de deltager pa et oplyst grundlag. I dette projekt
er alle deltagere blevet oplyst om projektets formal og administration af data,
herunder at data opbevares fortroligt og sikkert, og at det ikke vil vaere muligt at
identificere deltagerne ved publicering og formidling af forskningens resultater
(jf. Databeskyttelsesloven, 2018; General Data Protection Regulation, 2016)7%.
Saledes har jeg ogsa af hensyn til anonymisering valgt at omtale alle forsknings-
cirklens deltagere som hunkgn, og alle deltagere i projektet har endvidere faet et
fiktivt navn her i athandlingen. De deltagende kraeftramte og pargrende er
endvidere blevet oplyst, at videooptagelserne af deres dieetbehandlingssamtale
kan blive set af mig og de to deltagende diaetister. Skal de ses af andre, vil det
blive gengivetianonymiseret form. Der er indhentet skriftlig samtykkeerkleering
fra alle, de to dizetister inklusive. Alle deltagere er endvidere blevet oplyst, at de
til enhver tid kan traekke deres samtykke tilbage. Herudover er de implicerede
afdelinger blevet orienteret om projektet, s det gvrige personale ogsa har vidst,
hvorfor jeg var med rundt, nar der skulle laves videooptagelser og interviews™.

Et punkt i Helsinki-deklarationen vedrgrer ogsa, hvis der indgar sdrbare grupper
i ens forskning. Det er et definitionsspgrgsmal, hvornar der er tale om en sarbar
patientgruppe (jf. Spiers, 2000), men typisk vil patienter med kraeftsygdom ogsa
blive opfattet som en sarbar gruppe, hvor der skal tages et serligt hensyn. Netop
fordi der kan veaere tale om en gruppe af mennesker, der er i risiko, udsatte eller
under pres pa forskellig vis, s3 har man som forsker et ansvar for en gget
opmarksomhed og hensyntagen til deres helbredstilstand og velbefindende. I
dette projekt er det blandt andet kommet til udtryk i mine overvejelser omkring,
hvorvidt nogle patienter var for darlige til at deltage i projektet, og hvor jeg i to

78 Projektet er blevet anmeldt til Datatilsynet. Den praksis er dog ikke lzengere ngdvendig
(Datatilsynet, u.d.). Projektet er ikke anmeldt til Videnskabsetisk Komité, da det ikke
falder inden for de anmeldelsespligtige forskningsprojekter (som kliniske forsgg med
lzegemidler pd mennesker) (National Videnskabsetisk Komité, 2017).

9 0g forud herfor er ledelsen blevet adspurgt og orienteret om projektet, herunder ogsa
den enkelte afdelingsledelse.
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tilfeelde valgte ikke at inkludere patienter pa netop denne baggrund. Herudover
har jeg dog vaeret meget opmaerksom pa, at det ikke alene er op til mig at vurdere,
om man er (for) 'sarbar’, da det kunne ggre, at jeg kom til at ekskludere nogle,
der ikke selv oplevede sig som sarbare, og som gerne ville bidrage til projektet
(jf. Thoresen, 2010). Derfor har mit udgangspunkt i mgdet med de gvrige
kreaftramte, jeg har mgdt, veeret, at de alle skulle have tilbud om at deltage med
mulighed for selv at sige fra. Under interviewene har jeg veeret seerligt
opmearksom pa de kreeftramtes tilstand - om de sa for plagede ud, om de 'var
med’ og mentalt til stede - med henblik pa at afveje, om det fortsat var forsvarligt
at gennemfgre interviewet. Som naevnt tidligere var der ogsa tilfeelde, hvor jeg
tilbgd, at vi kunne afbryde interviewet. En enkelt gang skete det, at jeg tradte ud
af 'forskerrollen’ og over i "hjaelperrollen’. Her var tale om en krzeftramt patient,
der fremstod meget nedtrykt og samtidig forvirret og frustreret over sit forlgb
og sin situation. Her vurderede jeg i situationen, at det var ngdvendigt delvist at
forlade interviewet og prgve ogsa at hjelpe med nogle konkrete ting, hvilket
blandt andet indebar, at vi kom til at tale om andet end det, der var fokus for
interviewguiden, samt jeg gik videre med nogle gnsker fra patienten til den
dizetist, hun var tilknyttet. Som Hummelvoll (2010) papeger, haender det nogle
gange, "pa grunn av etiske fordringer som fremstar i situasjonen - at man ma
forlate forskerrollen og innta andre roller - netopp fordi situasjonen oppfattes a
kreve et ekstra tiltak eller en tjeneste” (s. 18). Og jeg vurderede netop i denne
situation, at her ville det ikke have veeret etisk forsvarligt blot at fortszette
interviewet.

Analytisk tilgang - samtaleanalyse

"Samtaleanalyse undersgger, hvad der er pa feerde i samtaler” (Alrg et al., 2016,
s. 30). Det er netop omdrejningspunktet for analysen i denne afthandling: Hvad
foregar der i disetbehandlingssamtaler mellem kreaeftramte, pargrende og
dizetister? Og hvordan kan vi bruge denne viden til at skabe ny viden, indsigt og
handlemuligheder?

Med samtale forstas her ansigt-til-ansigt-kommunikation, som den udspiller sig
imellem dieetist, kreeftramt og pargrende, hvor der udveksles betydning og
produceres mening (jf. Alrg et al.,, 2016, s. 17). [ den samtaleanalytiske tilgang,
jeg her tager afseet i, ses samtalen som "den meningsskabende dynamik mellem
sprog, sprogbrugere og kontekst” (Alrg et al., 2016, s. 20). Det vil sige, det, som
udggr - og pavirker - samtalen, er de sproglige ytringer, der kommer til udtryk,
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verbalt som nonverbalt®; de samtalende - sprogbrugerne, samt den konkrete
kontekst eller sammenhaeng, samtalen finder sted i. Alle tre elementer anses for
at have afggrende betydning, og "samtaleanalysen har derfor fokus pa det,
samtaleparterne siger og ggr i ord og handling, og hvordan det kan forstds i den
kontekst, de befinder sig i og den relation de indgar i med hinanden” (Alrg et al.,
2016, s.108).

Metodisk kommer denne analysetilgang til udtryk i DiaLoop-modellen, der er en
dynamisk samtaleanalysemodel som illustreret i figur 4.5.

I Intuition A

Problemstilling
lagttagelse
Analytiker  Oplevelse Samtale
Identifikation
Argumentation
A Fortolkning y
Fortolkningsmgnster

Figur 4.5. DiaLoop-modellen (gengivet efter Alrg et al., 2016, s. 54)

DiaLoop-modellen reprasenterer en tilgang til samtaleanalyse, der bestar af otte
sammenhaengende elementer®, man som analytiker kan tage afseet i, i sin
undersggelse af, hvordan en samtale kan forstas. Modellen illustrerer samtidig,
at samtaleanalyse er en dynamisk og flydende proces, der ikke som sddan har et
bestemt start- eller slutpunkt. Det indbefatter sidledes ogsi, at de otte
delelementer i analysen ikke skal ses som punkter, der aflgser hinanden i en
linezer og kronologisk reekkefglge. Men de otte punkter er forbundet og vil typisk

80 Samtaleanalyse, som den przesenteres her, traekker pa pragmatisk sprogbrugsanalyse,
der opererer med et udvidet sprogbegreb, hvor sprog ikke kun forstas som det, der siges
med ord (verbalsprogligt), men ogsd mimik og gestik (kropssprogligt) og det lydlige
udtryk (parasprogligt) (Alrg et al,, 2016).

8 Disse analyseelementer tager afsat i Helle Alrg og Marianne Kristiansens analysemodel
(Alrg & Kristiansen, 1997), og der kan ogsa traekkes en trad til feedbackmodellen (Alrg &
Kristiansen, 1998), som har dannet afsat for den interviewguide, jeg har anvendt, hvor
blandt andet oplevelse gar igen.
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alle indgd i en samlet analyse (Alrg et al,, 2016, s. 52). Jeg skal ikke gennemga
dem alle her, da mange af begreberne er genkendelige i forhold til andre
analysetilgange. Jeg vil dog kort fremhaeve to af punkterne, da de skiller sig ud og
er noget serligt for lige netop DiaLoop-modellen. Det drejer sig om intuition og
oplevelse (jf. Alrg et al., 2016, s. 54).

Intuition i DiaLoop-modellen henviser til, at man i sin analyse kan lade sig guide
af etindfald eller en ahaoplevelse. Kendetegnende for intuitionen er, at man ikke
som sadan kan beskrive eller definere, hvad det er, man reagerer pa. Men 'noget’
gor, at man bliver nysgerrig, noget setter sig i en som en fornemmelse. I
DiaLoop-modellen beskrives intuition som "et indfald, der dukker op i form af en
seerlig opmarksomhed” (Alrg et al, 2016, s. 62). Det kan ikke umiddelbart
forklares, men man fornemmer, at her er noget, der er vigtigt eller interessant
for analysen. Intuition kan ikke fremtvinges, men den kan opst3, nar man giver
plads til den, nar man slipper det kontrollerede, distancerede blik og i stedet
lader samtalen ’tale’ til én. Intuitionen har ikke ngdvendigvis 'ret’, og det kan
sagtens vise sig, at der ved naermere undersggelse ikke var noget af analytisk
interesse. Omvendt kan det intuitive indfald dbne op for, at noget helt nyt kan
emergere ud af analysen, fordi intuitionen netop er friggrende og kreativ.
Analysen stopper ikke ved det intuitive indfald. Analysen er netop en sammen-
haengende proces, hvori de gvrige elementer ogsa indgar, men intuitionen kan
hjzelpe én godt pa vej i forhold til, hvad der kunne vzere betydningsfuldt og
vaesentligt for den samlede analyse.

Oplevelse er det andet begreb, jeg kort vil knytte en kommentar til. [ DiaLoop-
modellen beskrives oplevelse som ’indre sansning’ i modsaetning til iagttagelse,
der beskrives som 'ydre sansning’. Hermed henvises der til, at iagttagelse har at
gore med, hvad man 'udefra set’ kan beskrive og gengive, mens oplevelse har at
ggre med, hvordan man selv som analytiker oplever at reagere ’indeni’ (jf. Alrg
etal., 2016, s. 93). Oplevelse refererer altsa til de sansninger, man kan registrere
indvendig, hos sig selv. Det kan veere fglelsesmaessigt, at man for eksempel bliver
bergrt over noget i samtalen, kognitivt, at man bliver skaerpet i sin nysgerrighed,
eller kropsligt, at man maerker et sug i maven. Her er sdledes tale om personlige
og subjektive oplevelser og reaktioner. Man kan maske spgrge, hvordan sddanne
subjektive sansninger kan indga i en videnskabelig analyse? Hvordan kan de
kvalificere analysen? Jeg ser det ligesom i aktionsforskning som en made at
forholde sig kritisk refleksivt pa - og bevidst opmarksomt. De indre sansninger
kan bade vere en indgang til at kunne leve sig ind i samtalen, der analyseres, idet
man eksempelvis reagerer fglelsesmaessigt. Det kan bidrage til, at der er forhold
i samtalen, man kan saette sig ind i. Og samtidig kan de indre sansninger bidrage
til, at man kan blive opmarksom p3, om det, man reagerer p3, for eksempel med
frustration, har noget med den konkrete samtale at ggre, eller om det i stedet har
noget at ggre med én selv. En pointe i DiaLoop er netop, at forskellige personer
kan iagttage det samme, men opleve og fortolke det forskelligt. Det kan derfor
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vaere med til at kvalificere analysen, at man er sig sin subjektive oplevelse
bevidst (jf. Alrg et al., 2016, s. 95).

Kombinationen af analytisk distance (ydre observation/iagttagelser)
og analytisk naerveer (indre sansninger/oplevelser) kan understgtte
hinanden som mellemregninger i argumentationen for den
fortolkning, som en analyse munder ud i. Ved at kunne skelne mellem
iagttagelser (ydre sansninger), oplevelser (indre reaktioner) og
fortolkninger (vurderinger) kan analytikeren saledes udvise
kongruens, dvs. gennemsigtighed i forhold til en videnskabelig
analyse (Alrg et al., 2016, s. 105)

Med afsaet i DiaLoop som analysetilgang er jeg i min analyse sdledes orienteret
mod, hvad der siges og ggres i dietbehandlingssamtalerne, hvordan forholdet er
mellem det sagte og usagte, og hvordan kraeftramte, pargrende og diaetister
skaber mening i samtalen - set fra min optik. Malet er ikke at bevise en bestemt
sammenhaeng, men derimod at kvalificere forstaelsen af disetbehandlings-
samtaler med kraeftramte. I denne samtaleanalysetilgang - som ogsa tager afsat
i hermeneutikken - arbejdes der ikke ud fra, at der findes ét sandt svar, der
arbejdes derimod ud fra den pt. mest sammenhangende fortolkning (jf. Alrg et al.,
2016; Kristiansen & Bloch-Poulsen, 1999). Det, der fortolkes og forstas, forstas
forskelligt, alt efter hvem der ser og prgver at forsta. Jevnfgr Gadamer (2007),
vil vi altid sgge at forsta med afszet i det, vi allerede ved og kender, den forstaelse,
vi allerede har - som sdledes gar forud for vores aktuelle forstaelsesforsgg, altsa
vores forforstaelse. Det haenger ogsa sammen med historicitetsbegrebet. Nar vi
prover at forstd, sa er vi allerede indlejret i en forstaelseshorisont, som kommer
til at danne rammen for, hvad vi ser og hzefter os ved i analysen, samt hvad og
hvordan vi forstar og fortolker det, vi ser. Det har jeg forsggt at veere mig bevidst
i analysen. Hertil kommer, at forstdelse kan ses som en dialektisk bevaegelse
mellem del og helhed. Nar man forsgger at forstd noget, kan man godt blive
optaget af noget helt bestemt eller specifikt og zoome ind pa det. Men at forblive
der, ved et udsnit af en stgrre sammenhaeng, kan blive misvisende, da man
derved risikerer kun at se enkeltdelen og ikke, hvordan den er indlejret i en
stgrre sammenhang. Det har sdledes ogsd veret en veesentlig del af analysen at
se det konkrete eller partikuleere ind i en bredere kontekst.

Det er primeert videooptagelserne af disetbehandlingssamtalerne og de til-
hgrende transskriptioner, der har dannet afsat for analysen, da analysens
omdrejningspunkt som sagt er, hvad der foregar i samtalerne®?. Det betyder dog
ikke, at data fra interviewene og forskningscirkelmgderne ikke er blevet

82 Med henblik pa at undersgge kommunikative kvaliteter, og hvordan samtaletilgangen
kan udvikles til gavn for den kraeftramte og dizetisten jeevnfgr afhandlingens forsknings-
spgrgsmal.
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inddraget. Data herfra har veeret med til at perspektivere og kvalificere analysen
ved at kunne understgtte eller problematisere, hvad der er trukket frem i
analysen. Analysens datamateriale indbefatter samlet set 18 videooptagelser af
dizetbehandlingssamtaler mellem de 2 dizetister, 20 kraeftramte og 9 pargrende.
Heraf har to af samtalerne veaeret gruppesamtaler, hvor der begge gange har
deltaget to kreeftramte og en pargrende. De individuelle samtaler har haft en
varighed pa mellem 15-45 minutter. Gruppesamtalerne varede begge gange
omkring 35 minutter. Hertil kommer data fra interviews med alle de deltagende
kreeftramte og pargrende pa 5-10 minutter samt fra de 6 faelles forsknings-
cirkelmgder. Alle optagelser er set igennem gentagne gange, bade undervejs i
aktionsprocessen samt efterfglgende, og alle optagelser er grovtransskriberet,
hvorefter udvalgte dele er blevet fintransskriberet til brug i analysen. De dele,
der er blevet fintransskriberet, er udvalgt pa baggrund af intuition, iagttagelse og
oplevelse jevnfgr DiaLoop (Alrg et al., 2016). Det samme ggr sig geeldende for
videooptagelserne af interviews med kraeftramte og pargrende samt de faelles
forskningscirkelmgder. Herudover indgdr logbogsnoter over processen ogsa
som input til analysen.
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Kapitel 5. En
aktionsforskningsundersggelse af
disetbehandling

Prasentation af undersggelsens empiriske kontekst

Konteksten, som aktionsforskningsundersggelsen i denne athandling tager afseet
i, er en hospitalskontekst. Neermere bestemt et af de fem universitetshospitaler,
der findes i Danmark. Hospitalet har mere end 6000 ansatte og daekker alle
leegefaglige specialer. Der er siledes tale om et hospital af en vis stgrrelse.
Hospitalet er delt ind i en raekke klinikker, hvortil der hgrer forskellige specialer.
En af Kklinikkerne deekker kreeftbehandling, og det er afhandlingens neere
empiriske kontekst.

Hospital betyder egentlig ‘geestehus’ (af latin, hospitale), og det harmonerer godt
med dets oprindelige funktion, som var at give husly og pleje til 'uarbejds-
dygtige’, hvilket ogsa indbefattede syge (“Hospital”, 1926). 1 dag deekker hospital
mere specifikt over en institution, hvor man kan fa specialiseret behandling og
pleje, som ikke kan varetages derhjemme eller ved egen laege i almen praksis.
Her er for sa vidt stadig tale om et 'geestehus’, idet man kommer hjem igen, nar
(sé snart) det er muligt. Nar man er indlagt eller under behandling pa hospitalet,
betegnes man patient. Patient kommer af latin, patiens, der betyder lidende, og
det skal ses i relation til, at begrebet typisk knytter an til sygdom®. Som begrebet
bruges i dag, henviser det til en person, der modtager behandling pa hospitalet
eller i sundhedsveasenet. Nogle patienter har brug for en indleeggelse i
forbindelse med deres behandling, mens andre kommer ind ambulant til
behandling. I denne undersggelse indgar der bade indlagte og ambulante
patienter.

Jeg har tidligere i kapitel 3 problematiseret det objektiverende i betegnelsen
‘patient’ til forskel fra person. Dette er der ogsa opmaerksomhed pa inden for
hospitalsverdenen. Flere hospitaler fremfgrer sdledes, at de satter patienten -
eller mennesket - i centrum, og nogle taler om borgeren frem for patienten. Det
gaelder ogsa for det hospital, hvor neaervearende aktionsforskningsundersggelse

8 Dog betegnes man ogsa patient, ndr man eksempelvis gar til tandleegen for at f& et
tandeftersyn. Derfor er det nok mest korrekt at sige, at patient daekker bredt over
personer, der modtager behandling i sundhedsvaesenet. Og netop behandling er nok
afggrende her. For indgdr man i et sundhedsfremmende, forebyggende eller
rehabiliterende forlgb, sa betegnes man (typisk) ikke patient, men borger.
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har fundet sted. Det haenger godt sammen med den udvikling, der har veeret
inden for sundhedssektoren mod en mere patient- og personcentreret tilgang (jf.
Eklund et al., 2019), og det afspejler sig ogsa sundhedspolitisk, for eksempel i det
udspil, der kom fra regeringen i 2013 om "mere borger, mindre patient”
(Regeringen, 2013). Denne udvikling skal sandsynligvis ses som et udtryk for, at
man med ’borger’ gnsker at signalere, at her er tale om personer med
selvsteendighed og rettigheder (jf. Jacob Dahl Rendtorffi Steenberger, 2014).

Denne opmeerksomhed pa den enkelte som borger har dog ikke medfgrt, at
patientbegrebet er forsvundet fra hospitalskonteksten, og det kan ogsa dreftes,
om det ville veere hensigtsmaessigt. | stedet burde man maske teenke i en bredere
forstaelse af patientbegrebet, som jeg ogsa bergrer i kapitel 3. Nar man er
patient, sa indtager man en rolle som én, der modtager behandling og eventuelt
ogsa er syg. Det indikerer - modsat borger - at der er nogle szrlige behov i
relation til ens sundheds- eller sygdomstilstand, der skal tages hdnd om, og
derfor kan det vaere hensigtsmaessigt nok at bibeholde patientbegrebet. Men at
vaere patient er ikke ngdvendigvis ensbetydende med, at man er passiv eller
umyndig som i den traditionelle forstdelse af begrebet. Og en patient er mere end
blot at veere lidende (syg). En patient er ogsa borger og person. Fremfor at
erstatte patientbegrebet med borgerbegrebet, foreslar Anja Mitchell en mere
tidssvarende definition af begrebet, som bade daekker sygdom og behov for
behandling samt aktiv deltagelse (jf. Steenberger, 2014). Sadan forstar og
anvender jeg ogsa patientbegrebet her - med den tilfgjelse, at patient ogsa
dzekker over en person med et levet liv, med erfaring, viden og kompetence.

Af det pageeldende hospitals vision og mission fremgar det, at man gnsker at
inddrage patienten som partner i sit behandlingsforlgb med afsaet i veerdier som
mennesket i centrum, indflydelse og tillid. Det er sdledes intentionen, at
patienten skal have medbestemmelse i forhold til sin behandlingsplan med
henblik pa at skabe et forlgb, der tager hensyn til patientens behov, viden og
praeferencer. Det kunne indikere, at hospitalets forstaelse af patient er bredere
eller mindre passiviserende og objektiverende end den klassiske patient-
forstaelse. At hospitalet har en vision om en mere patientcentreret tilgang er dog
ikke ngdvendigvis ensbetydende med, at personalet ogsa praktiserer en sddan
tilgang. Hospitalet taler selv om at skabe en kulturaendring, hvilket ma indikere,
at de har en formodning om eller erfaring med, at en mere patientcentreret
tilgang vil kraeve en kultureendring. Spgrgsmalet er endvidere, om patienter og
pargrende er med pa denne nytolkning af patientrollen (jf. Kjeld Mgller Pedersen
i Steenberger, 2014). Hospitalets vision siger dog noget om den tenkning, der
danner ramme for hospitalet som behandlende instans, og det siger noget om de
procedurer, patienter kan blive mgdt med.

124



KAPITEL 5. EN AKTIONSFORSKNINGSUNDERS@GELSE AF DIAZTBEHANDLING

Nar mad bliver et ngdvendigt onde

De kraeftramte, jeg har mgdt i dette projekt, har alle haft brug for at tale med en
dizetist pa grund af spisevanskeligheder eller et utilsigtet og uhensigtsmaessigt
vaegttab. Nogle har veeret indlagt, fordi de for eksempel har faet foretaget en
operation som led i deres kraeftbehandling. Deres dizetbehandlingssamtaler med
dizetisten er foregaet pa sengeafdelingen, hvor de har veret indlagt. Andre er
kommet ind ambulant, fordi de eksempelvis skulle ind og have stridlebehandling.
I den forbindelse har de ogsa faet lagt en tid ind til en samtale med dizetisten, og
deres samtaler er foregdet pa afdelingen for straleterapi.

Nedenstdende uddrag er fra et interview, jeg havde med Nina, der er kraeftramt,
og hendes mand, Niels, efter deres samtale med dieetisten:

Nina: [...] jeg er meget glad for mad. Rigtig glad for mad [...] Da vi skulle
have vores fisk i gar [leegger armene over kors og synker lidt
sammen og kigger ned i gulvet]. Jeg var sa skuffet, det var rent
forfeerdeligt [...] vi skulle have rgdspeettefilet og persillesovs. Og
sa da jeg tog den fgrste mundfuld kartofler, s var det sddan
[noget] tart [rynker pa naesen], markeligt noget.

Niels: [Lidt leengere henne i samtalen] Og sa spiste hun en halv fisk.
Bare sadan et lille stykke [viser med fingrene]. Sa hun kan ikke
[ryster stille pa hovedet og kigger over pa Nina].

Nina: Ja det var forfaerdeligt.
Niels: Og det var jo, ja det er jo ikke nemt at sige, hun skal spise, for det
kan hun jo ikke.

Dette lille uddrag er meget illustrativtiforhold til, hvordan flere af de kraeftramte
i undersggelsen giver udtryk for at have det med mad og det at spise. Det er
blevet vanskeligt at spise. Her er der tale om en krzaftramt, der oplever smags-
forandringer, og som ogsa - eller i sammenhaeng med smagsforandringerne -
har mistet appetitten, til trods for at hun ellers fortzeller, hun er glad for mad. Det
er en udfordring, flere af de andre deltagende kraftramte ogsa beretter om. For
nogle dominerer det, at de oplever smerter eller synkebesveer ved spisning,
andre beskriver kvalme som en stor haemsko. For nogle er problemet udprzaeget
treethed, som ggr, at de simpelthen enten glemmer eller slet ikke orker at spise.
Nogle giver udtryk for, at de godt ved, de bgr spise. Men de har svert ved at se
hvordan. Og andre kan ikke laengere selv spise®.

8 Disse gener harmonerer med, hvad forskningslitteraturen viser (jf. Arends, Bachmann,
etal, 2017; Hofto et al.,, 2018; Ravasco, 2019), som det ogsa er beskrevet i afhandlingens
indledning.

125



DIALOG | DIATBEHANDLING

Som det ogsa er blevet naevnt i det indledende kapitel, er kraeftramte en af de
patientgrupper, der har stgrst risiko for at udvikle underernzering og utilsigtet
vaegttab (E. Isenring & Elia, 2015; Marshall et al., 2018; Muscaritoli et al., 2017).
Det kan have alvorlige konsekvenser, da det dels kan pavirke livskvaliteten, dels
kan pavirke effekten af behandlingen og dermed ogsa den enkeltes overlevelse
(Arends, Bachmann, et al., 2017; Elia et al.,, 2006; Holst & Rasmussen, 2019; Silva
et al, 2015). Derfor er dizetbehandling en del af det samlede behandlingstilbud
pa det hospital, hvor vores aktionsforskningsundersggelse har fundet sted.

Diztbehandling som del af kraeftbehandlingstilbuddet

Alt efter hvilken form for kraeft man har, og hvilke komplikationer, der er opstaet,
tilbydes man forskellige former for hjeaelp fra disetisten. Som nzevnt kort i det
indledende kapitel, kan ernaringsbehandling bruges som overbegreb for en
intervention, hvor ernzering bringes ind som en behandlingsmulighed. Herunder
kan der skelnes mellem kostvejledning, som typisk har et profylaktisk sigte med
henblik pad at fremme sundhed eller forhindre, at sygdom opstar (sundheds-
fremme og forebyggelse); diztbehandling, som tilbydes personer med en
sygdom, hvor dizetetiske tiltag kan bedre sygdomsbilledet eller reducere gener
eller risici (forebyggelse, behandling, rehabilitering); og ernaeringsterapi, som
tilbydes personer i ernzeringsmaessig risiko for underernaering eller fejlernzering
(forebyggelse, behandling, rehabilitering). Det er disetbehandling og ernzerings-
terapi, de kreftramte tilbydes som led i deres kraeftbehandlingsforlgb. Jeg
skelner dog her i afhandlingen ikke mellem, om der er blevet udfgrt ernaerings-
terapi eller disetbehandling, da det i hgjere grad er en teknisk skildring. For
begge deles vedkommende er der tale om en ernzringsindsats, hvor formalet er
at opretholde eller genoprette en tilstraekkelig erneeringstilstand (jf. Kost &
Ernaeringsforbundet, 2019)%, og jeg bruger derfor dizetbehandling som en
samlet betegnelse for den dizetetiske indsats, de kraeftramte tilbydes.

[ Danmark har vi det, der hedder ’pakkeforlgb’ for kreeftramte. Det er en
standardiseret forlgbsbeskrivelse, der traeder i kraft fra det gjeblik, der fattes
mistanke om kreeft, og som angiver anbefalede forlgbstider og indsatser igennem
hele forlgbet hen over udredning, behandling og opfglgning. Pakkeforlgbene er

8 Det er endvidere kun Kkliniske diztister, der ma udfgre dizetbehandling og ernzerings-
terapi. 'Klinisk dieetist’ - eller bare 'dizetist’ - er en beskyttet titel, man kun kan anvende,
hvis man har opndet autorisation (jf. BEK nr. 502, 2016; BEK nr. 880, 1996, §2, stk. 3).
Autorisation skal sikre kvaliteten i de ydelser, der tilbydes i sundhedsvaesenet og styrke
patientsikkerheden (Autorisationsloven, 2019). Det understreger forskellen mellem
vejledning, behandling og terapi: dieetbehandling og ernzeringsterapi ma kun udfgres af en
Klinisk dieetist, der er autoristeret, og som har gennemfgrt den rette uddannelse.
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blevet ivaerksat for at undgd ungdig ventetid, skabe hurtig handling og kunne
give klar besked til den kraeftramte. Intentionen er, at pakkeforlgbene skal sikre
et sammenhengende behandlingsforlgb, der bade har prognose og livskvalitet
teenkt ind (Sundhedsstyrelsen, 2016a, 2018)%. Pakkeforlgbene varierer, alt efter
hvilken kraftform der er tale om, men de overordnede linjer ser ud som skildret
i figur 5.1. Heraf fremgar det ogs3, at disetbehandlingen typisk ligger som en del
af den gvrige behandling®’.

(Kirurgi) _ Palliation
Mistanke 1 KerTloterapl Kontrol
om sygdom Undersﬂgelser Stnaleterapi Rehabiliteriing

Henvisning Diagnose hovsvurdering ‘Op Igninggplan

Udredning Behandling Opfglgning

Praktiserende Hgjt specialiseret D aEtJ)ehandli\ng Hospital/
leege/ hospitalsafdeling Fysioterapi Kommune/
Speciallaege Ergoterapi Almen praksis

Figur 5.1. Standard kreeftpakkeforlgb

Det er ikke alle kreeftramte, der tilbydes - eller har behov for - dieetbehandling.
Pa det pagaeldende hospital er det praksis, at alle indlagte patienter ernzerings-
screenes, hvilket indebaerer, at det vurderes, om patienten er i ernaringsrisiko.

86 1 2000 udkom den fgrste nationale kreeftplan herhjemme, og den er siden blevet
efterfulgt af yderligere tre. Formdlet med kreeftplanerne er at forbedre kreeft-
behandlingen i Danmark (Sundhedsstyrelsen, 2019b). Som en del heraf blev kreeft-
pakkerne indfgrti 2007.

87 Af Sundhedsstyrelsens faglige opleeg til kraeftplan IV fremhaeves det, at de komplekse
dicetetiske problemstillinger er en stor udfordring for mange kreeftramte, hvorfor den
ernzeringsspecifikke indsats bgr styrkes i kreeftbehandlingsforlgbet (Sundhedsstyrelsen,
2016b, s. 86). I samme opleg anbefales det endvidere, at der bliver skabt stgrre
sammenhaeng i behandlingsforlgbet for den enkelte kraeftpatient, og at denne bliver sikret
inddragelse og indsigt i sit eget forlgb, samt at der bliver givet et kompetencelgft til
sundhedspersonalet (Sundhedsstyrelsen, 2016b, s. 91, 87).
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De kraeftramte, der kommer ind til ambulant behandling, vurderes ligeledes i
forhold til ernzeringsrisiko. Er der indikationer p4, at man har tabt sig, eendret
spisevaner, haft nedsat appetit eller spist mindre, henvises man til dizetist.
Endvidere er det praksis pa dette hospital, at patienter med hoved-halskraeft, der
skal have straleterapi, alle bliver tilbudt at deltage i en gruppesession med
dieetist inden for de fgrste 14 dage af deres stralebehandling. Det haenger
sammen med, at spisevanskeligheder og vaegttab er kendte komplikationer ved
denne kreaeftform (jf. Sundhedsstyrelsen, 2016a).

De kreeftramte, der indgar i denne undersggelse, har primaert haft kraeft i hoved-
hals- eller mave-tarm-regionen, og alle har som naevnt haft et utilsigtet vaegttab
eller problemer med at spise. Nogle kan rent teknisk stadig spise, men har maske
ringe appetit pa grund af kvalme eller sar i mund og sveelg. Andre har faet anlagt
en sonde®, hvorigennem nogle far al deres ernzering, mens andre stadig selv kan
spise lidt. Nogle af de kraeftramte har faet fjernet dele af mavesaek eller tarm,
hvilket har betydning for, hvor meget og hvordan de kan spise. Nogle har faet
fjernet dele af struben, hvilket indeberer, at de (midlertidigt) har faet en
tracheostomi®. Nogle af de kraeftramte har talt med dizetisten i forleengelse af en
operation, og nogle har talt med dizetisten i forbindelse med deres ambulante
behandlingsforlgb i straleterapien, enten individuelt eller i gruppe. For alle
disses vedkommende geelder det, at de fortsat er i behandling. Herudover har
nogle ogsa talt med dizetisten som opfglgning pa deres behandlingsforlgb. Det er
saledes forskelligt, hvornar i kreeftforlgbet disetbehandlingssamtalerne har
ligget, hvilke ernzeringsrelaterede problematikker den enkelte har haft, samt
hvordan samtalernes indhold og form har vaeret. Men overordnet set kan man
sige, at alle de deltagende kraftramte har udfordringer i forhold til deres vaegt
0g spisning.

Aktionsprocessen

Det fgrste forskningscirkelmgde bliver afholdt i september 2016. Forud herfor
har jeg i foraret 2016 haft indledende mgder med ledelsen af hospitalets
ekspertcenter for patienter med ernzeringsproblemer samt hospitalets ledende
diaetist. Det er ogsa i foraret, jeg folger to diaetister en dag hver i deres arbejde
med kraeftramte for at fa en fornemmelse af og indblik i den dizetetiske praksis.
Som beskrevet i foregdende kapitel har det blandt andet den konsekvens, at jeg
beslutter ikke at lave direkte observation men i stedet at benytte mig af video-

8 En sonde er et rgr, hvorigennem man kan f3 tilfgrt flydende ernzering.

8 En tracheostomi er et indgreb, hvor der laves et hul fortil p halsen ind til luftrgret og
indseettes en kanyle (et rgr), hvorigennem man kan traekke vejret.
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observation. I august 2016 har jeg endnu et mgde med den ledende diztist, og
hun foreslar to dizetister, der kunne vaere oplagte til at deltage i projektet, da det
er de to, der primaert arbejder med kraeftramte. De melder begge positivt tilbage.

Som naevnt i det foregdende kapitel, straekker aktionsprocessen sig over seks
fuldgyldige forskningscirkelmgder med to runder videoobservation og
interviews. Hertil skal knyttes en kommentar, da processen ikke helt afspejler,
hvad der oprindeligt var taenkt. Forskningscirkelmgderne kommer til at straekke
sig over et leengere tidsinterval end oprindeligt planlagt, men med feerre mgder
end tilteenkt, hvor vi er fuldtallige®®. At vi ikke er fuldtallige ved alle mgder
heenger sammen med, at den ene dizetist gar pa barsel (leengere tid end planlagt),
og den anden dizetist er sygemeldt en kortere periode (heller ikke planlagt). Det
far den konsekvens, at der kommer til at ga noget tid imellem de feelles mgder,
samt at vi har seks 'halve’ mgder. Vi taler derfor om at forleenge processen
yderligere. Det kommer dog ikke til at ske, da begge dizetister forinden stopper i
deres stillinger. Den ene dizetist har faet mulighed for at tage uddannelsesorlov,
og den anden dieetist far nyt arbejde. Aktionsprocessen afsluttes saledes lidt
pludseligt, og f@r vi egentlig alle havde gnsket. Vi - de to di=etister, den ledende
dizetist og jeg - bliver enige om, at det vil give mening at hgre, om de to nye
dizetister, der skal overtage deres stillinger, vil vaere interesserede i at indga i en
opfelgning pa projektet. Det takker begge ja til, og derfor slutter processen ikke
fuldsteendig. Dog er det samtidig en ny proces, der startes op, en ny
forskningscirkel med nye deltagere, og dette arbejde indgar derfor ikke i
nzervaerende afthandling. Jeg vil dog senere kort komme ind p4, hvordan det har
vaeret en made at bringe vores erfaringer og erhvervede viden videre, herunder
vores udvikling af den dialogiske samtalestruktur for dizetbehandlingssamtaler
med kreaeftramte®.

%[ tradd med det fortlgbende og processuelle element, der ligger i aktionsforskning, har
det ikke ligget fast, hvor mange mgder, vi preecist skulle have. Det har vaeret afheengigt af,
hvordan processen har udviklet sig. Dog var vi ikke helt klar til at slutte processen der,
hvor den endte med at slutte. Hertil skal siges, at det maske ikke er unikt for vores proces,
da det jo netop kendetegner aktionsforskning, at processen er uforudsigelig, og det naeste
skridt tegnes af de refleksioner, valg og fravalg, man treeffer, og de handlinger, der folder
sig ud i processen (jf. Alrg & Hansen, 2017b, s. 13). Principielt set kan aktionsforsknings-
processen altid fortsaette.

91 Se endvidere bilag 2 for tidslinje af processen.
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Processen i det dialogiske forskningscirkelarbejde

Som beskrevet i kapitel 4, har aktionsforskningsprocessen bestaet af to del-
processer: en fgrste proces, hvor vi har undersggt og identificeret dizetisternes
aktuelle samtalepraksis for dizetbehandling til kreeftramte, og en anden proces,
hvor vi har reflekteret over og udviklet indhold og form for samtalerne og
afprgvet en ny samtalestruktur. Aktionerne og processen i det dialogiske
forskningscirkelarbejde er illustreret i figur 5.2 og vil blive foldet ud i det
folgende.

rventnings-
afstemning, vaegt)

m ernaering,
overlevelse)

1. proces

orientering til kolleger)

Figur 5.2. Aktionsprocessen i den dialogiske forskningscirkel

Fgrste mgde: Opstart af forskningscirklen

Efter indledningsvist at have faet en aftale pa plads med de relevante ledende
instanser pa hospitalet i forhold til at projektet kan afvikles, afholdes det farste
mgde mellem de to deltagende dizetister og mig. Jeg kender den ene af de to
dizetister, da det er en af mine tidligere studerende, og hun er ogsa en af de to
dizetister, jeg indledningsvist har fulgt en dag for at fa indblik i deres
samtalepraksis for disetbehandling til kreeftramte. Den anden dizetist kender jeg
ikke. Fgrste mgde er i overensstemmelse med 4K-modellen centreret om at fa
etableret en kontakt imellem os. Det indebzerer blandt andet, at vi bruger noget
tid pa at forteelle lidt om os selv. Fokus er endvidere p4, at vi kan blive enige om,
hvad vi skal arbejde med samt hvordan (kontrakt). Jeg ggr her en del ud af at fa
introduceret projektets idé og aktionsforskningsteenkningen for at ggre detklart,
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at her er tale om et projekt, hvor vi alle kan bidrage med tanker, idéer og forslag,
og hvor proces og indhold ikke pa forhdnd er fastlagt, men hvor vi arbejder ud
fra, hvad der emergerer af processen. Dog udggr 'kommunikation i
dieetbehandling’ det overordnede perspektiv, hvilket begge dizetister er enige i,
er relevant - og noget de finder speendende og gerne vil udforske nzermere. Vi
drgfter herudover ogsa videoobservation og interviews, samt hvilke samtaler
det kunne vaere relevant og interessant at lave observationer pa. Herunder, om
vi bgr medtage kreeftramte, der har faet anlagt sonde, eller som er i palliativ
behandling - ud fra et etisk hensyn. Her fremhaver den ene af dizetisterne, at det
burde vi maske netop ggre for at fa deres perspektiver og motivationer samt,
samt for at hgre hvad der er udfordrende. Og det ender vi sdledes med at ggre.
Herudover taler vi om, hvordan de kraeftramte og pargrende skal introduceres
til projektet, hvornar det vil veere muligt, at jeg kan fglge de to dizetister, og vi
taler begyndende om mulige tematikker, der kunne vere interessante at have
fokus pa.

Andet mgde: projektets indhold og rammesaetning

Der er neesten gdet tre maneder siden det fgrste mgde, da det har veret svert
for os at finde tid til at mgdes. Vi har dog veeret i kontakt via mail. Det andet mgde
i forskningscirklen er fortsat koncentreret om kontaktskabelse og forventnings-
afstemning i forhold til projektets indhold og form. Herudover drgfter vi,
hvordan de implicerede afdelinger samt personale skal orienteres, samt hvilke
forestillinger de to dizetister ggr sig om det at deltage i dette projekt. Her drgfter
vi blandt andet, hvilke forhdbninger eller forestillinger dizetisterne har om det at
deltage i projektet. Her leegges kimen til at arbejde med indhold og form for
dieetbehandlingssamtalen samt en samtalestruktur for disetbehandlings-
samtalen med krzaeftramte.

Forud for dette mgde har jeg ogsa haft et kortere mgde med den ene dizetist (den
anden var forhindret) vedrgrende, hvad der kunne vaere essentielt at teenke med
i den information, der skal gives til det gvrige personale, samt hvem det skal
stiles til®2. Jeg har saledes et udkast med til dette mg@gde, som vi tager afseaet i, i
vores videre drgftelse heraf. Herudover taler vi om, hvorvidt de fortsat er med
p4, at deres samtaler videooptages. Det er de, og vi taler i forleengelse heraf om,
hvordan vi rent praktisk kan ggre, sa det bliver muligt bade at lave video-
observation af deres dieetbehandlingssamtaler og efterfglgende lave interviews.

92 At jeg inddrager diaetisterne i mine overvejelser herom, er dels et udtryk for mit
aktionsforskningsafszeet, dels et udtryk for, at jeg mener, de har en vigtig viden og erfaring
om organisationens struktur og kultur, som er vaesentlig at teenke med.
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Vi drgfter bade muligheden for, at interviewet kan forega i samme lokale, som de
har haft deres samtale i, samt om der kan findes et andet lokale i neerheden.

[ forleengelse af dette mgde har jeg et mgde med den psykolog, der er tilknyttet
onkologisk afdeling. Det giver mig et indblik i, hvordan hun oplever (og iagttager
og fortolker) de kraeftramte, hun mgder, samt et indblik i, hvordan behandlings-
forlgbet for en kreeftramt kan se ud. Det er med til at give mig en bedre
fornemmelse af, hvad de kraeftramte gar igennem, samt hvordan de kan veere
pavirket bade fysisk og psykisk®.

Forste runde videoobservation og interviews

Da alle relevante afdelinger og personale er blevet orienteret, kan vi ga i gang
med den fgrste runde videoobservation og interviews. Det kommer til at straekke
sig over tre maneder, da der dels skal vaere nogle samtaler at fglge®, dels skal vi
kunne pa de samme tidspunkter.

Efterfglgende ser og lytter jeg alt materiale igennem. Jeg har her seerligt fokus pa,
hvordan der tales om ernaring, hvilke forstaelser om ernaeringens betydning i
et kreeftforlgb, der kommer frem, hvordan samtalen og kommunikationen
opleves af kreeftramte og pargrende, samt hvad der kunne kendetegne
kommunikative kvaliteter i samtalen.

Tredje mgde: at tale om ernzring, vagt og overlevelse

Dette mgde er det fgrste mgde, hvor vi har video og interviews, der kan bringes
med ind i cirklen. De foregdende to mg@der kan ses som primeert indledende,
forberedende, kontaktskabende og kontraktafklarende. Og det har vzeret et
ngdvendigt og vigtigt arbejde for processen. Den ene dizetist giver ved dette
mgde indledningsvist udtryk for, at hun er meget spaendt og nervgs for, hvad der
skal ske, nar nu vi skal til at se videouddrag. Men hun siger i samme satning, at
hun er tryg ved, at det skal ske i dette forum sammen med den anden dizetist og

% Det har jeg selvfglgelig ogsd kunnet laese mig frem til, men det giver noget andet at &
den naere forteelling, hvor den pagaeldende psykolog eksempelvis kunne fremhaeve, hvad
hun fandt seerligt udfordrende, og jeg havde samtidig mulighed for at stille uddybende
spgrgsmal.

% Det varierer selvsagt, hvor mange kraeftramte  der er i behandling, og hvor mange
der henvises til eller har behov for at tale med dieetist.
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mig. | forlaengelse heraf italeszetter jeg, at inddragelse af videoklip ikke er teenkt
som en overhgring, eksamen eller fejlfinding men derimod som et felles
refleksionsafsat og som en made at fa indblik i kreftramtes og pargrendes
oplevelse af dizetbehandlingssamtalen.

Ved dette mgde traeder isaer to tematikker frem, som til dels haenger sammen®.
Den ene handler om, at man som diatist skal veere forberedt pa, at dizet-
behandlingssamtalen - eller det at tale om mad - kan fgre til en langt stgrre snak,
som ogsa bergrer psykologiske og eksistentielle forhold. Og det er ikke
ngdvendigvis nemt. Den anden tematik vedrgrer, hvordan dizetisterne taler med
de kreeftramte om sammenhzengen mellem veegt, spisning og overlevelse.
Hvilket de ggr i ret vage termer. Her reflekterer vi over, at det dels kan haenge
sammen med, at det opleves som en svaer samtale, hvor man kan komme til at
laegge for meget ansvar eller pres pa den kraeftramte. Og dels at de ikke har taenkt
over, at der er forskel pa at sige, at noget er vigtigt kontra at forklare, hvorfor det
er vigtigt. Vi taler i forlaengelse heraf videre om, at det fortsat er meningsfuldt at
arbejde i retning af en fzelles samtalestruktur, da ingen af de to dizetister har en
bestemt struktur, de taler ud fra.

Dette mgde bliver det sidste felles forskningscirkelmgde, vi har, inden den ene
dizetist gar pa barsel. Frem til det naeste felles cirkelmgde har jeg to ’halve’
mgder med hver af de to disetister. Ved det ene af disse mgder arbejder vi
seerskilt med den gruppeundervisning, som den ene dizetist har. Her tager vi
fortsat afseet i videouddrag, og det ggr sig ogsa geldende for de to de andre
mgder, jeg har, med hver af dizetisterne. Her har jeg forud for mgderne kigget pa
tveers af den enkelte dizetists individuelle samtaler og kigget efter mgnstre i
kommunikationen, og det bliver omdrejningspunktet for hvert af disse mgder.
Mgderne danner afszet for, at begge diaetister som prgvehandling vil afprgve,
hvordan de kan inddrage den kraftramte i forhold til forventningsafstemning,
og de vil ligeledes arbejde med, hvordan de kan tale om vaegt og vaegttab.

Ved det sidste mgde, som jeg har med den dizetist, der er kommet tilbage fra
barsel, ggr vi status og drgfter, hvad vi frem til nu synes, vi har faet ud af
projektet. Dette kommer til at danne afszet for et feelles oplaeg, vi har til de gvrige
dizetistkolleger pa hospitalet. Oplaegget holdes kun af den ene diztist og mig, da
den anden dizaetist pa det tidspunkt er sygemeldt.

% Begge tematikker vil blive taget op i analysen.
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Fjerde mgde: udvikling af en samtalestruktur

Ved dette mgde arbejder vi ikke ud fra videoklip. Vi tager i stedet afseet i, hvad
der har optaget dizetisterne fra deres aktioner. Begge dizetister har isaer veret
optaget af, hvordan man kan sztte en felles dagsorden og forventnings-
afstemme med den kraeftramte. Det har ikke bare vaeret nemt, og den ene dizetist
forteeller blandt andet, at nar hun spgrger til de kraeftramtes forventninger til
samtalen, sa oplever hun, at de ikke byder ind med noget, men bare sidder og
venter pa, at hun skal sige noget. Det optager dem ogsd, hvordan de far talt om
og forklaret betydningen af, at den kraeftramte ikke taber sig. Det bunder blandt
andet i en erfaring med, at de kraeftramte ikke retter henvendelse til dizetisten,
selvom de taber sig. Her far vi blandt andet talt om, hvorvidt der er en graense
for, hvor meget den kraeftramte ma tabe sig, og om de ved, hvornar de skal tage
kontakt, samt hvordan.

Vi nar ved dette mgde meget vidt omkring, og opsummerende har vi mange
punkter at arbejde videre med, som tegner konturen af en ny samtalestruktur®.
Jeg sammenfatter efter mgdet et resumé af det, vi har talt om, og pa baggrund
heraf et fgrste udkast til en struktur, der kan danne afsaet for dieetbehandlings-
samtalerne. Det sender jeg til dieetisterne, der vil prgve strukturen af som nzeste
aktion. Ved dette mgde inddrager vi ogsa konkret forskningslitteratur i vores
refleksioner, og jeg udleverer nogle tekster, som kan underbygge, hvad vi har talt
om i forhold til samtalens indhold og form, samt hvad samtalestrukturen leegger
op til, kan veere hensigtsmeessigt.

Femte mgde: videreudvikling af samtalestruktur

Det femte mgde er et kortere mgde, som primaert er en status pa, hvordan det
gar med dieaetisternes prgvehandling. Den ene dizetist giver udtryk for, at det er
sveert at fglge samtalestrukturen, fordi forlgbet omkring de kraeftramte ggr, at
hun ser dem for sent, i forhold til hvad de potentielt set kunne arbejde med. Der
er sdledes et benspaend, hvad angar henvisningsproceduren. Oven i det, sa er der
et tidspres, som ggr, at det ogsa kan vaere svert at fglge strukturen. Den anden
dizetist oplever modsat, at strukturen fungerer godt, og hun synes allerede, hun
kan se, at den kan give noget mere, end sddan som hun tidligere gjorde. Vi taler
om, hvilke elementer i strukturen, der eventuelt skal justeres, sa den er mere
meningsfuld at fglge for dem begge. Herudover taler vi om opstart af naeste runde
videoobservation og interviews.

% Denne vil ogsa blive taget op i analysen.
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Anden runde videoobservation og interviews

Siden den fgrste runde interviews og videoobservation, har jeg arbejdet pa min
spgrgeguide. Den er blevet mere udfoldet, sa jeg har flere eksempler at lade mig
inspirere fra, for eksempel nar jeg skal spgrge ind til de kreeftramtes og
pargrendes oplevelse af samtalen?.

Jeg er i gennemgangen af videooptagelserne seerligt optaget af, om jeg kan se
dizetisterne bruge elementer fra samtalestrukturen. Jeg fokuserer fortsat pa, om
der er nogle kommunikative kvaliteter, der treeder frem, samt hvad de
kreeftramte og pargrende siger om deres oplevelse af samtalen og diaetisternes
made at samtale og kommunikere pa.

Sjette mgde: afslutning

Forud for dette mgde har den ene dizetist meddelt, at hun har fiet uddannelses-
orlov, og dette bliver siledes med al sandsynlighed det sidste mgde, hun kan
deltage i. Det starter vi ud med at snakke om, herunder ogs3, at det kunne vaere,
at hendes vikar maske kunne taenke sig at indga i projektet.

Herefter tager mgdet afszet i videouddrag og udsagn fra interviewene, og her
bliver der blandt andet givet stemme til en kraeftramt, der ikke aner, hvad hun
skal ved dizetisten, og som i det efterfglgende interview fortsat giver udtryk for,
at hun synes, det hele er meget forvirrende. Vi ser og lytter ogsa til en anden
kraeftramt, som ikke selv havde tenkt, hun havde behov for at tale med en
diaetist, men som har fiet nogle afggrende indsigter efter samtalen med
dizetisten. Begge uddrag giver anledning til nogle dyberegdende refleksioner,
som blandt andet kommer omkring skrgbelighed, og hvad man i den situation
kan rumme. Det leder ogsa videre til en refleksion over behovet for at kunne
vaere tydelig, preecis og styrende, men pa en hensynsfuld og neensom made. Der
bliver ogsa givet stemme til, at flere kraeftramte szerligt i denne runde interviews
har givet udtryk for, at dieetisterne er imgdekommende, behagelige at snakke
med, lyttende, hjeelpsomme og fagligt dygtige. Disse udsagn kommer til at danne
afseet for en refleksion over, hvordan dizetisterne selv oplever deres samtaler, og
hvad de synes, de har faet ud afat vaere med i dette projekt. De giver begge udtryk
for, at det har veeret laererigt og indsigtsgivende at have deltaget i projektet, og
de beskriver ogsa begge, hvordan det har vaeret konstruktivt at arbejde med
video. Blandt andet siger den ene dietist:

% Endringerne fremgér af bilag 3.
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Men det er sa sundt, det der med at fa videofilmet nogle samtaler,
alts3, det burde man jo udbrede vidt og bredt, fordi, jamen, man er sa
koncentreret omkring det, sd det [afbryder sig selv]. Man nar aldrig
helt op i helikopteren og sadan selv reflekterer over, hvorfor ggr jeg,
som jeg ggr, ikke ogsa. Og det er jo det, det har bidraget med, det
projekt her. Og sd [...] kan vi selv vurdere, er det godt eller skidt, men.
Du har ogsa kunnet, sadan, tage det pa et endnu hgjere plan og ikke
bare kigge pa den enkelte samtale, men kigge pa mgnsteret i
samtalerne. S& det har jo genereret en hel masse viden (Berit,
dieetist)%®

Ved dette mgde taler vi ogsa om, hvordan den viden, der nu er blevet genereret,
kan leve videre, ogsd i praksis. Her taler dizetisterne for, at der bgr veere
videndeling med kolleger, at denne viden ogsa skal bringes ind i uddannelsen
samt at den bgr bringes rundt til andre aktgrer uden for den lokale kontekst.

Ikke sd leenge efter dette mgde meddeler den anden dizetist, at hun har faet nyt
arbejde. Som neaevnt tidligere, sd gnsker begge de nye dieetister at indgd i
projektet, og en ny forskningscirkel startes op. De kommer med andre erfaringer
ogen anden viden, som de traekker p3, og dermed er det ogsa andre perspektiver,
de bringer ind i cirklen. Vi arbejder videre med afszet i den erfaring og viden, vi
har genereret i den oprindelige forskningscirkel, samt samtalestrukturen, som
begge kan se muligheder i, men som de ogsa har spgrgsmal til. Der er saledes
ikke tale om en direkte fortseettelse af den fgrste forskningscirkel. Snarere kunne
man maske tale om, at den nye forskningscirkel videreudvikler og kvalificerer
den viden, der er blevet genereret i den fgrste cirkel.

9 Dette citat er ogsé gengiveti Lang (2020, s. 80).
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Kapitel 6. Introduktion til analysen

Analysens proces og optik

Analyseprocessen i denne afthandling kan overordnet inddeles i tre spor, som det
fremgdr af figur 6.1. Det fgrste spor kan ses som en mellemregning i
udforskningen af kommunikative kvaliteter i dizetbehandlingssamtalerne. For i
udforskningen heraf er der ogsa tradt nogle kommunikative udfordringer frem.
Analysespor 1 vil sdledes indledningsvist belyse og diskutere de kommunikative
udfordringer, der har vist sig. [ analysespor 2 foldes de kommunikative kvaliteter
ud, athandlingen har givet indsigt i. Analysespor 3 kan ses i forlaengelse af de to
foregaende spor. Her diskuteres det, hvordan de kommunikative kvaliteter kan
indteenkes og omseettes i en dialogisk og personcentreret samtaletilgang til
dizetbehandling, herunder ogsa de muligheder og udfordringer, der kan vaere i
relation til den kontekst og de vilkar, samtalen praktiseres i og under. Den
dialogiske samtalestruktur, der er blevet udviklet igennem projektet, belyses og
drgftes endvidere her.

Kommunikative Indre dagsorden
udfordringer Kontrolsamtale

(analysespor 1) Funktionsniveau- og l@sningsorientering /

Kommunikative Klar tale
kvaliteter Personcentreret styring

(analysespor 2) Relationel opmaerksomhed /

En dialogisk og Omszetning af kommunikative kvaliteter
personcentreret

samtaletilean Udvikling af en dialogisk samtalestruktur
gang Diztbehandlingssamtalens vilkar
(analysespor 3)
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Figur 6.1. Analyseprocessens tre spor

Diztbehandlingssamtaler i en dialogisk optik

Analysens retning og optik afspejler afthandlingens forskningsspgrgsmal og
teoretiske afsat, der er centreret omkring kommunikative aspekter i diset-
behandling.
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Dette kommunikative fokus har betydning for, hvad der treekkes frem i analysen,
og hvad der forbliver i baggrunden. Som illustreret i figur 6.2 betyder den
teoretiske optik, at analysens blik er dialogisk og funderet i en personcentreret
og motivationsteoretisk teenkning.

Person-

centrering

Samtaleanalytisk blik pa

N
Diztbehandling til kraeftramte

Figur 6.2. Analysens optik

Med afseet i samtaleanalyse har fokus veeret pa at undersgge, 'hvad der sker i
samtalerne’, og med forskningsspgrgsmalet hvad der kunne kendetegne
kommunikative kvaliteter i diecetbehandling, samt hvordan en dialogisk og
personcentreret tilgang kunne tage sig ud. Fokus for analysen har siledes veaeret
pa samspillet eller dynamikken imellem dem, der taler sammen (sprogbrugerne),
det, der siges (sproget), og den sammenhaeng, det siges i (kontekst) (jf. Alrg et
al, 2016). Dette blik er lagt ned over videooptagelserne. I tilleeg hertil er der ogsa
taget afseet i de interviews, der er foretaget med de kraeftramte og pargrende,
samt de refleksioner og drgftelser, der er fremkommet i forskningscirklen.
Analysespor 1, hvor de kommunikative udfordringer belyses og diskuteres, far i
det fglgende en hel del plads, da det er her, den samtaleanalytiske taenkning og
optik introduceres. Udfoldelsen af de kommunikative udfordringer danner
endvidere grundlag for de kommunikative kvaliteter, der foldes ud i analysespor
2. Analysespor 2 og 3 gar sdledes ikke pa samme detaljerede made ned i de
enkelte samtaler, men traekker i stedet analysen ud i nogle bredere diskuterende
og perspektiverende overvejelser, hvor omszetningen og implementeringen af
den genererede viden drgftes.
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Kapitel 7. Kommunikative udfordringer

Pa tveers af de disetbehandlingssamtaler og interviews, der indgdr i denne
afhandling, treeder der nogle temaer frem, som relaterer sig til athandlingens
forste del af forskningsspgrgsmalet og analysespor 1:

Hvad kendetegner kommunikative kvaliteter i
dieetbehandlingssamtalen?

Kommunikative kvaliteter henviser som neevnt i kapitel 1 til de forhold i
kommunikationen, som af patienter, pargrende og dizetister opleves som
positive, gode og understgttende for dieetbehandlingssamtalen, og som ud fra et
samtaleanalytisk perspektiv ser befordrende ud for samtalen. Kvalitet star i
modsaetning til kvantitet. Kvantitet handler om maengder og omfang, mens
kvalitet handler om "egenskaber og deres substans, dvs. hvor godt eller darligt
noget er” (Alrg, in press). Kvalitet bruges saledes her til at sige noget om
kommunikationens egenskab i dizetbehandlingssamtalen og fokus vil iszer veere
pa de elementer i kommunikationen, der er med til at understgtte udbyttet af
samtalen for bade kraeftramt, pargrende samt dizetist. Her traekker jeg pa Rogers
(Rogers, 1962), der taler om kvaliteten i mgdet mellem hjeelper og klient som
afggrende for klientens udbytte af samtalen (jf. Alrg, in press). Kommunikation
betyder 'at udveksle meddelelser’ eller 'ggre feelles’ (af latin communicare). At
kommunikere er sidledes en made at meddele sig pa - intentionelt sdvel som
ikkeintentionelt - hvilket kan ske bade i ord savel som kropsligt, bevidst og
ubevidst, direkte og indirekte, inden i en selv og ud mod andre. Samtale er én
blandt flere mader at kommunikere p4, hvor man verbalsprogligt, parasprogligt
og kropssprogligt ‘taler’ sammen (jf. Alrg et al., 2016) om et (maske) fzlles tredje
(jf. B. Madsen, 2015). I en samtale finder flere kommunikationsspor sted. Der
kommunikeres bade pd et indholdsplan (det felles tredje) om ’sagen’, pd et
forholdsplan om relationen mellem de samtalende samt pa et indre plan i forhold
til en selv (jf. B. Madsen, 2002, 2015). Nar jeg saledes i analysen har undersggt,
hvad der kan kendetegne kommunikative kvaliteter i dieetbehandlingssamtaler
med kreeftramte, har jeg bade forholdt mig til samtalens indholdsplan og
forholdsplan savel som den kontekst, samtalen har fundet sted i, og jeg har altsa
medtenkt dynamikken mellem de samtalende, sproget og konteksten (jf. Alrg et
al, 2016). Denne forstaelse betyder, at nar jeg taler om kommunikative
kvaliteter, sa kan det bade ga pa det verbalsproglige, kropssproglige og
parasproglige samt pa det indholdsmaessige og forholdsmaessige plan.
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Inden jeg introducerer de kommunikative kvaliteter, der er tradt frem af sam-
talerne, vil jeg i dette kapitel fgrst udfolde nogle kommunikative udfordringer, der
ogsa har vist sig. Dette kommer jeg, som naevnt i det foregaende, til at bruge
forholdsvist meget plads pa, da disse udfordringer dels reprasenterer nogle
centrale tematikker, der har dannet grundlag for arbejdet i forskningscirklen,
dels er det her, jeg introducerer til analysens blik og greb. De kommunikative
udfordringer har endvidere veeret med til at kvalificere de kommunikative
kvaliteter.

Det skal siges, at bade kreeftramte og pargrende i udstrakt grad har udtrykt
tilfredshed med dieetbehandlingen og mgdet med dizetisterne i de interviews,
der er blevet foretaget. Interviewene indikerer siledes en overvejende positiv
vurdering af dieetbehandlingssamtalerne. Alligevel kan der ud fra et samtale-
analytisk blik identificeres nogle udfordringer i kommunikationen, der kan have
betydning for de kreaftramtes og pargrendes udbytte savel som oplevelse af
dieetbehandlingen. Derfor indledes analysen af kommunikative kvaliteter med at
udfolde nogle kommunikative udfordringer.

Diaetbehandling pa diaetistens praemisser

Som naevnt er de deltagende dizetisters dieetbehandlingssamtaler med kreeft-
ramte blevet videooptaget ad to omgange, og patienter og pargrende er efter-
fglgende blevet interviewet. Her er der iseer i den fgrste runde optagelser og
interviews tradt fire overordnede temaer frem, som kan relateres til
kommunikative udfordringer i samtalerne. Disse temaer kan sammenfattes i
overskrifterne indre dagsorden, kontrolsamtale, funktionalitets- og lgsnings-
fokusering.

Indre dagsorden og kontrolsamtale

Pa tveers af den fgrste runde disetbehandlingssamtaler traeder der et mgnster
frem hos begge diaetister vedrgrende samtalernes struktur og indhold, der er
kendetegnet ved, at de begge tilsyneladende har en ret klar dagsorden for, hvad
de skal snakke med patienterne®® om. Men dagsordenen bliver ikke delt med

9 Jeg bruger betegnelsen 'patient’ her i analysen, mere end jeg ellers har gjort, hvilket blot
skal ses som en made at skelne imellem forskellige roller, henholdsvis patient, pdrgrende
og dieetist.
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KAPITEL 7. KOMMUNIKATIVE UDFORDRINGER

patienterne. Den kommer derfor til at guide samtalen som en indre dagsorden,
der kun er kendt for dizetisten.

Nedenstdende uddrag er fra opstarten af en samtale mellem Anders, der er
kreftramt, og Anne, den ene af de deltagende dizetister. Anne har netop vaeret
ude og hente noget medicin til Anders (fordi han havde glemt det), som han skal
have til sin stralebehandling, der fglger umiddelbart efter denne samtale. Anders
har lige faet sin medicin, og Anne er ved at finde nogle papirer i sin taske:

Anne: hvordan gar det med dig [siges med ryggen til Anders mens hun
star bgjet over sin taske]

Anders: ja det gar jo stille og roligt

Anne: [seetter sig, kigger kort pa det papir, hun har taget op af tasken og
ser derefter pa Anders] du holder vaegten ser jeg

Anders: sa altsa sadan nogenlunde

Anne: eller hvad

Anders: synes jeg da jeg har indtryk af. Det sidste jeg hgrte altsa

Anne: jeg sa gh

nu lagde jeg ikke lige meerke til, hvem det var, der havde lavet
notatet, men jeg kunne se i hvert fald vaegtmaessigt, der holdt du,
der holdt du vaegten, ret stabilt pa de her fireoghalvtreds

Anders: ja det var her, her den anden dag til lzegemgde, jamen det var
nogenlunde deromkring ja ja, det

Anne: hvordan gar det med at fa taget sondemaden

Anders: [tager en dyb indanding] jamen [ryster pd hovedet] jeg forsgger
jo at tage det pa de der tidspunkter som

Anne: som vi har bedt dig om [smiler til Anders]

Anders: ja

Denne samtale indledes med, at Anne spgrger til, hvordan det gar med Anders,
hvorefter hun gar direkte videre til hans vagt og efterfglgende sondemad. Hun
folger ikke op pa hans svar om, at det gar ’stille og roligt’, og der er ikke nogen
indledende indfgring i, eller forventningsafstemning om, hvad dieetbehandlings-
samtalen skal (eller kan) handle om. Anne er tilsyneladende ret fokuseret pa at
folge sin (indre) dagsorden, hvilket vil blive foldet ud i det fglgende, da det kan
fa betydning for kontakten imellem hende og Anders og have konsekvenser for
den videre samtale.
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Perspektiv

Set i forhold til de dizetetiske udfordringer, der typisk ses hos kreaeftramte!®, og
konsekvenserne heraf, giver det udmaerket mening, at Anne er fokuseret pa at
drgfte vaegtudvikling og kostindtag med Anders. Det harmonerer ogsa med
definitionen pa diseetbehandling, som gar p3, at behandlingen skal bidrage til at
opretholde eller genoprette en forsvarlig ernzeringstilstand. Det er dog ikke
ngdvendigvis kendt viden for den kreeftramte, og médske ved den kreeftramte slet
ikke, hvad en dizetist kan bidrage med i et kraeftforlgb. Det kan derfor blive et
problem, at Anne ikke deler sin dagsorden med Anders, da det kan ggre, at de
kommer til at tale i forskellige retninger eller - med afset i forskellige
forestillinger om malet med samtalen - ender med at konkludere noget
forskelligt pa baggrund af samtalen. Det kan derved ende med, at Anders gar fra
samtalen med én opfattelse af, hvad der var det vaesentlige at tage med sig, som
er forskellig fra Annes intention.

Dette kan relateres til, at vi typisk vil have forskellige perspektiver pa ogi en
samtale, som er preaeget af de forforstaelser, erfaringer og interesser, vi baerer
med os (Alrg et al,, 2016; Alrg & Kristiansen, 1997). Perspektiv kommer af latin,
perspectivum, der betyder 'se igennem’, og det forstas her som den szerlige made,
hvorpa vi anskuer eller opfatter noget. Vores perspektiv har betydning for, hvad
vi ser og hgrer, hvad vi bemarker og haefter os ved, og hvad vi tillegger
betydning. Det gelder ogsa i en dieetbehandlingssamtale i et kraeftforlgb. Hvis
ikke man opdager, at der kan vaere forskellige perspektiver i spil i samtalen, sa
kan det give problemer i form af misforstaelser og forskellige opfattelser af, hvad
der eksempelvis er vaesentligt at handle pa som fglge af disetbehandlingen.

Vores perspektiv kommer til udtryk i vores sprog i den made, vi verbalt som
nonverbalt udtrykker os p3, ogi det, vi veelger at tale om - eller ikke tale om (Alrg
et al, 2016; Alrg & Kristiansen, 1998). Hvis vi prgver at se naermere pa
samtaleeksemplet, sa indleder Anne med at spgrge til, hvordan det gar. Dette
kunne tolkes som et relationsspgrgsmal (jf. Alrg & Kristiansen, 1998, s. 191), der
er kendetegnet ved at rette sig mod at afstemme forventninger og den indbyrdes
relation. Men spgrgsmalet stilles, mens hun star med ryggen til, hvilket kan ses
som en nedtonende modificering af det sagte, og hun gar ikke yderligere ind i
Anders’ svar pa det indledende spgrgsmal. Derfor kunne der maske narmere
vaere tale om, at hun siger "hvordan gar det’ som en almindelig hilseform, der er
kendetegnet ved at vaere blot det, en hilsen. Nar man bruger vendingen i en
hilsen, har ordene ikke den samme betydning, som de ellers ville have, hvis man

100 Spisevanskeligheder, madlede, manglende appetit, smerter ved spisning med videre
som beskrevet tidligere.
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sagde det som et oprigtigt'® spgrgsmal (jf. Lund, u.d.). Som med den engelske
hilsen ’how do you do’ eller ’how are you’, besvarer man ikke spgrgsmalet (med
en laengere udredning), men gengeelder blot hilsenen med et kort og typisk
positivt svar, sdsom 'det gar godt’ (Hertzberg, 2018). Annes videre fokusering pa
vaegt og madindtag kunne indikere, at hendes perspektiv pa samtalen er, at her
er tale om en ekspertsamtale (jf. Miller & Rollnick, 2014, s. 66). Ekspertsamtalen
er kendetegnet ved, at man indtager en aktiv og styrende rolle i samtalen, hvor
man stiller fokuserede (lukkede) spgrgsmal med henblik pa at afklare og lgse
patientens problem. Det kan sidestilles med det, jeg her kalder en kontrol-
samtale. Hermed mener jeg en samtale, som er domineret af, at diaetisten har
nogle bestemte parametre, der skal kontrolleres eller tjekkes op pa (som mad og
vaegt). Med afszet heri kan Annes indledende udsagn godt vare en hilsen, hun
hgfligt starter ud med, hvorefter hun gar i gang med at stille spgrgsmal, ud fra
hvad hun (som ekspert) vurderer, har relevans i forhold til det, hun mener, der
skal tjekkes op pa.

Spgrgsmalet er, om Anders har samme perspektiv pa samtalen? Og det kan
drgftes, om det er hensigtsmaessigt at indlede pa denne made, hvis vendingen er
ment som en hilsen. Det skal blandt andet ses i lyset af den kontekst (jf. Alrg &
Kristiansen, 2006), samtalen udspiller sig i: pa et hospital og som en del af et
kreeftbehandlingsforlgb. I denne kontekst vil man som patient ogsa opleve at
blive stillet spgrgsmalet "hvordan gar det’, hvor det er ment som et reelt (eegte)
spergsmal, som for eksempel et undersggende perspektivspgrgsmal, og ikke
som en hilsen, da det kan give den sundhedsprofessionelle et indblik i, hvordan
patientens tilstand er, og hvad der eventuelt skal (be)handles pa. I samtale-
uddraget svarer Anders, "ja det gar jo stille og roligt”. Det kan opfattes som et
hgfligt svar pd Annes spgrgsmal, som var det en hilseform, og det er
sandsynligvis sddan, Anne opfatter det at dgmme ud fra hendes reaktion herpa
(hvor hun ikke fglger op pa svaret, men gar videre i samtalen og bringer noget
nyt op). Det er dog ogsa muligt, at Anders svarer pa spgrgsmalet, som var det et
reelt spgrgsmal. I sa fald er det ikke hensigtsmaessigt for arbejdsalliancen, at
Anne ikke svarer eller reagerer herpd, da det kan opfattes som manglende
lydhgrhed eller interesse, hvilket kan veere haemmende for kontakten imellem
dem (jf. Ackerman & Hilsenroth, 2001; Alrg, in press; Bordin, 1994; Rogers,
1957).

Arbejdsalliance

Det kan have stor betydning for arbejdsalliancen, at der indledningsvist bliver
skabt kontakt imellem de samtalende (jf. Alrg, in press; Alrg & Kristiansen, 1998;

101 Det vil sige, hvis man stillede et agte spgrgsmal’ (jf. Gadamer, 2007, s. 345).
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Miller & Rollnick, 2014; Rogers, 1957), samt at der bliver lavet en forventnings-
afstemning og rammesaetning af samtalen (jf. Bordin, 1979; Miller & Rollnick,
2014). Alliance betyder i ordets forstand, at man stdr sammen, og at man har en
aftale om samarbejde. Der er forskellige udlaegninger af, hvordan arbejds-
alliancen eller den terapeutiske alliance skal forstas (jf. Horvath et al., 2011a),
men som beskrevet i kapitel 3, kan man overordnet sige, at betegnelsen henviser
til en samarbejdsrelation mellem en hjelper og en hjelpsggende, som for
eksempel en sundhedsprofessionel og en patient!®. Jeg forstir her arbejds-
alliancen som en fzlles enighed om og et feelles engagement i at samarbejde om
at hjelpe den hjzlpsggende (patienten). En god arbejdsalliance vil kunne
bidrage til patientens engagement og forstaelse af, hvad det er for en samtale,
han er gdet ind til'%, og hvad man kan tale med en dizetist om, hvilket i sidste
ende vil have betydning for, hvad patienten tager med sig fra samtalen.

Som naevnt i kapitel 3 har seerligt tre elementer betydning for en steerk
arbejdsalliance (jf. Bordin, 1979, 1994): at der er enighed om a) mdlet for
samtalen, b) hvad der skal arbejdes med (for at komme naermere malet), samt c)
at der etableres en tillidsfuld arbejdsrelation. Bordins udlaegning af alliance-
begrebet fremhaever vigtigheden af et gensidigt samarbejde. Betydningen af, at
der etableres et samarbejde, samt at der er konsensus om, hvordan og hvad der
skal samarbejdes, understgttes af gvrige (og nyere) teoretiske forstaelser af,
hvad der udggr alliancen (Horvath et al., 2011a, 2011b).

Forskning i forholdet mellem arbejdsalliancen og behandlingsresultatet viser, at
seerligt i starten af samtalen eller i starten af et forlgb er det vaesentligt at fa
afklaret patientens gnsker, behov og forventninger, samt hvordan de stemmer
overens med terapeutens eller den sundhedsprofessionelles tanker om, hvad der
kunne veare hjelpsomt for patienten (Horvath et al., 2011a, 2011b). Nar Anne
som i eksemplet her siledes ikke far lavet en indledende forventningsafstemning
med Anders om, hvad samtalen skal dreje sig om, og hvordan den skal forlgbe,
kan det betyde, at arbejdsalliancen ikke etableres, eller at det kun bliver en svag

102 Arbejdsalliance er ikke det samme som den terapeutiske relation, der udggres af flere
elementer som empati, lydhgrhed, imgdekommenhed, tillid mv. (Horvath et al., 2011a),
men alliancen kan siges at vere en del af den terapeutiske relation og kan ses som en
indikator p4, hvor vellykket samarbejdet er i den terapeutiske relation (Horvath et al,,
2011b).

108 Som kraeftpatient vil man typisk mgde mange forskellige sundhedsprofessionelle i
behandlingsforlgbet, og der ligger derfor en mulighed for, at det kan veere svert at huske,
hvem det er, man nu skal ind til, eller at skelne de forskellige sundhedsprofessionelle fra
hinanden.
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alliance preeget af usikkerhed bade i forhold til mal, opgave og relation (jf.
Bordins begreber). Det kan fa konsekvenser for Anders’ udbytte af behandlingen.

At Anne ikke fglger op pa Anders’ svar om, at det gar stille og roligt, kan altsa
haenge sammen med, at hun er optaget af at fglge den indre dagsorden, hun har
for, hvad de gerne skal nd omkring i samtalen. Og det kan ligeledes relateres til,
at hendes perspektiv pa samtalen sandsynligvis er, at her er tale om en ekspert-
eller kontrolsamtale. Det kan ogsa kobles til det, Miller og Rollnick (2014, s. 67)
betegner som den tidlige fokuseringsfaelde. Udfordringen er her, at man begynder
at fokusere pa at lgse problemet, fgrend der er blevet etableret et egentligt
samarbejde og truffet faelles beslutning om, hvad der skal tales om og arbejdes
hen imod. Som i samtaleeksemplet her er det dizetisten alene, der kommer til at
definere problemet, i kraft af det perspektiv hun navigerer ud fra. For tidlig
fokusering (fgr der er blevet etableret kontakt imellem de samtalende)
indebzerer stor usikkerhed om, hvad patientens perspektiv pa samtalen er, og
hvorvidt der overhovedet er enighed om, hvad problemet er. Hvis ikke det bliver
afklaret i Igbet af samtalen, kan det medfgre alliancebrud og lavt udbytte af
samtalen (Ackerman & Hilsenroth, 2001; Miller & Rollnick, 2014). Jeg vil senere
folde ud, hvorfor det maske havde vaeret seerligt relevant at veere gaet mere ind
i, hvordan Anders har det, og fa undersggt, hvad det vil sige, at det gdr ’stille og
roligt’. Men for nu vil jeg med eksemplet vise, at Anne tilsyneladende er ret styret
af sin egen indre dagsorden samt et ekspert- eller kontrolperspektiv pa samtalen.

Indforstdethed

I de gvrige to individuelle samtaler, hvor jeg fglger Anne, i den fgrste
observationsrunde, gar det igen, at fokus meget hurtigt rettes mod patienternes
veaegtstatus og kostindtag, men uden det italeszettes, hvorfor der spgrges ind
hertil. I den ene samtale gar der siledes blot 20 sekunder fra samtalen er
begyndst, til der spgrges ind til patientens vaegtudvikling. Samtalen indledes med
en kort indledningsreplik, "sa er det dig og mig”, og herefter drejer Anne
samtalen over mod vaegt, "jeg fik en lille seddel stukket i handen, at du er nede
pa 1521% [kg]”. I den anden samtale er det dog fgrst fem minutter inde i samtalen,
at hun begynder at spgrge ind til vaegt og madindtag. Det skal sandsynligvis
relateres til, at det oprindeligt var meningen, at denne patient, Gert, skulle
komme ind til en gruppeundervisning. Han var dog den eneste, der mgdte op

104 Yagtet fgr-vaegt, vil et vaegttab overordnet set veere uhensigtsmaessigt i et kraeftforlgb,
da man ikke kun taber fedtmasse, men ogsa muskelmasse. Der er en steerk sammenhaeng
mellem tab af muskelmasse og behandlingskomplikationer samt gget dgdelighed
(Arends, Bachmann, et al, 2017). S3 selvom denne patient ligger i den hgje ende af
vaegtskalaen, er det problematisk, at han har tabt sig.
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(sammen med sin kereste, Ulla), hvorfor Anne velger at tilbyde dem en
individuel samtale i stedet. Nedenstaende er et uddrag fra denne samtale, hvor
Anne tilsyneladende igen navigerer ud fra en indre dagsorden, hvilket ogsa
medfgrer en del indforstiet eller uklar tale. Anne indleder samtalen med at
forklare, at hun ikke har laest Gerts journal, da det ikke er noget, hun ggr forud
for gruppeundervisning. Derfor beder hun ham til en start forteelle lidt om sit
forlgb. De fgrste fire minutter af samtalen gar derfor med, at Gert og Ulla
forteller om forlgbet. Eksemplet starter, da de er ved at veere igennem
beskrivelsen af forlgbet:

Anne: men det [kreaeften]er sa mund, gh lige [peger pa sin mund]
Gert: det er under tungen
Anne: det er

under tungen ja, og hun [kontaktsygeplejersken] fortalte ogsa, du
har faet, gh du har faet en PEG'® [Gert kigger spgrgende pa Anne]
altsa en sonde [Anne peger samtidig ned pa sin mave]

Ulla: ja

Gert: ja

Anne: i maven, ghm den har du fiet lagt i maven. Er du begyndt at fa
sonde

Ulla: nej nej

Gert: ikke, gh

Anne: i mad [retter sig selv] i maven

Gert: ikke i maven. Nej. Nej det gar den rigtige vej ind endnu og den
rigtige vej ud igen [Ulla griner]

Anne: [smiler] og, nu hgrte jeg, du havde taget lidt pa

Ulla: jalidt [smiler]

Gert: ja det var, det var hundrede gram [smiler]

Anne: [smiler] en my [?] hvad siger veegten

Anne starter her ud med, hvad der kunne tolkes som en konstaterende sprog-
handling (jf. Alrg et al., 2016; Alrg & Kristiansen, 1998), som retter fokus mod
kreeftens placering. Hun siger ikke eksplicit, at det er kraften, hun hentyder til,
og hun ferdigggr heller ikke szetningen. Men Gert bekreefter, at "det er under
tungen”, hvilket indikerer, at han forstar det praesupponerede indhold her (jf.
Alrg et al, 2016, s. 117). Annes sproghandling har sandsynligvis en styrende
intention, der skal lede samtalen over mod det, hun nu gerne vil tale om: mad og
veaegt. Der er dog ikke nogen metakommunikation om, at hun gnsker at skifte
emne. En metakommunikativ kommentar her kunne have bidraget til at skabe
klarhed over, hvor hun nu gnskede, samtalen skulle bevaege sig hen (jf. Alrg et

105 Som nzevnt tidligere er en sonde et rgr, hvorigennem man kan fa tilfgrt flydende
ernzering. En PEG-sonde er en mavesonde, det vil sige, at den gar gennem huden pd maven
og direkte ind i mavesaekken. Sonde gives til patienter i ernaeringsrisiko.
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al, 2016, s. 118). I stedet opleves det som en noget brat overgang fra Gerts og
Ullas forteelling om forlgbet. Dette skal maske ses i relation til, at de er over fire
minutter inde i samtalen. Hvis Anne har en klar idé om, hvad de gerne skal na
igennem i Igbet af samtalen, og hun endnu ikke har faet spurgt ind til noget af
det, hun plejer at spgrge ind til, s kan det maske forklare den noget abrupte
overgang. Det zendrer dog ikke p3, at hendes agenda fortsat forbliver usagt.

Den indre dagsorden, som ogsa gar igen hos Berit, den anden dietist, kan
afspejle, at her er tale om en samtalekontekst, som for begge dizetister er logisk
og meningsfuld, fordi de kender til de ernzeringsproblematikker, der typisk kan
opsta i et kraeftforlgb. De har en ernaeringsfaglig viden og en erfaring, der ligger
til grund for, hvad de finder veesentligt at skulle omkring i en disetbehandlings-
samtale med kreaftramte. Hos Anne afspejler det sig i den made, hun taler om
indholdet pa, og i hendes anvendelse af begreber, som for hende kan synes
indlysende eller almenkendte, men som for patienter og pargrende maske er helt
nyt indhold og ukendte begreber. I samtaleuddraget her naevner Anne
eksempelvis, at hun kan forst3, at Gert har faet anlagt en 'PEG’, men han reagerer
ikke med genkendelse af den underforstdede betydning. I stedet ser han
spgrgende pd hende, og hun uddyber, at det er den sonde, han har faet lagt i
maven. Bagefter spgrger hun, om han er begyndt at fa sonde, hvortil han svarer
"ikke gh”. Anne supplerer herefter med at sige "i maven”. Tilsyneladende antager
hun i fgrste omgang, at Gert (og Ulla) godt ved, hvad en 'PEG’ er, samt hvad det
vil sige ’at fa sonde’. Hun uddyber herefter meget kort, hvad hun mener, men
spegrgsmalet er, hvor stor Gerts forstdelse er for disse begreber. Senere i
samtalen omtaler han eksempelvis ernaeringsdrikke som ’sonder’, men
sondeernzering og ernzringsdrikke er to forskellige ting!®. Det er vaesentligt, at
han forstar, om de taler om ernaeringsdrikke, han selv kan drikke, eller om de
taler om sondeernaring, der skal i sonden. Nar der arbejdes ud fra en indre
dagsorden og indre logik, ligger der en risiko for, at sadant centralt indhold bliver
uklart for patienterne.

Kontroltjek

Hos Berit er den indre dagsorden ligeledes gennemgaende. Pa tveers af de fem
fgrste samtaler, hvor jeg fglger hende, ses der et tilsvarende mgnster med, at hun
heller ikke laver en indledende forventningsafstemning eller rammesaetning af
samtalen, og dagsordenen forbliver usynlig og ikke italesat. Her ses endvidere
flere 'kontrolelementer’, der gar igen pa tvers af samtalerne, og med ret stor
stringens. Nar samtalerne sammenlignes, kan jeg naermest vinge af for hvert

106 Sondeernzering er et flydende ernzeringsprzeparat, der gives i sonden, mens ernaerings-
drikke kan indtages oralt.
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punkt, hun gar igennem, men det er sandsynligvis kun en logik, jeg kan fglge,
fordi jeg har observeret det samme mgnster over flere samtaler. For patienterne
er det derimod ikke ngdvendigvis indlysende, hvad samtalen skal handle om.
Udover at spgrge ind til veegt og mad, sa ses det ret konsekvent hos Berit, at hun
ogsa har en agenda med at spgrge ind til patienternes mundstatus, affgrings-
mgnster, fysiske aktivitetsniveau, energi og protein i maden samt genoptraening.
Flere af patienterne bliver bedt om at raekke tungen ud, sa hun kan se den (og
vurdere, om der eventuelt er svamp).

Fglgende eksempel er fra en samtale mellem Berit, Frank, der er kraeftramt, og
hans hustru, Jette. Frank er nyopereret og indlagt men oppegaende. Berit
indleder samtalen med at sige, at hun kan forsta af patientjournalen, at han har
det ok, hvortil Frank svarer, at det gar bedre. Berit spgrger herefter ind til,
hvornar sygdomsforlgbet startede. Det leder til en leengere uddybning pa 10
minutter, hvor Frank og Jette forteeller om et kompliceret forlgb. Samtale-
uddraget nedenfor starter, hvor Frank netop har fortalt om, hvornar hans
vaegttab begyndte:

Berit: og du er nede i otteogtres nu er det ikke

Frank: ja, den stod vist pa otteogtres her den anden [peger ud mod
gangen], den sidste vejning herude

Berit: jamen det er jo ogsa et ordentlig vaegttab du har haft

Frank: ja det er sa tolv kilo sadan cirka

Berit: og hvor hgj er det, du er

Frank: en otteogtres

Berit: ja, godt, og sa. Jeg kender jo historien s3, derefter, kan man sige.
Godt, det er fint, det var bare lige for det, jeg kan hgre det er en
lang

Frank: jadetenlang ja det en lang redeggrelse

Berit: og lidt gh ja, det er fint

Jette: jadeter treels ja

Berit: hvad har du kunnet spise lige her de sidste dage

Berit har frem til samtaleuddragets start lyttet (aktivt) i de 10 minutter, Frank
og Jette har fortalt om sygdomsforlgbet. Det har blandt andet kunnet ses i form
af sma nik og bekraftende 'mmm’ lyde, vedvarende gjenkontakt og mimik, der
matcher Frank og Jettes fortzelling samt korte hjzelpespgrgsmal til at hjzelpe
forteellingen videre (‘og hvad skete der sd’). At Berit giver plads og tid til at lade
dem fortzelle deres historie og samtidig lytter interesseret og aktivt, vil typisk
vere fremmende for kontakten imellem dem, da det kan vare med til at
understgtte oplevelsen af samhgrighed og gensidighed (jf. Alrg & Kristiansen,
1998, s. 181; Miller & Rollnick, 2014; Rogers, 1986/1989a; Rogers & Farson,
1957), og det kan derved ogsa ses som befordrende for arbejdsalliancen. Franks
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og Jettes forteelling varer som sagt 10 minutter, hvilket er forholdsvist lang tid
ud af de samlede knap 40 minutter, samtalen varer. De gengeelder gjenkontakten
med Berit, gestikulerer og griner lidt undervejs, og det kunne indikere, at de fgler
sig godt tilpas i hendes selskab. Jeevnfgr Rogers’ (1957) og Bordins (1979, 1994)
betoning af at fa etableret en tillidsfuld relation, kan det ses som tillids-
fremmende, at Berit netop lytter og giver plads til at lade dem forteelle.

Da Frank bringer sit vaegttab pa banen sker der imidlertid et pafaldende skift i
Berits kommunikation. Fra at have veeret primeert lyttende og nedtonet i sin
nonverbale kommunikation bliver hun nu aktivt spgrgende og mere styrende.
Spgrgsmalene bliver mere problemorienterede og lukkede: "og du er nede i
otteogtres nu [...] og hvor hgj er det du er”, og hun fglger ikke op pa det, Frank
svarer til spgrgsmalet om hgjde. Hun forklarer heller ikke, hvorfor hun spgrger
ind til hgjden, men gar i stedet videre i samtalen. Hun retter samtidigt blikket
mod det papir, hun har liggende foran sig, og begynder at notere ned (hvilket hun
ikke har gjort hidtil i samtalen). Det kan ses som en nonverbal betoning af
kommunikationens funktion (jf. Alrg et al,, 2016, s. 116), hvilket gentager sig, da
hun konstaterer, at hun kender historien derfra. Udsagnet betones nonverbalt af,
at hun slar ud med haenderne, og da hun siger, hun kan hgre, det er en lang
historie, holder hun haenderne op foran sig, som om hun ville bremse noget,
samtidig med at hun haever gjenbrynene og smiler let. Det tolkes, som at der i
Berits kommunikative handlinger ligger et preesupponeret indhold om, at hun
nu har hgrt nok, og at Frank og Jettes forteelling om forlgbet lukkes ned. Det
understgttes yderligere af, at hun ikke reagerer p3, at Jette siger "ja det er treels”,
men i stedet skifter emne og begynder at spgrge ind til Franks spisning. Berits
kommunikation kunne indikere, at hun nu er tilbage ved sin dagsorden og
optaget af at fglge den.

Pa tveers af Annes og Berits dizetbehandlingssamtaler ses saledes et falles traek,
som gar p3, at de begge ser ud til at have en klar indre dagsorden for, hvad de
skal tale med patienterne om, men de deler den ikke med patienterne. De far
heller ikke lavet en indledende (eller senere) forventningsafstemning, og
samtalerne kommer til at fremsta som kontrol(sam)taler. Det behgver ikke at
vaere et problem, at der er tale om en kontrolsamtale, og formen kan maske
forklares ved, at den ligner en rakke gvrige samtaleformer, man kan mgde i
sundhedsvaesenet, som nar man gar til laegen for at fa tjekket (kontrolleret) sit
blodtryk, sit knze eller noget udslaet pa huden. Det kan ogsa relateres til, at der er
tradition for at praktisere ekspertsamtaler i sundhedsveesenet i overens-
stemmelse med den biomedicinske tilgang (jf. M. M. Jgrgensen & Pedersen, 2004;
Wackerhausen, 2002).
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Motivation og madl

Det kan dog blive en udfordring, nar samtalen ikke rammesaettes - som at det for
eksempel er en kontrolsamtale - og hvis patientens perspektiv ikke inddrages i
seerlig stor grad, specielt hvis forventningerne til samtalen ikke er de samme. Det
haenger sammen med, at det kan sveekke arbejdsalliancen og dermed patientens
engagement og forstaelse for, hvad der skal ske. En risiko ved kontrolsamtalen
er ydermere, at vigtig information fra patientens perspektiv ikke ngdvendigvis
kommer frem. Det kunne for eksempel gelde patientens praeferencer,
motivation, grad af overskud eller muligheder for at implementere det, der er
blevet talt om (jf. Deci & Ryan, 1985; Miller & Rollnick, 2014).

Nar begge diatister arbejder ud fra en indre dagsorden, der ikke italeszettes, kan
der stilles spgrgsmalstegn ved, om der er enighed om malene for behandlingen,
og der kan ligeledes stilles spgrgsmalstegn ved, om de mal der (af dizetisten) er
blevet sat for samtalen, er nogle, dieetist og patient i faellesskab er blevet enige
om. Det vil sige, at der kan stilles spgrgsmalstegn ved, hvor godt et fundament,
der er i disse samtaler for at fa etableret en god arbejdsalliance og dermed et
godt fundament for samtalen. Dizetisternes indre dagsorden kan saledes fa
betydning for, hvordan patienterne engagerer sig i samtalen, om de oplever
samtalen meningsfuld, og om de forstar de ngglebudskaber, dieetisterne har i
samtalen.

Annes gruppeforlgb med kreftramte er ogsa blevet videooptaget, og her starter
hun anderledes op i forhold til de individuelle samtaler, idet hun her faktisk far
praesenteret sin dagsorden. Indledningsvist fortzeller hun, at hun er dizetist, hvor
lang tid de har sammen, samt hvad formalet med samtalen er: "vi har en halv
time her i dag, hvor jeg lige skal skitsere, hvordan det er, du [henvendt til den
ene patient] skal spise, I skal spise [henvendt til begge patienter] her under jeres
stralingsbehandlingsforlgb”. Herefter spgrger hun ind til, om de sidder med
nogle spgrgsmal. I modsatning til de individuelle samtaler, far hun her lavet en
abning, hvor hun inviterer ind til, at patienter og pargrende ogsa kan byde ind.
Ligeledes far hun klargjort, hvad (hun mener) samtalen skal handle om, samt
hvor lang tid de har sammen. Med reference til Rogers (1957), Bordin (1979,
1994), Alrg og Kristiansen (1998) samt Miller og Rollnick (2014), sa er det en
hensigtsmassig made at starte samtalen op pa, da det er fremmende for
engagementet og alliancen, at hun far skabt klarhed omkring samtalens
tidsramme og indhold (mal). Det er ligeledes vasentligt, at hun naevner, hun er
dizetist, da det ogsa er med til at rammeszaette for patienterne, hvem de er
kommet ind til. Hun gar dog ikke yderligere ind i at forklare, hvad det vil sige, og
hun spgrger heller ikke ind til, om patienterne har talt med en dizetist fgr, eller
om de ved, hvad en dizetist beskaeftiger sig med. Det kunne have hjulpet til at
skabe yderligere klarhed, ligesom hun kunne have faet indblik i deres
eksisterende viden og erfaringer hermed (jf. Miller & Rollnick, 2014).
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De bergrer ikke dagsordenen eller malet med samtalen yderligere, og
spgrgsmalet er derfor, hvor steerk en arbejdsalliance der reelt bliver etableret.
Der bliver ikke spurgt yderligere ind til, hvad patienter og pargrende teenker om
malet med samtalen, hvordan det harmonerer med deres forventninger, eller
hvordan de skal arbejde hen imod malet. Det kan teenkes at haenge sammen med,
at der her er tale om en undervisningsseance, hvor Anne har en ret klar idé om,
hvad patienterne skal undervises i (hvordan de skal spise, mens de er i
stralebehandling). Til forskel fra de individuelle samtaler, kan det teenkes, at hun
her er mere bevidst om, at hun har en dagsorden for, hvad de gerne skal na
igennem. Det kunne dog have gavnet alliancen, hvis hun havde spurgt ind til,
hvad de taenker om denne dagsorden, og hvordan det harmonerer med deres
forestillinger eller det, de eventuelt allerede ved om stralebehandling og spisning
(forventningsafstemning). At hun spgrger ind til, om de har nogle spgrgsmal, kan
ses som en abning til ogsa at ville hgre patienternes perspektiv. Men som det vil
fremga af det nzeste afsnit, bliver spgrgsmalet besvaret ud fra et lgsnings-
orienteret og funktionelt perspektiv, og det kunne indikere, at hendes invitation
til spgrgsmal ikke er sd dben, men i hgjere grad er en invitation til spgrgsmal, der
falder inden for nogle bestemte kategorier.

Nar dizetisternes dagsorden enten ikke italeszettes eller blot praesenteres men
uden at sta til diskussion, sa har det ogsa den konsekvens, at der ikke bliver lavet
en falles kontrakt for samtalen. Det bliver altsa ikke i feellesskab aftalt, hvad
samtalen skal handle om og stile imod. At arbejde med en samtalekontrakt skal
ikke forstas, som at der skal udformes en formel skriftlig kontrakt, som begge
parter underskriver. En samtalekontrakt er en faelles (mundtlig) aftale om, hvad
begge parter kan blive enige om, at samtalen skal bidrage til og omhandle. En
feelles undersggelse og afgreensning af, hvad samtalen skal omhandle, kan vzere
med til at forebygge misforstaelser, og det kan veare med til at holde et felles
fokus p3, hvad det er, lige netop denne samtale kan vaere en hjalp til. Kontrakten
kan saledes vaere med til at afklare, om patient og diaetist gnsker det samme,
samt bidrage til, at begge parter i samtalen har samme perspektiv pa samtalen
(Alrg & Kristiansen, 1998; Miller & Rollnick, 2014).

Det fplgende eksempel er fra en individuel dieetbehandlingssamtale, Berit har
med Erik, der er kraftramt, og Karin, hans veninde. Her far Berit tilnaermelses-
vist lavet en kontrakt for samtalen:

Berit: men s3, sa kan vi sige, vores falles projekt det bliver jo ligesom
nu at prgve og fa: for det fgrste sa skal du lige have stabiliseret
din vaegt, og sa ma du egentlig, hvis det er muligt, gerne komme
lidt op i veegt ogsa. Men der ma vi jo se, hvad der kan lade sig gare,
ikke ogsa. Hvad teenker du selv om det?

Erik: jamen jeg teenker fgrst: hvorfor, hvorfor det? Og sa teenker jeg, jeg
forventer jo at fa at vide i naeste uge, at jeg skal nok igennem en
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kemokur, og ghm, det er jo sa der, man kan [afbryder sig selv], jeg
har brug for at, ikke tabe en hel masse mere vaegt

Berit: nemlig
Erik: det ma jo nok veere, vaere det, der ligger bag ved den tanke
Berit: ja, ja, men sa er det, det er vores, det er vores falles projekt, kan

man sige. At du er veegtstabil, i hvert fald igennem din
kemoperiode, det synes jeg er et meget realistisk mal i hvert fald,
ja

Ligesom Anne gjorde ved gruppeundervisningen, introducerer Berit til, hvad
samtalen skal omhandle. Men herudover spgrger hun ogsa ind til, hvad Erik
teenker om det. Hendes spgrgsmal til, hvad han teenker herom, kunne ligne et
undersggende perspektivspgrgsmal (jf. Alrg & Kristiansen, 1998, s. 190), som er
kendetegnet ved, at man forsgger at lytte abent og fordomsfrit til det, den anden
har at sige ud fra en intention om at undersgge den andens perspektiv. Men
selvom Berit her spgrger ind til, hvad Erik teenker, sa er der ikke meget felles
undersggen eller drgftelse af dagsordenen eller hans perspektiv herpa. Det
baerer derfor mere preeg af et skinspgrgsmal (jf. Gadamer, 2007, s. 345), for
spgrgsmalet er, om hun reelt lytter til, hvad han siger. Erik svarer, at hans
umiddelbare reaktion pa denne dagsorden er, hvorfor’. Han nar selv frem til, at
det nok ma handle om, at han eventuelt skal starte i kemobehandling, hvorfor
han ikke ma tabe sig yderligere. Han bekrzefter ikke, at han tilslutter sig
dagsordenen, og han afviser den heller ikke. Berit svarer herpa med en
konstaterende og direktiv sproghandling (jf. Alrg et al., 2016, s. 115) "ja, men sa
er det vores fzelles projekt [...] at du er vaegtstabil”, som laegger op til, at s er de
feerdige med at tale om det emne, og de gar herefter ogsa videre i samtalen.

Det er med til at skabe klarhed omkring dagsordenen, at Berit far italesat, hvad
hun gerne ser, de far talt om. Men det viser sig i Igbet af samtalen at blive en
udfordring, at de ikke har faet afklaret, om Erik er enig heri, samt hvordan han
har det med, at det er dagsordenen. Flere gange kommer det til udtryk, at han
ikke ngdvendigvis er enig i Berits agenda og udsagn, idet han har mange ’ja, men’
udsagn, kritiske modsvar og referencer til, at han har sin egen mening om
tingene. Blandt andet siger han til Berits anbefaling om, at han skal spise mere
fedt "det kommer godt nok an pa om han [om sig selv] spiser meget fedt, fordi
[...]"”, og senere understreger han, hvad han mener om det:

ja ja, men det er jo mine, gh mine landsmandstanker [...] fordi det
passer til mit behov [...] Sa kan det godt veere, nu skal jeg bare skovle
noget palaeg p3, s3, s, sa, det er, vil, gider jeg, sa vil jeg slet ikke hgre
efter hverken hvad du [peger pa Berit] siger eller hvad du [peger pa
Karin] siger [smiler let] (Erik, kraeftramt patient)

Her udtrykker Erik meget direkte og ekspressivt, at han er uenig i, at han skal
@ndre p3, hvad han spiser samt hvor meget. Det kommer ogsa til udtryk senere,
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hvor han stiller spgrgsmélstegn ved, hvorfor han skal afvige fra de officielle
kostrad, som han ellers har levet efter i mange ar, ligesom han ogsa betvivler
nogle af Berits udsagn med henvisning til, at han har en stor viden om erneering
qua sin uddannelse inden for landbrug og husdyr. Eriks tvivl bliver ogsa meget
tydeligt italesat i det efterfglgende interview, jeg har med ham:

jeg er jo sadan en der fgler mig klog pa sddan noget som ernaering
inden for, det er jo sa husdyr, men det er jo sd i princippet det samme.
Sa derfor ender sadan en snak jo altid med, at vi ma snakke om, hvem
har ret, altsa [griner let]. Jeg har ogsa min mening. Na ja, sa
grundlaeggende, sa er der ikke noget, jeg ikke vidste om sadan nogle
ting her. Vi kan diskutere netop: vidste jeg lidt mere end det, hun
siger? Er det lidt mere rigtigt, det jeg ved, end det hun siger? Men det
kan man altid diskutere, ja (Erik, kraeftramt patient)

Berit forteller i lgbet af samtalen, hvordan det er hensigtsmaessigt at spise, nar
man er smatspisende, og nar man gerne skal undga at tabe sig yderligere. Hun
viser ogsa nogle konkrete forslag til, hvad Erik kunne spise, og forklarer, at det
er hensigtsmaessigt at spise energi- og proteinrigt, for at han kan komme sig oven
pa operationen. Men spgrgsmalet er, hvad han har haeftet sig ved i samtalen, nar
han ender med at konkludere, at han ikke har faet nogen ny viden med sig, og at
han maske ved mere om ernaering end Berit. Og spgrgsmalet er, om Berit har faet
forklaret baggrunden for sine anbefalinger tydeligt nok. Hvis hun havde faet
lavet en (reel) forventningsafstemning og samtalekontrakt indledningsvist, sa
kunne det sandsynligvis have bidraget til at fa et indblik i, hvad Erik allerede
vidste, og hvordan han havde det med eksempelvis at skulle tage pa i vaegt.
Udgangspunktet ville stadig veere en snak om, at han helst ikke matte tabe sig
yderligere, og hvordan det kunne afhjzelpes erneeringsmeaessigt. Men i den
indledende kontraktsnak og forventningsafstemning kunne der ogsa have vaeret
en snak om, hvorfor han ikke kan se et behov for at @&ndre pa sit kostmgnster, og
hvorfor Berit anbefaler ham at spise mere og anderledes, end han er vant til. Det
er altsa ikke ngdvendigvis nok at informere om sin dagsorden. Det har ogsa
relevans at forklare den og fa den afstemt med patienten.

Som neevnt indledningsvist ses der hos Berit mange ’kontrolpunkter’, der
sperges ind til pa tveers af alle de samtaler, hvor jeg har fulgt hende. Her gar det
igen, at der tilsyneladende er en indre logik i disse kontrolpunkter for Berit, men
det er ikke ngdvendigvis lige sa indlysende for patienterne. Fglgende eksempel
er ogsa fra samtalen mellem Berit og Erik:

du er kommet i gang med at spise lidt ogsa [...] jeg gar ogsa op i,
hvordan du har det i munden, vil du prgve og starte med og raekke
tunge af mig engang, sa jeg kan se din tunge [...] er det dine egne
teender du har [...] sd kommer vi til med, hvordan din mave fungerer,
der var noget med, du havde hard mave [...] det er ogsa sddan meget
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farven, vi gar op i, om det sadan er lidt til den lyse side, det affgring
[...] nu ved jeg ikke, hvor meget du har kigget pa farven pa det (Berit,
dieetist)

Erik svarer pa Berits spgrgsmal, og indimellem forklarer Berit ogsd, hvorfor hun
spgrger, som hun ggr: “grunden til vi spgrger om det [smerter, beleegning eller
terhed i munden], det er fordi at, der er en del, der kommer til at dgje med
mundsvamp, fordi man kan sige, ens immunforsvar, det far lige et ordentligt gok
i ngden”. Der er dog ogsa flere gange, hvor spgrgsmalene ikke uddybes
yderligere. Nar formalet med samtalen ikke praesenteres (tydeligt), og der
samtidig ikke laves en forventningsafstemning med patienten, kan de mange
kontrolspgrgsmal ggre, at samtalen i udstrakt grad kommer til at baere praeg af
en kontrolsamtale pa diaetistens praemisser.

De kommunikative udfordringer, der her er blevet papeget kan sammenfattes i,
atder generelt ikke bliver lavet en indledende rammeszetning eller forventnings-
afstemning med patienterne om, hvad samtalen skal omhandle, og undervejs i
samtalen bliver dagsordenen heller ikke italesat. Det er primeert dizetisten, der
er styrende og aktiv i samtalen, og samtalerne kommer derfor til at beere praeg af
at veere kontrolsamtaler, hvor patienterne mgder (passivt) ind, for at dieetisterne
(aktivt) kan kontrollere deres ernaeringsstatus.

Funktionalitet og lgsningsfokusering

Der lader ogsa til at veere en gennemgaende tendens til, at Anne og Berit er
optagede af at ville hjelpe patienterne med at finde Igsninger pa deres
spiseudfordringer og veegttab, og de er ligeledes orienteret mod at hjalpe
patienterne pa et funktionelt og praktisk niveau. Det afspejler deres fokus pa
veaegt og mad, og det ses i de elementer, de drager frem i samtalerne, hvor de er
orienterede mod eksempelvis hvad og hvor meget, patienterne kan og bgr spise,
samt hvad der kan vaere med til at athjaelpe vaegttab eller lindre gener. Man kan
spgrge, hvad problemet er i det, for er det ikke formalet med dizetbehandling?
Det, jeg gerne vil problematisere i det fglgende, er, at hvis patienten ikke kan
overskue de lgsningsforslag, der stilles, eller hvis patienten ikke kan finde
mening i det, der siges, eller er mere orienteret mod 'lgsninger’ pa det fglelses-
maessige niveau, sa er der stor risiko for, at dieetistens (gode) lgsningsforslag
ikke bliver hgrt eller fulgt. Der er ogsa en risiko for, at det kan fgre til alliance-
brud.

Det fglgende samtaleuddrag er fra samtalen mellem Anne og Anders. Anne har

netop spurgt ind til, hvordan det gar med at tage sondemaden, hvortil Anders
forteeller, at han synes, det tager for lang tid for sondemaden at Igbe ind:

154



Anders:

Anne:

Anders:

Anne:

Anders:

Anne:

Anders:

Anne:

Anders:

Anne:

Anders:

Anne:

Anders:

Anne:

Anders:

KAPITEL 7. KOMMUNIKATIVE UDFORDRINGER

og det lgber tilbage, og det skiller, og det bliver noget lort
[gestikulerer samtidigt med armene] ghh alts3, det [smiler kort],
en gang imellem tager det alts3, jeg synes det tager leengere tid,
end det burde det
ok, altsa det, man har sadan lidt en tommel-
fingerregel, det er, det skal i hvert fald tage tyve minutter, og
tager det
jamen jeg har jo, jeg har jo flere gange siddet tre kvarter,
hvor jeg bare sidder og holder [viser med haenderne, som om han
holdt noget] og sidder og venter, sker der snart noget her
ok
men der sker jo ikke noget [traekker pa skuldrene]
ej, det er ogsa lang tid. Sa kan jeg godt forsta, du bliver lidt
smairriteret
ja
og jeg vil sige tyve minutter er det, det skal tage
og sa nar man helder
vand i [gestikulerer med armene], vand det render, vand det
lgber ind lige med det samme, det lgber hurtigt ind, helt
almindeligt postevand. Altsa nar du hzelder vand i sprgjten, ikke
ja, men sonden den bliver bare liggende
[ryster pa hovedet] det, det bliver bare staende der, og sa sidder
man der med det i tre kvarter [ryster pa hovedet], og, jamen alts3,
jamen sa bliver man utdlmodig [kniber gjenbrynene sammen], pa
en eller anden made
ja det ville jeg ogsa blive
det, det kan godt neerme sig, man giver op [ryster pa hovedet],
nar man somme tider har siddet med det i naesten en time sa kan
det kraftedeme naesten vaere lige meget, altsa. Det, fordi det
har du, du har, du har ikke ondt i maven, nar du far sondemad vel
nej, jeg har ikke ondt, jeg far ikke ondt i maven, nej [kigger vaek
fra Anne og ser skrat ned foran sig]

Som det fremgar af det ovenstaende, giver Anders udtryk for, at han ikke synes,
det fungerer med sonden. Han forteaeller blandt andet, at det lgber tilbage, at det
bliver staende, at det skiller, og at det i hans optik tager for lang tid. Hertil svarer
Anne med en konstaterende sproghandling, at det normalt bgr tage omkring 20
minutter for sondemaden at lgbe ind, og det gentager hun, da han forteeller, at
han har prgvet at sidde med det i tre kvarter. Anne spgrger videre ind til, om han
far ondt, nar han tager sondemaden. Dette uddrag kunne tolkes som en samtale
om de praktiske problemer, Anders oplever at have med sin sonde. Spgrgsmalet
er dog, om der ligger mere i det, han udtrykker.
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Folelser og eksistens

Set hen over hele samtalen taler Anders forholdsvist langsomt, og der er ofte
pauser pa tre til fire sekunder, fgr han siger noget. Han sidder i det meste af
samtalen ret stille og har forholdsvist langsomme bevaegelser, nar han flytter pa
sig. Men her, hvor han fortaller om sonden, er han agiteret og ekspressiv i sine
sproghandlinger, verbalt som nonverbalt. Det ses eksempelvis kropssprogligt
ved, at han gestikulerer med armene, rynker pa gjenbrynene og holder
gjenkontakten. Parasprogligt ses det ved, at han taler i hurtigere tempo og med
mere kraft pa flere af ordene, og flere gange taler han ind over det, Anne er i gang
med at sige. Verbalsprogligt betones hans forteelling om, at sonden ikke fungerer
for ham ved, at han bruger udsagn som 'lort’ og 'kraftedeme’. Sammenholdt med
de gvrige sproghandlinger i samtalen forekommer det som et markant skift i
hans kommunikation. Nar de kommunikative handlinger betones pa denne
made, er det med til at understrege det sagte (jf. Alrg et al,, 2016), og det kunne
veere et udtryk for, at han her taler om noget, der har betydning for ham, eller
som i hvert fald bergrer ham.

Samtidig med, at Anders her bliver mere ekspressiv i sin kommunikation, ggr
han ogsa brug af nedtoninger. Eksempelvis siger han 'gh altsd’ og smiler, lige
efter, han har sagt, at det er 'noget lort. Det kan ses som en udglattende
nedtoning af den ellers noget kritiske kommentar. Udsagnet om, at ‘det kan godt
nzerme sig man giver op’, er ogsa en nedtoning. Her er tale om en konjunktiv
taleform (jf. Alrg & Kristiansen, 1998, s. 201), som blgder udsagnet op, ved at han
ikke direkte siger, han giver op. Det fremstar derved mindre kritisk eller
aggressivt. | begge tilfaelde kan det taenkes at have en hgflig funktion, som i gvrigt
ogsa matcher hans gvrige sproghandlinger i lgbet af samtalen. Det betyder dog
ikke ngdvendigvis, at han ikke mener det. Vi befinder os geografisk i Jylland,
hvilket kan have betydning for tolkningen af hans udsagn (jf. Alrg & Kristiansen,
1998, s. 116). Et udsagn som 'det kan godt naerme sig man giver op’ kunne andre
steder i landet komme til udtryk i mere direkte vendinger som: ’jeg giver op’,
eller 'sd gider jeg simpelthen ikke mere’. Sat i forhold til, at Anders sa alligevel
kommer med kraftfulde udsagn sdsom at det er 'noget lort’ og ’sa kan det
kraftedeme naesten veere lige meget’, kunne det understgtte, at her er noget, der
bergrer ham, og som er betydningsfuldt for ham.

Anne gar ikke yderligere ind i, hvad der kan ligge i Anders’ udsagn. Hun svarer
ham bekraeftende og empatisk med, at hun godt kan forst, han bliver ’lidt
smairriteret’, hvilket kan ses som et (jysk) nedtonet svar, der harmonerer med
hans udtryk (modalitet). Og hun bekrzfter ham i, at hun ogsa ville blive
utdlmodig, hvis hun skulle sidde sa leenge. Nar hun svarer pa denne made, kan
det ses som en indikation til Anders om, at hun anerkender og har forstaelse for
hans situation (Alrg & Kristiansen, 1998, s. 167; Miller & Rollnick, 2014, s. 91).
Det er derfor bemaerkelsesvardigt, at hun ikke pa samme made svarer empatisk
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eller bekrzeftende til hans udsagn om, at det er lige fgr, han giver op. I stedet
spgrger hun ind til, om han far ondt i maven, nar han tager sondemaden. Et bud
pa, hvorfor hun ggr dette, er, at hendes fokus i samtalen er funktionelt. Hun er
orienteret mod, hvordan hun kan hjzlpe ham med at fungere pa et praktisk og
fysisk plan. Og hun er orienteret mod, hvordan hun kan finde nogle lgsninger, der
kan hjaelpe ham (pa det praktiske plan). At désmme ud fra hendes efterfglgende
udsagn, sa har hun her allerede en idé til en lgsning, og den er styrende for
hendes fokus. Og samtidig kan det ogsa handle om, at hun synes, det er svert at
handtere sddan et udsagn. Spgrgsmalet er, hvad det ggr ved Anders, at hun
tilsyneladende ikke reagerer pa hans udsagn om, at han ogsa synes, det er sveert
pa et fglelsesmaessigt plan? At dgmme ud fra hans nonverbale kommunikation,
sa sker der et skifte igen, da Anne spgrger ind til, om han far ondt, nar han bruger
sonden. Han svarer afkreftende pd spgrgsmalet, og derefter falder han lidt
sammen i kroppen og kigger skrat ned foran sig. Herefter har han kun lidt
gjenkontakt med hende. Flere gange mens hun taler, sidder han saddan og kigger
skrat ned foran sig og svarer kun kort. Her kunne vare tale om et brud pa
arbejdsalliancen (jf. Ackerman & Hilsenroth, 2001), som kan kobles til Miller og
Rollnicks (2014) begreb om den tidlige fokuseringsfeelde. Anne er optaget af
‘problemet’ og l@sningen, mens Anders sandsynligvis er optaget af andre forhold
ved situationen. Det giver en skaevvridning i samtalen, hvad angar fokus og
alliance, og det er ikke fremmende for opbygningen af relationen og kontakten
imellem dem jevnfgr Bordins tredje princip for en steerk arbejdsalliance
(Bordin, 1979, 1994). Skiftet til en mere nedtonet kommunikation fra Anders’
side kunne indikere en lavere grad af engagement eller interesse.

Denne orientering mod det funktionelle niveau og problemlgsning ses pa tvaers
af de gvrige samtaler hos begge diaetister. Der kommer spgrgsmal til vaegt: "sa
hvad plejer du at veje”, og spgrgsmal til, hvad patienterne kan spise: "kan du ikke
lige prgve at fortzelle mig hvad du kan spise”, om de har nogen gener i den
forbindelse: "har du haft problemer med kvalme”, "har du svamp pa tungen [...]
har du synkeproblemer [...] dine teender hvordan har de det”, og om de har
problemer med maven: “sa kommer vi til det med, hvordan din mave fungerer,
det var noget med, du havde hard mave i starten”. Som det blev vist tidligere, sa
er det ikke sddan, at dizetisterne kun stiller lukkede og fokuserede spgrgsmal, de
giver ogsa plads til at lade patienterne komme til orde og fortelle. Men de
elementer i patienternes forteellinger, dizetisterne taler videre ud fra, er primaert
de elementer, der relaterer sig til et funktionelt niveau. Det betyder, at selvom
der ogsa kommer information frem, der relaterer sig til andre forhold, som hvad
der giver mening, eller hvad der kan vere fglelsesmaessigt eller eksistentielt
udfordrende, sa er det ikke noget, disetisterne gar yderligere ind i.

Dizetisterne har viden og indsigt om ernaeringens betydning i et kraeftforlgb, og

derfor giver det god mening, at deres fokus er pa, hvordan de kan hjalpe
patienterne, med konkrete forslag til hvad de kan spise. Det harmonerer ogsa
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med malet for dieetbehandling om at opretholde en sufficient ernzeringstilstand.
Men nar de ikke far lavet en forventningsafstemning eller introduceret til, hvad
samtalen skal handle om, og nar de ikke i seerlig stor udstraekning far spurgt ind
til patienternes perspektiv eller undlader at ga yderligere ind i forhold af mere
folelsesmaessig karakter, sa har de ikke indblik i, hvordan patienten har det med
de foreslaede tiltag, eller hvad patienten kunne veaere motiveret for. Og det kan fa
betydning for, om patienten vil tage anbefalingerne til sig.

Motivation og mening

Ifglge Miller og Rollnick (2004, s. 43) kan motivation anskues som en
interpersonel proces, hvilket iseer bliver aktuelt, ndr der er tale om en
professionel hjeelperrelation. Motivation er ikke bare noget, der vokser frem
inden i den enkelte (og ej heller noget, der alene opstar af en udefrakommende
pavirkning). Motivation opstar og pavirkes i samspil med omgivelserne.
Motivation betyder 'bevaegende arsag’, det vil sige, hvad der bevirker, at vi ggr
noget (frem for noget andet). Nar man skal hjeelpe nogen med at @endre adfaerd
eller foretage nye handlinger, si kan det derfor veere hensigtsmaessigt at
undersgge personens motivation. Miller og Rollnick (2004) taler her om
betydningen af den enkeltes parathed, villighed og evne. | en dizetbehandlings-
kontekst indebzerer det, at man i samtalen ogsa far undersggt, hvad patienten er
parat til at prioritere, villig til at ggre, samt hvad patienten oplever at have
kompetencerne sdavel som overskuddet til. Fir man ikke forholdt sig hertil, sa
kan det godt ske, man aftaler, at patienten skal ga hjem og eksempelvis prgve at
spise noget mere. Det har patienten maske ogsa tilkendegivet, at han gerne vil
(villighed). Men hvis han ikke helt har forstaet, hvorfor det er vigtigt, sa er det
ikke sikkert, det er noget, han vil ggre sd meget ud af (parathed), eller maske har
han ikke tiltro til, at han rent faktisk kan forma at spise mere (evne), og derfor
sker det ikke (jf. Miller & Rollnick, 2004, s. 28-30). Det er saledes ikke nok at
aftale, at patienten skal spise mere. Patientens motivation for at spise ma ogsa
undersgges og understgttes i samtalen. Ved at teenke disse elementer med ind i
samtalen, vil man ikke kun kunne arbejde med patientens motivation, men ogsa
patientens konkrete handlemuligheder (og -kompetencer).

I en diztbehandlingssamtale kan det altsd veere relevant at forholde sig til
patientens motivation, bade med henblik pa at undersgge hvad patienten kunne
veere motiveret for samt hvordan. Som det kort er blevet bergrt i kapitel 3,
skelner Deci og Ryan (2000, 2017, s. 14-16) imellem forskellige former for og
kilder til motivation, som kan relateres til, hvordan motivationen reguleres. Her
skelner de imellem ingen motivation (amotivation), kontrolleret motivation og
autonom motivation. Hermed introducerer de, at motivation ikke blot er et
spgrgsmal om at vaere motiveret 'nok’, men i hgjere grad et spgrgsmal om,
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hvordan man er motiveret. Det har saledes betydning for, hvordan vi gar til en
aktivitet, om vi slet ikke kan se et formal med det eller har lav tiltro til, at det kan
lykkes (amotivation), om vi ggr noget, fordi vi fgler os pressede til det
(kontrolleret motivation), eller om vi ggr noget, fordi vi kan se, det giver mening,
eller fordi vi braender for det eller finder det sjovt (autonom motivation). Vores
motivation er ifglge Deci og Ryan (2000) teet forbundet med, hvordan vi
understgttes i behovet for at opleve selvbestemmelse (autonomi), kompetence
og samhgrighed?’. Det haenger sammen med, om vi oplever at have indflydelse
og selv kunne pavirke situationen (selvbestemmelse), om vi oplever selv at
kunne gennemfgre aktiviteten, egenhaendigt eller med stgtte (kompetence),
samt om vi oplever stgtte og omsorg i processen (samhgrighed).

Centralt for bade Deci og Ryan samt Miller og Rollnick er, at de fremhaver
betydningen af, hvordan mennesker motiveres, udvikler og forandrer sig i
samspil med omgivelserne, og hvordan denne proces kan faciliteres, sa det ikke
bliver et spgrgsmal om pres, betingning og manipulation udefra, men derimod
stgtte til selvforandring indefra (Miller & Rollnick, 2014, s. 44-45; R. M. Ryan &
Deci, 2017, s. vii). Jo hgjere grad af selvregulering eller selvbestemmelse, der er,
des stgrre sandsynlighed er der for, at man vil gennemfgre og vedligeholde en
aktivitet (Deci & Ryan, 2000; R. M. Ryan et al,, 2008; Van den Broeck et al., 2016).
Dizetisternes gode intentioner om at ville give patienterne rad og viden med hjem
kan med afseet heri se ud til at veere udfordret af, at patienternes perspektiv og
motivation ikke er blevet udforsket (i seerlig stor grad), og det kan betyde, at der
er en risiko for, at patienterne ikke handler pa det, der er blevet talt om i
dizetbehandlingssamtalen, samt at patienterne oplever, at de ikke rigtigt far
noget ud af samtalen. Denne udfordring gzelder bade i de individuelle samtaler
og for gruppeundervisningen. Hvis vi vender tilbage til det tidligere uddrag fra
en gruppeundervisning med Anne, sd spgrger hun indledningsvist de deltagende
patienter og pargrende, om de har nogle spgrgsmal. Den ene patient, Dan, har et
spergsmal til steerk mad, hvilket Anne svarer bekreaftende p3a, at han gerne ma
spise, hvis han kan. Herefter henvender hun sig til den anden patient, Christian:

Anne: hvad med dig, har du nogen spgrgsmal

Christian: naeh, ja spgrgsmal, nej. Jeg kan forteelle dig, jeg har en datter, der
er sygeplejerske, og hun har lavet et skema til mig, hvor der star:
fra klokken otte til, til jeg gar i seng, hvad jeg skal tage

Anne: sadan

Christian: blandt andet nogen af de der, ghh, drikke

Anne: yes

107 Ifglge Deci og Ryan har vi grundleggende et behov for at opleve autonomi
(selvbestemmelse), kompetence og samhgrighed med andre, og hvordan vi understgttes
heri, har betydning for vores psykologiske udvikling og velbefindende (Deci & Ryan, 2000,
s.229; R. M. Ryan & Deci, 2017, s. 10-12).
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Christian: der smager ad
helvede til, men ghh

Anne: du ger det

Christian: der skal jeg tage tre om dagen,

siger hun, og det star pa listen, sa [peger ud mod afdelingen], sa
det har jeg tjek p3, fordi jeg har ikke sa meget appetit

Anne: nej

Christian: eller har haft s meget appetit, og sa er det, jeg taber mig, synes
de. Og jeg synes jo, jeg er flot [ser ned af sig selv], men gh, det er
jo lige meget, men det er jo, hvad de andre synes, ikke [smiler],
iseer min kone [griner let]. Sddan er det ja

Anne: men har du, har du tabt dig

Christian forteeller flere ting her. Han forteeller, at hans datter er sygeplejerske,
og at hun har lavet en kostplan til ham. Han fortzeller, at han drikker ernzerings-
drikke, selvom han synes, de smager darligt, men han synes, han har styr pa det.
Og sa forteller han, at han har tabt sig, hvilket han selv synes er flot, men det
synes andre omkring ham ikke. Det, Anne herpa spgrger videre ind til, er hans
vaegttab, hvilket harmonerer med hendes gennemgaende fokus pa vaegt og mad,
og det kan ligeledes relateres til hendes orientering mod funktionsniveau og
problemlgsning. Det er uhensigtsmaessigt at tabe sig i et kraeftforlgb, og hvis
Christian har haft et vaegttab, sa er det noget, der skal handteres, og Anne har
viden om, hvordan man gennem maden kan stabilisere veegten. Det giver mening
i sddan en optik. Men spgrgsmalet er, hvordan Christians motivation er for at
spise, og om det er, hvordan man skal spise under stralebehandling’, der fylder
mest for ham. Nar Anne ikke far spurgt ind til de gvrige ting, han bringer op, far
hun ikke afstemt, hvad hans perspektiv eller forventninger er, og vigtig
information gar maske tabt her. Noget kunne eksempelvis tyde p4, at han ikke er
synderligt begejstret for ernaeringsdrikkene, nar han udtrykker, at de 'smager ad
helvede til'. Det kan have betydning for hans fortsatte efterlevelse af den plan,
hans datter har lavet. Spgrgsmalet er ogsd, hvad han selv tenker om den plan.
Fglger han alene planen, fordi hans datter har sagt, han skal? Jeevnfgr Deci og
Ryan (2008; 2017) sa har det betydning for vedligeholdelse af en adferd, at
adfzerden giver mening for en, samt at man oplever at have kompetencerne
hertil, stgtte fra omgivelserne og ikke mindst selvbestemmelse. Christian giver
udtryk for, at han spiser, fordi andre har sagt, han skal, og med hans udsagn om,
at "jeg synes jo, jeg er flot [...], men det er jo, hvad de andre synes” i forhold til sit
vaegttab, kunne det tyde p3, at han har sveert ved at se det problematiske i, at han
har tabt sig. Han forsgger dog at gge i veegt (fordi andre har sagt, han skal). Det
kunne tale for, at han primaert er motiveret til at handle med afszt i, hvad andre
mener (kontrolleret motivation) med lav grad af internalisering og selv-
bestemmelse, og derfor med gget sandsynlighed for, at han ikke vedbliver med
at spise efter planen eller holde vaegten (jf. R. M. Ryan & Deci, 2017). Anne
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forteeller i Igbet af undervisningen, hvad og hvordan det kan vaere hensigts-
meaessigt for patienterne at spise, mens de er i behandling. Da jeg efterfglgende
spgrger Christian, hvad han har faet ud af undervisningen, forteeller han, at han
tidligere har haft fire blodpropper, hvor han ogsa har talt med en dieetist:

og det er jo det samme, vi far at vide, og det er jo sadan, vi lever, sa der
er jo ikke noget at komme efter helt, synes jeg [...] det kan veere, der
var et lille, et lille guldkorn, men det var meget lille (Christian,
kraeftramt)

Ifplge dette udsagn fik han tilsyneladende ikke rigtigt noget ud af samtalen. Det
er interessant af flere grunde. Hvis diaetanbefalingerne ved hjertekar-
problematikker sammenlignes med dizetanbefalingerne til smatspisende med
kreeft, sa er der betydelig forskel pa, hvad man skal spise!®. Det er derfor tanke-
vaekkende, at han siger, at det er "det samme vi far at vide”. Samtidig siger han
ogs3, at "der er jo ikke noget at komme efter”. Det er interessant, hvis vi traekker
en trad tilbage til overvejelserne omkring, hvordan hans motivation og parathed
mon er i forhold til at deltage i denne samtale. Hvis Anne indledningsvist eller i
lgbet af samtalen havde faet indkredset hans forventninger til og motivation for
samtalen samt hans eksisterende viden (og eventuelle fejlviden) og erfaringer
angaende mad og sygdom, sia havde han maske oplevet samtalen mere
vedkommende. Sa havde samtalen maske ogsd kunnet veere en samtale om,
hvorfor Christian drikker ernzeringsdrikkene, selvom de ikke smager ham (det
kunne blive til en samtale om strategier og erfaringsudveksling, der samtidig
understgttede hans autonomi og kompetence), eller hvorfor det egentlig ikke er
hensigtsmaessigt at tabe sig under sit kraeftforlgb.

Et sidste eksempel skal naevnes, hvor der heller ikke bliver introduceret en
dagsorden eller lavet forventningsafstemning, og hvor samtalen ogsa bzerer
praeg af at veere en kontrolsamtale, men hvor patienten lader til at 'vaere med pad’
dizetistens (usagte) dagsorden. Her er tale om en samtale mellem Anne og Bjarne,
der er kraeftramt. Bjarne er undervejs i samtalen meget aktiv og stiller mange
spergsmal til det, Anne bringer op: "kan jeg fa sddan en energidrik eller sadan
noget”, "hvor mange kalorier er det man skal have om dagen”, "jamen der findes
sadan en proteindrik pa apoteket, ggr der ikke, er der noget krudt i den, og hvad
indeholder den”. Til Annes forklaringer og anbefalinger svarer han ogsa typisk
positivt: "hvis jeg bare sidder og ser fjernsyn om aftenen, sa kan jeg tage sadan
en [ernzeringsdrik] og skylle ned”. Mange gange svarer han ogsa med et 'aha’,
hvorefter han sidder lidt efterteenksomt. Det kunne indikere, at han kgber ind pa

108 Hjertevenlig kost ligger teet op ad de officielle kostrad (spis varieret og ikke for meget,
spis frugt, grent og fuldkorn, spis mindre meettet fedt, veelg magre kgd- og mejeri-
produkter), mens Kkost til kreeftramte, der har haft et utilsigtet vaegttab, neermest er
modsat (spar pa frugt, grent og fuldkorn og spis energi- og proteinrigt).
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hendes dagsorden. Det understgttes ogsa af hans udsagn i det efterfglgende
interview, hvor han blandt andet siger:

jeg synes, hun [Anne] svarede pa det, jeg spurgte om [...] jamen, det
var udmeerket, altsa. Ja det er ikke fordi, der er sa meget nyt under
himlen, at man skal spise seks maltider om dagen og sadan noget, det
vidste jeg godt, men altsa. Det er, der er alvor i det der (Bjarne,
kraeftramt)

Nar Bjarne tilsyneladende er med pa Annes usagte dagsorden og er aktiv og
engageret i processen, sa kan det handle om, at han (allerede) er autonomt eller
indre motiveret for at tale med hende (jf. R. M. Ryan & Deci, 2000, 2017). Det kan
haenge sammen med, at han allerede har en viden om, hvad en dizetist ved noget
om og ville kunne hjalpe ham med. Det vil sige, at det giver mening for ham at
skulle tale med en diatist. Det kunne hans svar i interviewet indikere, nar han
siger, at han fik svar pa sine spgrgsmal. Dette udsagn kunne ogsa tyde p3, at han
pa forhdnd havde en raekke spgrgsmal, som han gerne ville have hjzlp til at fa
lgst. Nar han samtidig siger, at "der er alvor i det der”, s kunne det ogsa pege p3,
at han er opmarksom pa alvoren i sin situation, og at det kraever handling, ogsa
fra hans side. Her er sandsynligvis en kreeftramt, der oplever sig parat og villig til
at foretage nogle @ndringer i relation til sin kost, og med stgtte fra diaetisten
oplever han sig sandsynligvis ogsd kompetent til at kunne gennemfgre det (jf.
Miller & Rollnick, 2004). Det kunne veere et udtryk for, at han ikke er motiveret
af ydre omstendigheder, men i hgjere grad autonomt motiveret (jf. R. M. Ryan &
Deci, 2000, 2017). Det vil sige, han er motiveret 'indefra’, i kraft af at han kan se
meningen i det eller identificere sig med det (integreret eller identificeret
regulering). Det understreges ogsa af, at han siger: "man ma jo nok prgve at se,
om man kan fa - selvom det piner lidt - sa fa noget mere [mad] ned end, zh, bare
opgive”. Nar der kommer en patient ind ad dgren, som er (indre) motiveret, og
som har en idé om, hvad han kan fa hjelp til fra disetisten, sa kan
dieetbehandlingssamtalen tilsyneladende godt fungere og blive udbytterig for
patienten, til trods for at dagsordenen ikke bliver italesat, og at der ikke laves en
forventningsafstemning. For her er patient og dizetist (usagt) enige om form, mal
og indhold for samtalen. Det er dog ikke szerlig hensigtsmaessigt, hvis det kun er
tilfeeldet, der skal afggre, hvornar patient og dieetist er enige.

Dizetbehandling som samtalekontekst

Man kan spgrge, hvorfor dizetisterne tilsyneladende har denne indre dagsorden
med fokus pa funktionalitet og problemlgsning? Hvis man ser pa dizetisternes
virke og formalet med disetbehandling, sa kan der ligge et dilemma i at skulle
afvige fra sin dagsorden. | dizetbehandling ligger der et krav om behandling af hgj
kvalitet (jf. BEK nr. 880, 1996, §2; Sundhedsloven, 2019, §2). Der ligger tillige et
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krav om, at patienten har ret til at fa information om sin sygdom og behandlings-
muligheder samt eventuelle komplikationer og bivirkninger. Dizetisterne har
saledes en forpligtelse til at give patienterne den bedst mulige dieetbehandling
til gavn for patienternes helbredstilstand. Dette skal ogsa ses i forhold til det
internationale etiske kodeks samt kodeks for god praksis for diaetister
(European Federation of the Associations of Dietitians, 2008). Her hedder det
blandt andet, at diaetister i deres arbejde skal streebe efter et positivt
ernaringsudbytte for dem, der har brug for deres hjzlp, ikke at volde skade samt
at overholde standarden for god praksis inden for erneering og dizetetik.
Standarden for god praksis indebeerer, at man leverer behandling af hgj kvalitet.
Det indbefatter blandt andet, at man er professionelt kompetent og ansvarlig i
udfgrelsen af sit arbejde, sd man kan levere kvalitet i praksis, der matcher
samfundets eller individets behov (European Federation of the Associations of
Dietitians, 2008). Der ligger saledes nogle lovmaessige og etiske standarder, der
kan vere med til at forklare dieetisternes malrettede tilgang med fokus pa
funktionelle Igsninger. Men samtidig skal disse forhold ogsa holdes op imod, at
der ifglge sundhedsloven ligger et krav om, at patienter skal medinddrages i
beslutninger, og at information skal gives pa en hensynsfuld made og i et
forstaeligt sprog tilpasset den enkelte (Sundhedsloven, 2019, §16). Ifglge kodeks
for god praksis bgr man endvidere som dizetist efterstreebe at "kommunikere
ernzering effektivt” (European Federation of the Associations of Dietitians,
2008). Spgrgsmalet er, hvor meget plads disse elementer far i dieetisternes
praksis. Her kan meget vel teenkes at ske en forskydning, hvor hovedfokus
kommer til at veere pd at yde 'behandling af hgj kvalitet’, som er fagligt (og etisk)
forsvarligt, mens de kommunikative forhold samt inddragelse af patienten i
processen nedprioriteres. Her kan der sandsynligvis traekkes trade til den bio-
medicinske tradition, hvor det vaesentligste anses for at veere at lokalisere,
afklare og behandle sygdom ud fra en biologisk (fysiologisk) anskuelse uden at
medtzaenke psykologiske og sociale perspektiver (M. M. Jgrgensen & Pedersen,
2004).

Det kan ogsa vaere relevant at se pa dizetisternes uddannelsesmaessige baggrund
og deres forudseetninger i forhold til kommunikation og samtale. Uddannelsen
til klinisk dizetist er en forholdsvis ung uddannelse, der sa dagens lys i 1975,
Uddannelsen opstod, fordi der fra hospitalernes side var kommet gget
opmarksomhed pa behovet for individuel vejledning om ernaering til syge
(Marker, 2019). Der var i fgrste omgang kun tale om en forsggsordning (K.
Segndergaard, personlig korrespondance 6. februar, 2020), men uddannelsen
blev sidenhen formaliseret under Specialkursus i Husholdning. Der var dengang
tale om en etdrig overbygning til gkonoma- eller husholdningsleerer-
uddannelsen (Jakobsen, 2009; Kost og Ernzeringsforbundet, 2019). Hvis man ser

109 Til sammenligning startede sygeplejerskeuddannelsen i 1876 (Dansk Sygeplejerad,
2015).
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pa formalet med gkonomauddannelsen, sa var fokus pa indkgb, kostfremstilling,
personaleledelse, administration og uddannelse. Kommunikation fremgar ikke
som et fag i uddannelsesplanen. Det ggr 'psykologi og paedagogik’ til gengeeld,
men blot som et meget lille fag af det samlede curriculum (CIR nr. 103, 1978).
Det samme gaelder for den etarige overbygning pa Specialkursus i Husholdning.
Her undervises der i fag som anatomi, biokemi, ernzering, hygiejne samt (en
smule) i paedagogik og psykologi, men fortsat ikke i kommunikation (BEK nr.
314, 1987).

I 2002 bliver uddannelsen til klinisk disetist samlet under professions-
bacheloruddannelsen i ernaering og sundhed, en 3%-arig uddannelse med flere
studieretninger!®. Her begynder der eksplicit at komme kommunikation ind som
fag''!, og psykologi og paedagogik indgar nu ogsa som (stgrre) selvstendige fag.
Gar vi frem til geeldende bekendtggrelse for uddannelsen, hedder det blandt
andet, at det at kunne forstad og reflektere over patientens mal, selvstendigt at
kunne handtere og indga i kommunikation i forskellige kontekster samt at kunne
formidle faglige og praksisnaere problemstillinger og lgsninger er blandt
kernekompetencerne hos dimmitendprofilen (BEK nr. 502, 2016).

De to dieetister i dette projekt er uddannet under forskellige studieordninger. Det
samme gelder deres gvrige diaetistkolleger, hvor der er helt nyuddannede og
nogle, der er uddannet under den etarige suppleringsuddannelse. Hvad man er
blevet praesenteret for og undervist i - pa uddannelsesinstitutionen savel som i
praktikforlgb og den efterfglgende praksiskultur - kan i denne sammenhang
have stor indflydelse pa, hvilken betydning man tillegger kommunikativ,
psykologisk og paedagogisk viden samt samtalekompetencer i det dizetetiske
arbejde. Det har haft forskellig vaegtning i lgbet af uddannelsens udvikling,
gaende fra ikke at have fyldt meget i curriculum til nu at udggre en vaesentlig

10 professionsbacheloruddannelsen i ernzring og sundhed samler uddannelserne til
gkonoma, ernzerings- og husholdningsgkonom samt klinisk dizetist. Siden 2002 har der
veaeret flere studieordninger med dertilhgrende forskellige studieretninger. I dag er der to
studieretninger, hvoraf den ene hedder 'Sundhedsfremme og Diaetetik’, hvor man kan
veaelge toningen 'Klinisk Dizetetik’. Med denne studieretning og toning uddannes man til
Kklinisk dieetist og kan, som den eneste af retningerne, autoriseres til klinisk dieetist (BEK
nr. 502, 2016).

11 Jeg har undervist pa Ernaring og Sundhedsuddannelsen siden 2005, og jeg har selv
vaeret en del af udviklingen og implementeringen af kommunikationsundervisningen
lokalt pd den uddannelsesinstitution, jeg er tilknyttet. Der er fire udbudssteder i Danmark,
og der har over drene veeret bade lokale og nationale studieordninger. Aktuelt er
studieordningen felles (national) for de fgrste to ar og lokal for de resterende halvandet
ar, hvilket betyder, at det er op til det enkelte udbudssted at definere indholdeti den sidste
del af uddannelsesforlgbet med afszet i geeldende bekendtggrelser.
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del'*2. Ens uddannelsesbaggrund, samt hvad ens kolleger og ledelse finder vigtigt
atprioritere i den dizetetiske indsats, har indflydelse pa ens teenkning, praksis og
handlerum. Det er med til at forme den kultur, der omgiver samtalen samt den
forstaelse, der er af, hvad der er vigtigt i dizetbehandling (jf. Wackerhausen,
2004).

Alrg og Kristiansen (1998, 2006) taler i relation hertil om, at en samtale aldrig
kan ses isoleret, den finder tvertimod altid sted som en del af multiple
kontekster. Blandt andet udggr det lokale, samtalen finder sted i, en fysisk
kontekst. Rummets stgrrelse, akustik, temperatur og inventar er elementer i den
fysiske kontekst, der har betydning for, hvordan samtalen forlgber. Sidder man
eksempelvis darligt, eller er der meget varmt i lokalet, sa kan det pavirke ens
evne til at koncentrere sig om samtalen. Den fysiske kontekst kan ses som en del
af situationskonteksten, som ogsd udggres af en behandlings- og relations-
kontekst. Det vil sige, at her er tale om en bestemt rollefordeling (patient og
hjzelper), der er asymmetrisk, men som ogsa er pavirket af, om - eller hvor godt
- de samtalende kender hinanden. Den er endvidere pavirket af, hvem der indgar
i relationen, altsd de specifikke personer med hver deres forforstaelse og
horisont (jf. Gadamer, 2007). P4 samme vis udggr hospitalet den organisatoriske
eller institutionelle kontekst, og her spiller forhold som hospitalets politik,
kultur, organisering, arbejdsgange med videre ind p3, hvad der kan lade sig ggre
i den konkrete samtale, samt hvad der prioriteres*3.

Der er saledes flere forhold som uddannelsesbaggrund, lovgrundlag og den
sundhedsfaglige kontekst, der har betydning for dizetisternes samtalepraksis, og
som kan veere med til at forklare deres dagsorden for disetbehandlings-
samtalerne og deres lgsningsorientering. At der er tale om en hjalperrelation,
kan ogsa have indflydelse herpa. Denne form for relation indebaerer, at den ene
parts funktion (og intention) i samtalen er at hjeelpe den anden. Her kan det veere
relevant at medtenke Miller og Rollnicks (2014, s. 25) begreb, ordnerefieks.
Ordnerefleks er en betegnelse for gnsket om at ville hjaelpe andre ved at lgse
deres problemer, og helst her og nu, fordi det ser svert og smerteligt ud for den
anden. Her er tale om en refleks, der kommer op i én med en trang til at ville
hjaelpe og ordne den andens problem. Udfordringen er blot, at det ikke er sikkert,
den anden oplever, at der er et problem, eller det kan vaere, de har forskellige
forstaelser af, hvad problemet er. Det kan ogsa ske, at man er ambivalent

112 Ifglge den nuvaerende bekendtggrelse udggr natur- og sundhedsvidenskabelige fag 60
% af uddannelsen og human- og samfundsvidenskabelige fag 40 % (BEK nr. 502, 2016).

113 Her er ikke tale om en ensidig padvirkning, men et gensidigt forhold mellem
kommunikation og kontekst. Det, der sker i samtalen, det der tales om, og mdden hvorpa
der kommunikeres, kan ogsd influere konteksten (jf. Alrg & Kristiansen, 2006, s. 216-
217).
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omkring sit problem, det vil sige, man er ikke afklaret med, hvad der kunne veere
godt eller skidt at ggre. Er man ambivalent, og bliver man mgdt af en masse
lgsningsforslag, kan ’hjeelpen’ og lgsningsforslagene risikere at fa den helt
modsatrettede effekt - og blive afvist, netop fordi man er splittet omkring det (jf.
Miller & Rollnick, 2014, s. 28). En udfordring ved, at man som hjzelper kommer
med sine umiddelbare lgsningsforslag, er, at de bliver stillet ud fra ens eget
synspunkt med afszet i, hvordan man selv ser problemet. Men det er ikke
ngdvendigvis sadan, den anden oplever problemet. Nar ordnerefleksen traeder
ind, sker der altsa det, at man begynder at sgge at Igse dét, man selv opfatter som
veerende den andens problem. Men det er den anden ikke ngdvendigvis enig i
eller parat til. Og derfor vil de mange forslag typisk afvises eller eventuelt blive
accepteret men ikke efterlevet. Ordnerefleksen er et udtryk for at ville hjzalpe, og
den traeder i kraft ud fra de bedste og mest velmenende intentioner. Men den har
sjeldent en hjelpende effekt og bliver derfor typisk et benspaend bade for
samtalen og relationen. Ordnerefleksen aktualiserer det vaesentlige i at have
forstaelse for, at vi har forskellige perspektiver pa en sag.

Hvis vi ser pa de to dizetisters naere samtalekontekst, sa er der tale om lidt
forskellige kontekster, hvilket ogsa kan have betydning for de mgnstre, der ses i
deres samtaler. Anne har primeert samtaler med ambulante patienter, det vil sige
patienter, der ikke er indlagte, og som kommer ind til samtale, i forbindelse med
at de er inde og fa straleterapi. Samtalerne er foregaet i et samtalerum i strale-
terapien. De samtaler, jeg her har fulgt, har primeert veeret med hoved-hals-
kraeftramte. Som naevnt i kapitel 5 vil patienter med kraeft i hoved-hals-regionen
ofte fa behov for at fa anlagt en sonde i Igbet af deres sygdomsforlgb. Nogle af
patienterne har saledes allerede faet en sonde, inden de ser Anne, og kan enten
ikke laengere spise selv eller kunibegraenset omfang. I tillaeg til individuelle dizet-
behandlingssamtaler har Anne ogsa gruppeundervisning som et tilbud til de
patienter, der kommer i straleterapien.

Berit har ikke gruppeundervisning men primeert samtaler med indlagte
patienter, der typisk er nyopererede eller kommer ind som opfglgning, oven pa
at de har veeret indlagt. Her har primeert veeret tale om kraftramte med mave-
tarm-kraeft. Her har flere af patienterne faet fjernet et stykke af deres tarm eller
mavesak som led i behandlingen, og nogle patienter har ogsa faet anlagt sonde.
Nar Berit ser dem, er de fleste patienter siledes stadig indlagte. Flere af de
patienter, der indgar i projektet er medtagede af deres operation, nar de ser
Berit, og dgjer med smerter og utilpashed. Men alle har selv kunnet g hen til det
samtalerum, hvor dizetbehandlingssamtalerne er foregaet (pa sengeafdelingen).

Foriseer Annes vedkommende er der et synligt tidspres i den fgrste periode, hvor
jeg folger hende. Det kommer blandt andet til udtryk ved, at der ingen pauser er
imellem de samtaler, hun har med patienter. Nar den ene patient eller gruppe
gar ud af dgren, kommer den naeste ind. Ofte er der ogsa forsinkelser, enten hos
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Anne eller hos en af de andre faggrupper, som patienten ogsa skal tale med.
Serligt gruppeundervisningsseancerne fremstar som tidsknappe, hvor der ikke
bliver levnet meget tid til spgrgsmal fra patienterne. Disse forhold kan saledes
ogsa have indflydelse pa dizetisternes (indre)styrende tilgang i samtalerne ud fra
en oplevelse af at have travlt eller veere bagud, eller ud fra en hensyntagen til
patienternes darlige tilstand.

Sammenfatning

[ dette kapitel er der blevet foldet fire temaer ud, som rammeszaetter nogle
kommunikative udfordringer, der har veeret gennemgdende for dizet-
behandlingssamtalerne i projektet, seerligt i den fgrste observationsrunde.
Samtalerne har vaeret kendetegnet ved, at begge diaetister har vaeret styret af en
indre dagsorden, som de ikke deler med patienterne. Dizetisternes indre agenda
er kommet til udtryk ved, at der ikke er blevet metakommunikeret om processen
eller forventningsafstemt med patienterne. Samtalerne har ogsa baret praeg af at
vaere kontrolsamtaler, altsa samtaler, hvor dizetisten tjekker op (kontrollerer) pa
nogle bestemte parametre. Det har ogsa vearet en del af den indre dagsorden og
er derfor ikke blevet kommunikeret ud til patienterne, men blot praktiseret. Den
indre dagsorden har betydet, at dizetisterne i flere tilfeelde kommer til at fremsta
indforstaede og uklare i deres kommunikation, og en konsekvens heraf kan vaere,
at deres intenderede budskab ikke opfanges af patienterne. Nar samtalens mal,
form og indhold ikke italesaettes eller afstemmes med patienterne, kan det fa
konsekvenser for arbejdsalliancen og i veerste fald betyde, at patient og diaetist
arbejder i hver sin retning. Samtalerne har ogsa veeret karakteriseret af, at
dizetisterne har veaeret meget lgsningsfokuserede og rettet mod et funktionelt
niveau. Det er kommet til udtryk ved, at disetisterne er kommet med rad og
anbefalinger (Igsningsforslag) rettet mod patienternes funktionsniveau, men
hvor der ikke er taget hgjde for meningsfuldhed, fglelsesmaessige eller sociale
forhold. En udfordring er her, at disetisterne er meget fokuserede pa, hvad
patienterne skal ggre, og hvor meget de skal spise, men de undersgger ikke,
hvordan patienterne har det med det, og hvad de er parate til eller motiverede
for at ggre. Hvis ikke patienterne kan se meningen med dizetistens forslag eller
oplever lav grad af selvbestemmelse, sa er der stor risiko for, at de ikke handler
pa diaetistens rad.

Det er vigtigt at bemzerke, at de udfordringer, der her er trukket frem, ikke er
ensbetydende med, at samtalerne har vaeret darlige eller er blevet evalueret
darligt. Som jeg ogsa var inde pa indledningsvist, er samtalerne tvaertimod blevet
evalueret positivt i de efterfglgende interviews. Til mit spgrgsmal om, hvordan
det var at snakke med dizetisten, er der eksempelvis en pargrende, der svarer, at
det var "dejligt [...], hun var sgd og ligetil” (Pia, pargrende). En anden siger
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tilsvarende: "jamen hun er et flinkt menneske [hun afbrydes af den kraeftramte,
der supplerer med ’flink og imgdekommende’], ja helt sikkert. Og grundig”
(Karin, pargrende). En tredje fremhaever, at disetisten var "meget behagelig”
(Gert, kraeftramt).

Men spgrgsmalet er, hvad der kunne vaere kommet ud af samtalen, hvis de
neaevnte udfordringer ikke havde vearet der, eller hvis samtalen var blevet grebet
an pa en anden made? Hvilken betydning kunne det have haft for de kraeftramtes
udbytte af samtalen og efterfglgende handlinger? De kommunikative
udfordringer giver anledning til nogle dyberegaende refleksioner og drgftelser i
forskningscirklen, som bade retter sig indad og bagud i forhold til, hvorfor
dizetisterne ggr, som de ggr, samt udad og fremad mod, hvad der kan eller skal
ggres anderledes i samtalen. Blandt andet drgfter vi, at dieetisterne oplever, at
patienterne ikke vender tilbage til dem, selvom de har dizetisternes kontakt-
oplysninger, og selvom dizetisterne har sagt, at patienterne endelig ma tage fat i
dem, hvis de far det darligt. Og det giver anledning til en refleksion over, at de
maske ikke er sarligt tydelige i deres kommunikation, for eksempel i forhold til
hvornar et vaegttab er kritisk og kraever handling. Afledt af de kommunikative
udfordringer bliver vi i cirklen saledes optaget af, hvorfor og hvordan man kan
tale med patienterne om vaegt og vaegttab, sa det bade bliver tydeligt, hvorfor
dizetisten finder det vigtigt, samt handterbart uden at blive for (eksistentielt)
skreemmende:

Fordi, det er ogsa sadan lidt den der, hvor meget skal man fortzlle, og
hvor lidt skal man fortaelle. Altsa, det er den der balance, fordi det er
jo heller ikke, fordi vi har lyst til at [afbryder sig selv], jeg har i hvert
fald ikke lyst til at saette sddan et skreemmeeksempel op [...] det er den
der balance, hvor meget og hvor lidt skal vi forteelle [...] (Anne)

Jamen jeg tror at, jeg tror maske man ubevidst kan holde det lidt
tilbage, fordi det bliver lidt en sveer samtale [...]. Vi ved, at hvis de
bevarer normalvaegten, og deres aktivitetsniveau, at s har de en
bedre prognose. Og det kan godt blive lidt omfangsrigt pa en made [...]
Det bliver bare lidt stort at tage hul pa ernaering som ene faktor for
deres overlevelse [...] det laegger meget ansvar over pa dem, og det er
jo multifaktorielt [...] (Berit)

Dette danner baggrund for vores videre arbejde med, hvordan dizetisterne kan
tale med patienterne om deres vaegt eller vaegttab, sd det ogsad bliver
meningsfuldt og forstaeligt for patienterne. Herunder arbejder vi blandt andet
med, hvordan dizetisterne kan blive mere tydelige og transparente i deres
kommunikation. En anden udlgber af de identificerede kommunikative
udfordringer bliver, at vi kommer til at reflektere over og arbejde med
betydningen af at fa lavet en forventningsafstemning samt at fa italesat dags-
ordenen. De kommunikative udfordringer har sdledes givet retning til processen
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i forskningscirklen. Samtidig har de veeret med til at tydeligggre, hvad der kunne
kendetegne kommunikative kvaliteter i dizetbehandlingssamtalerne.

I det foregaende er den samtaleanalytiske optik og teenkning blevet udfoldet pa
et forholdsvist 'tekstnaert’ og detaljeret niveau. Det har veeret intentionen, at det
gerne skulle give et indblik i samtaleanalysens blik og retning, der er orienteret
mod hvad der siges og g@res i en samtale, hvordan det kommer til udtryk, samt
hvordan de samtalendes relation og roller pavirker og pavirkes af hinanden og
konteksten. I de fglgende to kapitler vil analyserne fortsaette med samme greb
og retning, men i mindre analysemetodisk detaljeret fremstilling af hensyn til
laesevenligheden.
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Kapitel 8. Kommunikative kvaliteter i
dizetbehandling

Allerede i de indledende interviews noterer jeg mig, at patienter og pargrende
beskriver deres mgde med dizetisterne i positive vendinger, som det ogsa frem-
gar ovenfor. I den fgrste runde interviews gar det meget pa, at de oplever
dietisterne som sgde, rare, imgdekommende, hjelpsomme, lyttende, grundige
og tilgeengelige. I den efterfglgende runde suppleres det med, at det er rart, at
dizetisten kan (gen)kende dem, hilser pd dem, hvis de mgder hinanden pa
gangen, har sat sig ind i, hvad deres historie er, er rolig, tryghedsskabende,
naerveerende, tillidsskabende og udviser interesse for den enkelte. Eftersom
interviewene har ligget i umiddelbar forlaengelse af dieetbehandlingssamtalerne,
er mit fgrste indtryk af samtalerne baseret pa det, jeg far at vide i interviewene.
Da jeg efterfglgende ser videooptagelserne af samtalerne igennem, er jeg derfor
nysgerrig efter, hvad der mon er 'pa feerde’ i samtalerne, som ggr, at patienterne
har denne positive oplevelse, og det danner afset for den ene af de tre
kommunikative kvaliteter, relationel opmaerksomhed, der vil blive praesenteret i
det fglgende.

At kunne udtrykke sig i klar tale er en anden kommunikativ kvalitet, der treeder
frem af denne undersggelse. P4 baggrund af nogle af de kommunikative
udfordringer, der blev lagt frem i det foregdende, bliver jeg optaget af, hvad
dizetisterne siger og ikke siger: hvorfor der er noget, de ikke uddyber eller
forklarer naermere, samt hvordan det mon opfattes af patienter og pargrende.
Dette kobles bade til, hvad der folder sig ud i de videooptagede samtaler, samt til
udsagn fra patienter og pargrende, der enten indikerer, at der er intenderet
indhold i samtalen, de ikke har forstéet eller opfanget, eller at der er elementer,
de efterspgrger.

Den tredje kommunikative kvalitet, der vil blive foldet ud, kan sammenfattes i
det, jeg har valgt at kalde personcentreret styring. Disetbehandlingssamtaler med
kreaeftramte initieres, fordi den kraeftramte har vanskeligt ved at spise eller holde
vaegten. Her er tale om potentielt alvorlige konsekvenser, hvis ikke der bliver
gjort noget ved det. Som neevnt tidligere har disetisterne her et behandlings-
ansvar atleve op til, og samtalen kan derfor ikke bare handle om 'hvad som helst'.
Det er dizetisterne bevidste om, og de har derfor ogsa en ret klar idé om, hvad de
skal drgfte med patienterne. Som det ogsa er blevet problematiseret i det
foregaende, er spgrgsmalet dog, hvad og hvor meget patienter og pargrende far
med sig, hvis ikke det bliver delt med dem, samt hvis det ikke bliver tydeligt for
dem, hvad formalet med samtalen er. Ligeledes bgr det overvejes, hvad
patienterne er i stand til at rumme af information qua de mange andre faktorer,

171



DIALOG | DIATBEHANDLING

de ogsa skal forholde sig til i deres sygdomsforlgb af bade praktisk, fysisk,
psykisk og eksistentiel karakter. Styring i en personcentreret and ser ud til at
kunne afhjzelpe nogle af disse udfordringer.

Klar tale

Som det er blevet beskrevet i kapitel 5, har en del af arbejdet og prgve-
handlingerne i forskningscirklen veeret at udforske og udvikle samt afprgve,
hvordan der kan tales tydeligere og mere pracist om formalet med samtalen,
samt hvorfor dieetisten siger, hvad hun siger. Det heenger sammen med nogle af
de udfordringer, der er blevet identificeret i det foregdende. Her har dizetisterne
blandt andet arbejdet med, hvordan de far introduceret til samtalen, sa deres
(indre) dagsorden for samtalen ogsa bliver synlig for patienterne, og sa det kan
danne afseet for en faelles dagsorden.

Metakommunikation og forventningsafstemning

Nedenstdende uddrag er fra opstarten af en dietbehandlingssamtale mellem
Berit og Verner. Verner har i forbindelse med krzaftsygdom gennemgaet en
operation for nogle ar siden. Han kommer nu ind for at tale med Berit, fordi der
har veeret et tilbagefald af hans sygdom, og han oplever i den sammenhang
vanskeligheder med at optage neering fra det, han spiser.

Berit: men, jeg gh, jeg starter jo lige ud med at forteelle, hvad jeg har af
forventninger til, hvad vi skal snakke om [Berit genforteeller, at
Verner har talt med hendes kollega et par gange] [...] og sa
snakkede vi kort i telefon sammen [Berit og Verner], og sa fortalte
du sa ogsa om en masse mavegener, du oplevede. Og samlet set,
sa teenker jeg, det er det, jeg vil prgve at, og hjelpe dig med at
optimere lidt pa. Hvad er dine forventninger til, h alts3,
stemmer det overens med dine forventninger eller hvordan?

I eksemplet her starter Berit ud med at forteelle, hvad hun taenker, der skal ske i
samtalen. Det kan ses som et eksempel pad metakommunikation. Hun italeszetter,
at hun fgrst vil fortaelle, hvad hun forestiller sig, der skal ske med samtalen.
Herefter udfolder hun, hvad der ligger til grund for denne forestilling, og
efterfglgende forteeller hun, at hun teenker, samtalen skal handle om, hvordan
hun kan hjeelpe Verner med de mavegener, han oplever. Til forskel fra den fgrste
runde samtaler, hvor jeg har fulgt Berit, sa er det nyt, at hun pa den made
introducerer til, hvad hendes dagsorden for samtalen er.
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Metakommunikation er, nar man "haever sig op’ over samtalens indholdsniveau
og kommenterer pa det, der tales om og maden, der tales om det pa. Det vil sige,
det er, nar man samtaler om samtalen (jf. Alrg et al., 2016). At metakommunikere
kan hjeelpe til at afklare og tydeligggre elementer pa samtalens indholdsniveau.
Det kan saledes vaere med til at afklare usikkerhedselementer, og det kan vaere
en made, hvorpa man kan blive mere tydelig og gennemsigtig med, hvad der
aktuelt sker eller skal ske i samtalen, samt hvorfor man siger, som man siger. At
metakommunikere kan saledes ogsa ses som en made at ledsage og understgtte
det, man siger (eller gnsker at udtrykke) i samtalen, og det kan ses som en made
at tjekke op p43, hvilke forstaelser de samtalende har af det, der sker i samtalen.

Det er ligeledes nyt, at Berit runder af med at spgrge til, hvordan det stemmer
overens med Verners forventninger. At hun bade italeszetter sine egne
forventninger til samtalen samt spgrger ind til Verners forventninger hertil, kan
ses som et eksempel pa at lave en forventningsafstemning. At afstemme
hinandens forventninger til samtalen kan give indblik i hinandens forestillinger
og forventninger til samtalen, herunder badde gnsker og forhdbninger samt
eventuelle tidligere erfaringer med lignende samtaler, gode som darlige (jf. Alrg
& Kristiansen, 1998, 2006; jf. Miller & Rollnick, 2014). En forventnings-
afstemning af samtalen kan siledes danne grundlag for, at man sammen far
undersggt, hvad man hver iszer teenker, at mal og indhold for samtalen skal veaere
og pa den baggrund far sat en faelles kurs for samtalen!!“.

Verner svarer bekraftende pa Berits spgrgsmal, at det stemmer overens med
hans forventninger til samtalen, fordi "jeg har i leengere tid syntes, det var
umadelig treels”. Jeg vil senere vende tilbage til, at Berit sa direkte praesenterer
sin dagsorden (hun kunne eksempelvis i stedet have spurgt mere abent - og
eventuelt som det fgrste - ind til, hvilke forventninger Verner havde til sam-
talen).

Senere i samtalen ses endnu et eksempel pa metakommunikation:

Berit: jamen, det jeg ggr nu, det er, jeg prover ligesom sddan metodisk
og stille dig nogle spgrgsmal, ogsa om vaegthistorik og sadan
nogle ting, sa det. Det har du vaeret igennem fgr, men jeg ggr det
en gang til for at fa det dokumenteret ordentligt

I modsatning til at agere ud fra en indre dagsorden, forteeller Berit her, hvad der
videre skal ske i samtalen samt hvorfor. Samtidig foregriber hun ogsa en mulig
undren hos Verner, der kunne opsta af, at han sandsynligvis allerede har fortalt
om sin vaegthistorik, hvortil hun siger, at det er ngdvendigt at spgrge ind til den

114 Som med reference til Bordin (1979, 1994) er vaesentligt for arbejdsalliancen.
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igen. Dette eksempel kan igen ses som en metakommentar til samtalen, som er
med til at ggre samtaleprocessen mere forstaelig for Verner.

At det er vaesentligt at fa afstemt forventningerne til samtalen, skal det naeste
samtaleuddrag illustrere. Her starter Berit igen ud med at introducere, hvad hun
forestiller sig, der skal ske i samtalen. Hun forteeller, at hun er blevet ringet op
fra straleterapien, fordi Sanne har haft et vaegttab, og de vil derfor gerne have, de
to far en snak sammen. Berit fortzller videre, at hun kan laese af journalen, at
Sanne har nogle maveproblemer, og derfor teenker hun, at hun vil stille nogle
uddybende spgrgsmal til Sannes symptomer, og sa kan de pa baggrund af det
legge en plan for hende:

Berit: det er mine forventninger, hvad er dine forventninger til, hvad vi
skal snakke om?
Sanne: jamen, ah, jeg havde faktisk slet ikke teenkt, at dieetist [afbryder

sig selv]. Det var noget, de ligesom sagde til mig dernede [i
straleterapien], de syntes, maske det var en god idé, fordi at, at
jeg havde haft et vaegttab [...] og det er ikke, fordi jeg er, jeg er
ikke ked af, at jeg har tabt i veaegt, fordi jeg fgler ogs3, at det har
givet mig andre gode ting

Berit: mmm

Sanne: alts3, for eksempel mit blodtryk, det er jo normalt. Det var det
ikke fgr. Jeg har ikke hovedpine mere, og det er jo nok selvfglgelig
pa grund af blodtrykket. Sa jeg har det ogsa sadan lidt, gh at, at
jeg tror ogsa p4, at der er noget godt i det, at netop det sker

Sanne er blevet henvist til en samtale med Berit, fordi personalet i straleterapien
har bemszerket, at hun har haft et fortlgbende vaegttab. Berit italesaetter
indledningsvist, at det derfor er hendes forventning, at det er det, de skal tale om
- veegttabet - samt hvad de kan ggre ved det.

Da Berit spgrger ind til Sannes forventninger, kommer det dog frem, at Sanne
ikke selv havde tzenkt, hun skulle tale med en dizetist, og hun siger videre, at hun
egentlig ikke er ked af, at hun har tabt sig, da hun oplever, der ogsa er kommet
noget godt ud af vaegttabet.

Havde Berit ikke fdet spurgt ind til Sannes forventninger til samtalen, var det
ikke ngdvendigvis kommet frem, at hun maske ikke selv helt kunne se, hvorfor
hun skulle tale med en diaetist, samt at hun umiddelbart var glad for vagttabet.
Denne samtale har vi ogsa med i forskningscirklen, og her taler vi blandt andet
om, at man (som dieetist eller sundhedsprofessionel) meget nemt kan komme til
at tage for givet, at patienterne selvfglgelig ma teenke, at de skal have hjeelp til at
fa handteret deres vaegttab, nar de er blevet henvist til en samtale med dizetisten
pa grund af et uhensigtsmaessigt veegttab. Som eksemplet her viser, sa er det dog
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ikke altid tilfeeldet, og det understreger betydningen af at fa lavet en
forventningsafstemning.

Gennemsigtighed i sprog og proces

Sannes udsagn om, at hun ser veegttabet som noget positivt, fglges op af Berit pa

folgende made:

Berit:

Sanne:

Berit:

Sanne:

Berit:

Sanne:

Berit:

Sanne:

Berit:

]

ghm, og det er ogsa noget af det, jeg, jeg sddan gerne vil, gh
forventningsafstemme med dig, kan man sige. Fordi, hvis nu man
kigger pa BMI5

mmm, sa det jo hgjt

ja, men problemet med et vaegttab, &hm. Altsa hvis du var rask,
kan man sige, jamen s3, et vaegttab, det ville jo bare veere som det
passede dig, kan man sige. Men nu er du i et behandlings, et
kraftbehandlingsforlgb, kan man sige, og sa ved vi, at fordi
kroppen erisadan en stresstilstand, s er de vaegttab, man faktisk
preesterer, de, de [afbryder sig selv]. Hvor man normalvis, hvis
man gik pa slankekur, jamen sa ville man tabe en afmalt balance
mellem fedt og muskler. Men den balance er bare forskubbet over
imod muskler. Sa det, du taber dig, det er faktisk stgrstedels
muskler

ja, ok

og muskler er [afbryder sig selv], jeg plejer at sige, det er den
stgrste valuta, vi har i sddan et kraeftbehandlingsforlgb

ok

fordi det er jo klart, at det er dine muskler, der ggr, at du kan ggre
de ting, du har lyst til - at passe dig selv og sta op og ga pa toilet
og alt det her, ikke ogsa. Men de er meget under angreb, dine
muskler, i sddan et behandlingsforlgb, fordi din krop er stresset.
Og sa teerer den mere pa musklerne, fordi den taenker, jamen vi
er, vi ligger ude pa en klippe, ikke ogs3, og er syge, sd musklerne,
dem har vi ikke brug for

nej

det har du i det, i den made, du lever p3, kan man sige

115 BMI star for Body Mass Index, der er et objektivt mal for forholdet mellem en persons
vaegt i relation til vedkommendes hgjde. Et BMI mellem 18,5-25 indikerer, at man er

normalvaegtig. Ligger man over, er man overvaegtig, og undervaegtig, hvis man ligger

under.
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Berit: sa det, der er min agenda, det er at fa stoppet det vaegttab her og
fa beskyttet dine muskler, sa godt som overhovedet muligt. Giver
det mening?

Sanne: det giver god mening

I samtaleuddraget her forteeller Berit, hvorfor det ikke er hensigtsmaessigt, at
man taber sig i et kreeftforlgb, ogsa selvom man vaegtmaessigt ligger i den hgje
ende. Eksemplet illustrerer flere ting. Berit uddyber dels, at der er forskel pa at
tabe sig, nar man er rask, og nar man er syg, og hun giver her en forklaring p3,
hvorfor det ikke er godt at tabe sig, nar man er kreeftsyg. Maden, hvorpa hun
forklarer det uhensigtsmaessige i at tabe sig, sker ved hjalp af almindelige ord og
vendinger og sdledes uden en masse fagtermer. Det gger sandsynligheden for, at
hun taler i et sprog, som er genkendeligt og forstaeligt for Sanne. Herudover siger
hun meget direkte og ekspressivt, hvad hun mener skal vaere malet for samtalen,
nemlig at fa bremset vaegttabet og beskyttet musklerne, og hun spgrger ligeledes
ind til, om det er meningsfuldt for Sanne.

En indikation p3a, at det har veeret forstaeligt og meningsfuldt for Sanne, kan
blandt andet ses i det efterfglgende interview, hvor hun udtrykker, at Berit er
god til at forklare og ggre det, de snakker om, forstaeligt. Hun forteeller ogsa, at
hun havde troet, der var noget positivt i hendes vaegttab, men efter snakken med
Berit forstar hun nu, at det ikke er hensigtsmaessigt lige nu.

Hvis vi vender tilbage til samtalen mellem Berit og Verner, sa ses der ogsa her et
eksempel pa klar tale, hvor Berit er gennemsigtig i forhold til savel proces som
indhold:

Berit: der er to ting, jeg har seerligt i kikkerten efter sddan en operation
der, og det er jo, at man har jo - eller der er jo sddan set tre ting
[Berit viser pa et papir, og Verner lzener sig frem]. Man har jo
veeret inde og rode med, man har blandt andet skaret din, din
gald, galdebleeren den er fjernet

Verner: na, helt

Berit: i forbindelse med
operationen, helt ja. Og sd kan man sige, du mangler ogsa noget
af din, af din tyktarm, og det kan give en forstyrrelse i galde-

kredslgbet

Verner: ja

Berit: og give det, der hedder galdesyremalabsorption,
og det kan give diarré i sig selv

Verner: ja. N3, detkandet na

Berit: ja  ogdetkan

man behandle pa. Man kan ggre et behandlingsforsgg, i hvert fald,
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for at finde ud af, om det er det. Det kan man ggre pa et par
forskellige mader. Sa det er det ene

Berit bruger forholdsvis lang tid pa at gennemga operationen med Verner
(omkring syv minutter), og i den forbindelse fremhaever hun blandt andet, hvad
det er, hun lytter efter i det, Verner kan fortzelle om eksempelvis symptomer,
medicin, gener og mad. Samtidig forklarer hun, hvorfor hun kigger efter disse
elementer. Mens hun taler, sidder hun samtidig med en tegning af kroppens
organer, som hun taler ud fra, nar samtalen relaterer sig til operationen. Da hun
neaevner, at Verner blandt andet har faet fjernet galdebleeren, peger hun pa
samme tid pa tegningen der, hvor galdeblaeren er illustreret. P4 samme made
inddrager hun tegningen i det efterfglgende, ndr samtalen drejer sig om
operationen. Berit uddyber saledes bade verbalsprogligt og med hjzelp fra billed-
materiale, hvilke sammenhange hun kigger efter, hvorfor hun har de hypoteser,
hun har, og hvordan de relaterer sig til Verners operation. Undervejs i samtalen
udtrykker Verner, hvad jeg tolker som overraskelse i forhold til nogle af de
indgreb, han har faet foretaget. Da Berit navner, at hans galdeblaere er helt
fjernet, siger han "n4, helt”, og da hun efterfglgende uddyber, at en del af hans
mavesak ogsa er blevet fjernet samt noget af tyktarmen, svarer han "men det vil
sige, man har pillet rigtig meget”. Det kunne tyde p3a, at der er forhold ved
operationen, han (fgrst) forstar nu. Det understgttes ogsa af, at han lidt senere i
samtalen siger:

Verner: jeg synes, jeg har ikke faet sd god en forklaring fgr. Jeg vil gerne
have den her [tegning af det operative indgreb] med, hvis

Berit: det ma du meget gerne, det ma du meget gerne

Verner: fordi jeg har aldrig faet en sddan

Berit: sadan anatomien i det

Verner: nej, det har jeg ikke, og for [afbryder sig selv]. Det, at der er fjernet

hele den her historie der [peger pa tegningen], og mavesakken
er sa lille. Det betyder en hel del for mig

Klar tale som kommunikativ kvalitet i diszetbehandlingssamtaler handler saledes
om, at dizetisten er tydelig i sin kommunikation, bdde hvad angar indhold og
proces. Metakommunikation og forventningsafstemning ses her som under-
stgttende elementer. Transparens i forhold til, hvad der skal tales om, hvorfor
det er vigtigt, samt hvordan det kan handteres, er ligeledes centralt. Og endelig,
at kunne formulere sig i et sprog, som patient og pargrende kan forsta.
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Personcentreret styring

Som neevnt er dietbehandlingssamtaler i kraeftforlgb underlagt et behandlings-
ansvar, og man kan saledes sige, at der ligger et element af styring eller
malretning i kraft af den behandlingskontekst, samtalen er en del af. Hvordan
denne styring forvaltes er dog ikke ligegyldig. Nar jeg her taler om person-
centreret styring, sa henviser det til det indlejrede element af styring, der ligger i
netop denne samtalekontekst. Der er nogle forhold, dizetisten skal (eller bgr)
tjekke op pa og spgrge ind til i relation til den ernzeringsproblematik, den
kreeftramte er blevet henvist med. Ved det pageeldende hospital ligger der
saledes en erneringsinstruks, der guider den samlede ernzeringsmaessige
indsats pa tveers af faggrupper, men som ogsd satter en ramme for, hvad
dizetisten skal veere opmaerksom pa.

I det foregaende er der blevet introduceret nogle kommunikative udfordringer,
som blandt andet kan relateres til dette styrende element i disetbehandlings-
konteksten. Det geelder, nar samtalen bliver en ren kontrolsamtale, hvor
dicetisten primeert orienterer sig mod at tjekke patienten i forhold til nogle
bestemte (generaliserede) parametre og uden at veere opmaerksom pa, om
patienten maske kunne have nogle andre behov eller gnsker, der ogsa kunne
vaere relevante at bringe op i samtalen. Det samme gzelder, nar samtalen bliver
for problemlgsningsfokuseret — og med afszet i, hvad dieetisten vurderer, kan
veere en god lgsning. Igen uden at medtaenke eller spgrge ind til, hvad der kunne
give mening for patienten.

Der ligger et dilemma heri. For her er tale om mennesker med en alvorlig
sygdom, hvor vi ved, at det sandsynligvis vil kunne have en gavnlig effekt, hvis
deres veegt og indtag af mad forbedres. Det giver derfor god mening, at man kan
fa lyst til at fylde pa med viden og information og 'gode rad’. Men som jeg har
problematiseret, sa skal de gode rad ogsa give mening for patienten, og de skal
synes overkommelige. Mange af de kraeftramte star i en ambivalent situation,
hvor de godt ved, at de burde spise, men de er samtidig plaget af voldsom kvalme,
hvilket ggr det sveert at spise. Kommer der sa en og siger, man skal spise, sd kan
det risikere at fa den modsatte effekt. Det er netop ambivalensens udfordring (jf.
Miller & Rollnick, 2014; R. M. Ryan & Deci, 2017). En af de kraeftramte i projektet
udtrykker det saledes:

ja det kan godt veere, det far en eller anden trodseffekt, hvor man
siger: sa kan de, ghm, at man siger, sa gider man ikke at rode med det.
Sa vil man ikke have med det at ggre, at s3, sa alts3, sa afviser man hele
konceptet og siger: det [spisning] gider jeg slet ikke at beskaeftige mig
med (Anders, kraftramt)

178



KAPITEL 8. KOMMUNIKATIVE KVALITETER | DIATBEHANDLING

For mange er det at fa kreeft ikke blot et spgrgsmal om at handtere sygdommen
pa et fysiologisk eller ernaeringsmeaessigt plan, det raekker ogsd ind pa et
psykologisk og eksistentielt plan. Dette taler for, at disetbehandling netop ikke
blot er behandling, hvor der fglges en instruks, tjekkes op pa nogle bestemte
parametre og gives information. Disetbehandling er ogsa samtale. Behandlings-
ansvaret skal efterleves, men lydhgrhed og inddragelse af patientens perspektiv
bgr ogsa teenkes ind. At finde balancen imellem at vaere styrende i samtalen og
samtidig tage afsaet i patientens behov, gnsker og ressourcer er det, der ligger i
personcentreret styring.

Styring med autonomi

Behovet for styring i dieetbehandlingssamtaler med kraeftramte haenger ikke kun
sammen med de krav, der ligger til selve behandlingen. Behovet for styring skal
ogsa ses i relation til de kreeftramtes udgangspunkt og ressourcer. Netop det, at
mange oplever, at sygdomsforlgbet er livsombrydende, voldsomt og chokerende,
samt at de er plaget af smerter og ubehag, kan ggre, at det kan vere sveert
overhovedet at skulle forholde sig til behandlingsforlgbet. Og nar der sa ogsa
samtidig kan veaere mange forskellige sundhedsprofessionelle inde over forlgbet
(jeevnfgr kapitel 5), kan det bidrage til, at den enkelte kreeftramte oplever
behandlingstilbuddet uoverskueligt. Derfor kan der ogsa vaere et gnske om
styring fra den kreeftramte, fordi der ikke er overskud til selv at skulle trzeffe
beslutninger eller selv at byde ind med noget. Det illustrerer nedenstaende
eksempel, der er fra et interview, hvor jeg taler med Nina, der er kraeftramt, og
hendes mand, Niels:

Nina: ej, jeg synes det er en stor mundfuld

[..]

Nanna: og teenker du det her, eller teenker du hele forlgbet med alt det
information?

Nina: altsa hele forlgbet. Altsa, man, man skiller det ikke ligesom ad, og

sa tager det enkeltvis, altsa [...]. Nu ryger jeg videre til [by] i
morgen [Nina gestikulerer med armene og ryster pa hovedet]. Og
ja, og hvad sa [kaster armene ud til siden og ryster pa hovedet]

[.]

Niels: jamen altsa det, jeg har det bedst med, det er, at der bliver holdt
gje med hende hver dag [leegger en hand over pa Nina], ikke [...]
jamen altsd hun er jo ude hver dag og fa straler, ikke ogsa. Sa
holder de jo ogsa gje med hende. Og de tager hendes vagt, ikke,
0g, 0g

Nina: jamen altsa det [kniber gjnene sammen og ryster pa hovedet]
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Niels: én gang, og laegen én gang om ugen, ikke ogsa. Sa
jeg foler, der bliver holdt lidt gje med hende, i hvert fald

Nanna: [henvendt til Nina] men du har vel ogsa brug for at fa nogle
informationer undervejs, er det ikke det, du siger?

Nina: ja, det er alts3, det er, ligesom om man bliver proppet [lader sine

heender falde ned i skgdet] pa én gang med det hele. Og na ja, hvad
var det nu der skulle ske

Nina giver her udtryk for, at hun synes, hele kraeftbehandlingsforlgbet er meget
at skulle kapere. Da jeg efterfglgende ser videooptagelsen af dieetbehandlings-
samtalen igennem, som er en gruppesamtale med Anne og en kreaeftramt mere,
fremstar det ogsa, som om Nina har sveert ved at forholde sig til det, Anne siger.
Da Anne indledningsvist spgrger ind til hendes forventninger til samtalen, siger
hun "jeg er helt blank med, hvad det gar ud pa”. Sammenholdt med, hvad hun
ogsa giver udtryk for i det ovenstaende eksempel, sa kunne det tyde p3, at hun
oplever behandlingsforlgbet som overvaeldende og forvirrende. Senere i
interviewet fortaeller hun ogs3, at "tilveerelsen, den bliver kedelig”, og i relation
til at hun snart har fgdselsdag, siger hun "ej, der tror jeg, ja, jeg graver et hul og
hopper i”. Disse udsagn indikerer, at Nina ogsa er fglelsesmaessigt (og
eksistentielt) bergrt. At hun er pavirket af sin situation, understgttes ogsa af
hendes kropssproglige og parasproglige kommunikation, der betoner hendes
verbalsproglige udsagn (jf. Alrg etal., 2016) ved, at hun mange gange slar ud med
armene, ryster pa hovedet og kniber gjnene sammen. Det ses eksempelvis ogsa,
da den anden kreaftramte spgrger hende, hvor langt hun er i sit
behandlingsforlgb. Hertil svarer hun "ah” med et suk, lukker gjnene og lader
hovedet falde ned. Jeg kan vere i tvivl om, hvad Nina tager med sig fra
dizetbehandlingssamtalen, da hun bade undervejs i samtalen og i det
efterfglgende interview giver udtryk for, at hun synes, det er sveert at veere i. Og
de forslag, hendes mand eller Anne kommer med undervejs i samtalen, affejer
hun alle sammen. Eksempelvis foreslar Anne, at Nina til morgenmad kan spise
en mere fedtholdig yoghurt, og at hun ogsa gerne ma komme flgde i yoghurten.
Niels kommenterer, at det synes han lyder som en god idé, hvortil Nina svarer:

Nina: ja du vil have, at jeg skal blive lige sa tyk som dig. Det vil jeg ikke
[Niels griner, men det ggr Nina ikke]. Det gider jeg ikke

Anne: det skal du ikke veere bekymret for i den her periode. Det, der er
malet, det er, at du holder vaegten. Du ma ikke sa gerne tabe dig

Nina: nu har I ikke set min moster [...]

Anne: du ma ikke tabe dig i den her periode, det er siadan set det
vigtigste

Nina: ja, nd men det har jeg heller ikke gjort

Anne kommer med nogle helt relevante forslag til, hvordan Nina kan spise, sa
hun ikke taber sig, og sa hun far dakket sit naeringsbehov. Men meget i Ninas
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kommunikation kunne tyde pd, at hun ikke er parat til at foretage disse
@ndringer, og derfor heller ikke er modtagelig over for de mange forslag, der
kommer. Hvis det relateres til Deci og Ryans (2017) motivationskontinuum, sa
er der sandsynligvis tale om, at Nina oplever lav grad af selvbestemmelse. Og
grunden til, at hun overhovedet sidder til denne samtale, kan sikkert relateres
til, at hun mgder op, fordi hun er blevet indkaldt til samtalen, eller fordi hendes
mand har sagt, de bgr tage af sted!!. Men ikke fordi hun selv har teenkt, det kunne
give mening (jeevnfgr udsagnet om, at hun ikke aner, hvad hun skal ved
dizetisten). Det vil sige, at hendes motivationsafseet i hgjere grad er styret af ydre
omsteendigheder, end det er indre reguleret.

Hvis vi vender tilbage til samtalen mellem Berit og Sanne (se side 176), sa kunne
man maske sige, at det samme ggr sig geldende for Sanne. Hun mgder op til
samtale med disetisten, ikke fordi hun selv har tenkt, det kunne vere relevant,
men fordi andre har opfordret hende dertil. Og det kommer ogsa frem, at hun
ikke ser sit vaegttab som problematisk. Den made, Berit fglger op pa her, ser jeg
som et eksempel pa personcentreret styring. Berit introducerer, at det vil hun
gerne forventningsafstemme, og herefter forteeller hun, hvorfor et vaegttab i et
kreeftforlgb ikke er hensigtsmaessigt, og at formdlet med samtalen for Berits
vedkommende vil veere at fa stoppet vaegttabet. Og sa spgrger hun, om Sanne kan
se meningen i det. Her er Berit styrende i forhold til mélet med samtalen. Men
hun supplerer med at forklare, hvorfor det er malet, og hun afstemmer med
Sanne, om det giver mening. Og sddan fortszetter det i lgbet af samtalen. Hun
inddrager saledes Sanne undervejs og tjekker op pa, om den agenda, hun har sat
for samtalen, ogsa er meningsfuld for Sanne og kan ses ind i hendes hverdag. Af
det efterfglgende interview fremgar det, at det har veeret meningsfuldt for Sanne:

jamen gh, man teenker jo nok altid sddan, nar man gar til en dieetist,
ikke, at sa skal man ligesom bankes oven i hovedet hele tiden!'". Og
dethar jeg ikke nogen fornemmelse af, at, atjeg er blevet. Der er blevet
tilfgrt nogle gode ting til det, jeg gor i forvejen. Og det ggr jo sd ogsa,
atjeg foler, at, at det her, det kan jeg sagtens handtere, fordi det er ikke
en masse keempestore @ndringer, jeg skal ind og ggre. Det er sma
@ndringer, og det vil jeg sagtens kunne. Sa det er brugeligt (Sanne,
kreeftramt)

116 Mange af Niels’ udsagn i lgbet af bide diztbehandlingssamtalen og interviewet
indikerer, at han finder det meget relevant og ngdvendigt at tale med dizetisten, og han er
meget opsat pa at fa specifikke rad og idéer med hjem. Som samtaleuddraget viser, sd er
det ogsa vigtigt for ham, at Nina bliver fulgt pd hospitalet (at de holder gje med hende).

117 Denne kommentar skal sandsynligvis ses i relation til, at Sanne tidligere har veret
overveegtig, og hendes forestilling om at tale med en diaetist kunne tyde p3, at det ikke er
rart, men at det indebaerer, at man skal have at vide, hvad man ggr forkert.
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Sannes udsagn her giver indtryk af, at hun har oplevet, at det har veeret en god
og brugbar samtale, som hun godt kan se ind i sin hverdag og ga hjem og handle
pa. Hun naevner blandt andet, at "der er blevet tilfgrt nogle gode ting til det, jeg
gor i forvejen”, og at det kan hun "sagtens handtere”. Det indikerer, at Berit har
formaet at relatere sin agenda til Sannes udgangspunkt og kompetencer, og at
Sanne kan se meningen med det. Det ser jeg som et udtryk for, at Berit har vaeret
styrende og informerende ud fra et personcentreret afseet.

Et andet eksempel herpa er den made, Berit introducerer til samtalen mellem
hende og Verner pa (se side 174), hvor hun indleder med at fortzelle, hvad hendes
agenda for samtalen er. [ samtalen ligger der som naevnt tidligere et element af
styring indlejret. Nar det er afsaettet, kan det veere hensigtsmaessigt at starte ud
med at fortaelle, hvad di=etistens (eller behandlingsindsatsens) formal med
samtalen er, fremfor at man starter med at spgrge abent ind til, hvilke
forventninger patienter og pargrende matte have!'8. Derved er man fra start af
tydelig med, hvad rammen for samtalen er, og at det blandt andet indebeerer, at
den vil veaere styret af et overordnet hensyn til patientens sygdomstilstand. Netop
det overordnede hensyn til patienten er en central del af personcentreret styring.
Man er styrende med afszet i, hvad der er til patientens bedste, og med afsaet i de
ressourcer, patienten har - og i det omfang, det kan lade sig ggre - de gnsker,
patienten matte have.

Det fplgende eksempel er fra en samtale mellem Berit og Tine. Tine har et
leengere sygdomsforlgb bag sig, og hun fortzeller blandt andet, at der er meget
usikkerhed omkring hendes diagnose savel som prognose, hvilket pavirker
hende. Samtidig dgjer hun lige nu med, at hun ikke kan ’slippe af med’ et dreen,
og det har ogsa ledt til spekulationer hos hende i forhold til, om det kan betyde
endnu en operation.

Berit: sa du er lidt utryg pa flere ting. Og det kan jeg sagtens forsta

Tine: [med grgdet stemme] ja, fordi jeg stod egentlig op i morges og
havde ikke ondt, og havde ikke sovet. Det kan man ikke i den her
banegard [pt sngfter]. Men havde det ok og havde lyst til
[afbryder sig selv], var sulten. Og jeg havde fiet dem overbevist
om, at jeg ikke skulle ligge med det der kabiven [kunstig ernzering
til indsprgjtning*®] i nat, og det, jeg har ikke haft ondt, siden jeg
fik det taget ud. Og sa var han [leege?] inde og snakke om, at jeg

118 Som jeg ellers ville mene er hensigtsmaessigt i mange andre former for professionelle
hjeelpersamtaler, hvor man ikke er underlagt et bestemt fokus, da det indikerer, at man er
aben og lydhgr over for det, den anden matte komme med.

119 Her er tale om det, der kaldes parenteral ernaering, som er intravengs tilfgrsel af
ernaring.
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skulle maske have noget igen i nat, og sa sagde jeg til ham [drejer
hovedet skrat nedad], det er ikke med min gode vilje, og hvis jeg
kan fa lov til at sige nej, sa siger jeg nej

Tine forteeller blandt andet her, at hun ikke er glad for den parenterale ernzering,
og da Berit efterfglgende spgrger ind til, hvad det er, der generer hende, fortaeller
hun, at hun oplever, det giver hende kvalme, oppustethed og smerter. Tine
forteeller videre, at hvis det kan ggre, at hun slipper for den parenterale ernzering,
sa er hun klar pa at begynde at spise selv.

Umiddelbart kunne man teenke, at det er godt, at Tine er motiveret for at spise.
Men spgrgsmalet er, om hun reelt er i stand til det. Det tager Berit blandt andet
fat p3, i den videre samtale, og hun styrer samtalen tilbage mod den parenterale
ernzring, fordi hun vurderer, at det fortsat er til Tines bedste. Hun forklarer
hvorfor, og hun peger samtidig pa nogle justeringsmuligheder, som maske kan
gore, at Tine ikke fgler samme ubehag. Berit foreslar, at hun taler med
sygeplejersken om, at de skal afprgve disse @ndringer, og hun spgrger Tine, om
det vil veere ok:

Tine: [smiler og ryster lidt pa hovedet] jo, det kan jeg godt ga med til
Berit: det er jo dig, der styrer det ikke ogs3, kan man sige. Men vi ggr
det jo, fordi vi mener bestemt, du har brug for det
Tine: jeg er ogsa fuldsteendig Kklar over, at jeg selvfglgelig har brug for

nogle af de ting, der ligger deri [i den parenterale ernzering]. Det
er jeg godt klar over, men sa smerten i forhold til det. Det, jeg har
sgu dgjet sa meget med min mavepine, og jeg gider ikke mere

Berit: nej, men det er dig, der bestemmer i den sidste ende. Og sa ma vi
prgve at radgive dig, sa godt som vi kan

Det er Berits vurdering, at det ikke vil veere til Tines bedste at stoppe med den
parenterale ernaering, og derfor bruger hun en del tid pa at undersgge, hvorfor
det er et problem for Tine. Hun anerkender, at Tine oplever gener herved, og
samtidig forklarer hun ogs3, hvorfor hun vurderer, at det fortsat er ngdvendigt
for Tine. [ sidste ende ggr hun det dog ogsa klart, at det er op til Tine selv at
beslutte, om hun vil fglge Berits anbefaling. Netop inddragelsen af Tines
perspektiv og fremhaevelsen af Tines ret til selvbestemmelse - samtidig med, at
Berit tydeligt fortaller, hvad hun mener, er det bedste for Tine - indrammer den
kommunikative kvalitet, der ligger i personcentreret styring. Det er, nar man
formar at veere styrende med respekt for den enkeltes autonomi. Det vil sige, at
man er styrende, samtidig med at man inddrager og lytter til patientens
perspektiv, gnsker og behov, i det omfang patienten magter at veere deltagende.
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Relationel opmarksomhed

Den sidste af de kommunikative kvaliteter, der har vist sig igennem dette projekt,
er disetisternes relationelle opmaerksomhed i samtalen. Den relationelle
opmarksomhed udmgnter sig i, at dizetisten er orienteret mod at fa etableret en
god kontakt til patienten (jf. Rogers, 1957). Det indebzerer, at dizetisten er
opmearksom pa at fa skabt en tryg og tillidsfuld relation samt er orienteret mod
patientens perspektiv og behov. Denne opmaerksomhed afspejler sig blandt
andet i, at patienter og pargrende kan berette om, at de oplever, at dizetisten
giver sig tid til at lytte - og er god til at lytte. Og de oplever, at diaetisten er
opmaerksom og imgdekommende, nem at snakke med, sgd og hjaelpsom.

Relationstryghed og lydhgrhed

I mange af de samtaler, hvor jeg falger de to dizetister, sarligt i anden runde, ser
jeg hos dem begge, at de giver plads til, at patienter og pargrende kan fortzelle
om deres forlgb eller aktuelle situation. Det kan enten veere foranlediget af, at de
spgrger direkte, eller det kan komme som en udlgber af, at de spgrger ind til,
hvordan det gar. Som jeg har drgftet tidligere, sd kan denne vending, "hvordan
gar det med dig’ have flere betydninger og saledes bade ses som en hilsen og som
et reelt spgrgsmal. Sdledes kan det ogsa opfattes forskelligt, men det, at det
stilles, leegger op til, at dieetisten inviterer til ogsa at hgre, hvordan patienten har
det. Hvordan man svarer kan ogsa afthznge af, hvor godt man kender den, der
spgrger, eller hvilken forventning man har til den relation, spgrgsmalet stilles i.
Det fglgende eksempel er fra en samtale mellem Anne og Per:

Anne: hvordan gar det med dig?

Per: det gar godt, tror jeg. Nej, det gar faktisk helt ad helvede til

Anne: det er da lige fra den ene yderlighed til den anden. Hvordan gik
det til?

Annes spgrgsmal kan alt efter konteksten og relationen opfattes forskelligt. Det
kan som naevnt blot vere en indledende hilsen. Men det kunne ogsa veare et
spergsmal, der specifikt retter sig mod det, som er samtalens umiddelbare
omdrejningspunkt. I dette tilfaelde eksempelvis vaegt og spisning, men det kunne
ogsa vaere, hvordan det gar med ens ben, hvis samtalekonteksten for eksempel
var en samtale med en fysioterapeut. Det kan ogsa vere et helt abent spgrgsmal.
Og tilsyneladende er det sadan, Per opfatter Annes spgrgsmal her. Her kunne
Anne have valgt at svare, at det da ikke var sa godt at hgre - og sa ga videre med
sin agenda for samtalen. Men i stedet beder hun ham om at uddybe. Per fortzeller
her, at der er opstaet nogle komplikationer, hvilket har vaeret voldsomt, blandt
andet fordi han troede, at han var naet til sidste behandling i sit forlgb. At Per
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dels svarer, som han ggr pa Annes indledende spgrgsmal, og dels udfolder sit
svar yderligere, ser jeg som et udtryk for relationstryghed og relationel
opmarksomhed fra Annes side.

Relationel opmerksomhed kan kobles til det spor, der er blevet foldet ud
igennem afhandlingen, hvor der er blevet fremlagt en dialogisk og person-
centreret tilgang, der ser samtale som bade et spgrgsmal om kommunikation og
relation, og hvor det anses for afggrende at kunne szette sig ind i patientens
situation og tage afsaet heri for at kunne hjelpe denne bedst muligt.

Et udtryk for relationel opmaerksomhed er for eksempel ogsa, nar Berit som
ovenfor siger til Tine, at hun godt kan forst3, at hun er utryg ved flere ting. Berit
viser her forstdelse for Tines oplevelse og situation, og da Tine efterfglgende
forteeller, at hun er generet af den parenterale ernzering, beder Berit hende om
at fortelle mere. Havde Berit ikke vaeret relationelt orienteret, kunne det i
samtalen eksempelvis have vist sig ved, at hun ikke bad om Tines perspektiv,
eller at hun ikke udviste forstdelse for hendes oplevelse af, at det var sveert. |
eksemplet ovenfor fremhaever Berit ogs3, at det i sidste ende er Tines egen
beslutning, hvad hun ender med at ggre. Det kan ses som et udtryk for, at hun
respekterer og anerkender Tines ret og evne til selv at traeffe beslutninger. Dette
ses ogsa som et vasentligt element i den relationelle opmarksomhed og
harmonerer med den dialogiske og personcentrerede tiltro til den enkeltes
beslutningskompetence og potentiale.

At dietisten ikke kun er rettet mod at informere og radgive, men ogsa samtidig
er orienteret mod at fa skabt en god kontakt og medtaenke patientens perspektiv
pa det, der tales om, ses som et udtryk for, at dizetisten i sin tilgang bade er
orienteret mod kommunikation og relation.

Tine fremhaever i det efterfglgende interview, at hun oplevede, at Berit var rolig
og tryghedsskabende, og det uddyber hun med, at:

hun virker interesseret i min sag. At det ikke er siddan en, en
gennemsnits én hun lige skal ind og fikse. Hun har sat sig ind i, hvad
der er sket forud og vil gerne hgre lidt mere til det og sddan noget
(Tine, kreeftramt)

Jeg tolker dette udsagn som et udtryk for, at Tine her oplever, at hun ikke blot er
blevet mgdt som en patient, men ogsa som en person, og det er min vurdering,
at det er blevet understgttet af Berits relationelle opmarksomhed.

Betydningen af relationel opmaerksomhed kan vise sig i, hvordan patienterne
‘gar ind’ til samtalen, samt hvad patienterne far ud af samtalen og tager med sig
derfra. Som kraeftramt vil man ofte mgde mange forskellige fagpersoner og indga
i flere forskellige behandlingsrelationer. Det giver nogle forskellige erfaringer og
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forventninger til samtaler i en behandlingskontekst. Det viser det naeste
eksempel blandt andet, der er fra en samtale mellem Berit og Rose, der er
kreaeftramt, samt Layla, hendes datter. Rose er ikke etnisk dansk men kan godt
tale dansk. Hun er blevet opereret i forbindelse med sin kraeftsygdom, og de har
ogsa mgdt Berit inden operationen. Uddraget nedenfor er fra deres samtale med
Berit efter operationen. Her kommer det frem, at Rose ikke er kommet i gang
med at spise endnu, selvom personalet har fortalt hende, at hun gerne ma spise
alt, og det er det naeste, Berit spgrger ind til:

Berit: sa du er stadigveek lidt forsigtig med at spise fast fgde?

Rose: sa jeg venter p3, jeg skal snakke med dig og veere mere sikker pa
[afbryder sig selv]. Jeg er rigtig bange, jeg tager bare noget, og sa

Berit: hvad er du bekymret for, der sker, nar du spiser fast mad? Kan du
saette ord pa det?

Rose: jamen det er sveert, men jeg vil ikke have gjort tingene veerre for

mig her [hun peger oppefra og ned fra halsen ned til maven]. Det
var ikke nemt at ga igennem det hele her, ogsa for min datter [far
grgdet stemme], for min familie [Layla aer Rose pa ryggen]. Det
vil jeg ikke ggre vaerre, og jeg har taenkt, hvis jeg, jamen jeg har
lyst [og] siger vi bare spis det nu, og sa skal jeg have ondt senere.
Hvorfor skal jeg ggre sidan? Kan jeg ikke bare ggre lidt forsigtigt,
sma stykker og de der? Og sa er det meget vigtigt for mig, du kan
bare sige til mig: du ma ggre den og den eller

Rose fortzller, at plejepersonalet har sagt til hende, at hun gerne ma spise alt nu,
men det tgr hun ikke, da hun er bekymret for, at det vil ggre, sa hun far det vaerre.
Hun fortaeller, at hun ville vente, til hun kunne snakke med Berit for at hgre, hvad
hun ville sige, og at det er vigtigt for hende at hgre Berits anbefalinger. Forinden
er det endvidere kommet frem, at Rose har undladt at spise, selvom hun egentlig
markede sult.

Jeg ser ovenstaende som et udtryk for, at Rose har tillid til Berit, og at hun er tryg
i relationen. Og hun har mere tillid til, hvad Berit kan fortzelle hende, end hvad
det gvrige personale siger. Det kan selvfglgelig relateres til, at Berit er dizetist og
derfor i kraft af sin profession har en sarlig viden om mad og ernaering. Men jeg
tolker ogsa denne situation som et udtryk for, at Berit har formdet at skabe en
tryg relation til Rose, sa hun har (mere) tillid til hende. Det understgttes ogsa af
det efterfglgende interview:

vi har mgdt hende fgr operationen, hvor hun besggte os nede pa
patienthotellet, da mor fik kemo. Og sd mgdte hun os ude pa gangen,
hvor hun kunne genkende hende [Rose], den anden dag, og spurgte
hvordan det gik med hende. Det var hun [Rose] rigtig glad for. Sa jeg
tror bare det er sadan et trygt forhold [...] hun har glaedet sig virkelig
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meget til at se hende, det giver hende en tryghed, at hun forteeller sa
grundigt [...] hun er meget grundig, og sa er hun bare sa meget til stede
og seetter sig ind i situationen. Og kender hende jo selvfglgelig (Layla,
pargrende)

Layla forteeller her, at det er hendes oplevelse, at Rose er tryg i relationen til
Berit, hvilket hun mener heenger sammen med, at de oplever, at Berit kan
(gen)kende dem, samt at hun er neervaerende og grundig. Rose er pa dette
tidspunkt i interviewet meget utilpas, og hun siger derfor ikke sa meget, men hun
bekrzefter med et nik. Layla giver udtryk for, at det netop har betydning, at de
oplever at have en god kontakt til Berit, hvilket hun ogsa uddyber videre:

hun er sa god til at lytte, det er helt vildt [...] fordi nu, nogle gange, nar
der er de her svere ting. Mor taler bade flydende dansk og forstar.
Men alt det her pa sygehuset, i alt det her chokperiode, jamen sa har
jeg vaeret med. Men Berit kan hun sagtens godt sidde og snakke med
selv, og det har hun ogsa gjort (Layla, pargrende)

Layla fremhaver her, at det har stor betydning, at Berit er god til at lytte, og i
modsatning til de andre samtaler, de har pa hospitalet, sd kan Rose godt snakke
med Berit alene, uden at have Layla med.

Layla og Rose er ikke de eneste til at fremhaeve, at dizetisterne er gode til at lytte,
samt at de er grundige, nemme og behagelige at snakke med. Og flere andre
fremhaever ogsa, at de oplever det som meget positivt, at disetisterne forud for
samtalen har sat sig ind i deres situation og kender til deres sygdomsforlgb, men
samtidig ogsa giver rum til, at patienter og pargrende kan uddybe, stille
spgrgsmal og komme med forslag. Man kunne maske spgrge, om dette blot
afspejler, at det gvrige personale har travit? Og det er maske en del af
forklaringen. Men en anden del af forklaringen kan ogséd ligge i, at de er
relationelt opmaerksomme péd at fa skabt en kontakt og orienterede mod,
hvordan patienten har det, samt lydhgre over for, hvad patienten kan rumme og
udtrykker behov for.

Humor

Et element, der ogsd er tradt frem, som kan ses i sammenhaeng med den
relationelle opmaerksomhed, er dizetisternes brug af humor.

Vi skal her tilbage til samtalen mellem Anne og Per, der fgrst forteller Anne, at

det gar fint for derefter at sige, at det faktisk gar 'helt ad helvede til’. Per uddyber
efterfplgende sin situation. Han har ogsa sin keaereste, Maja, med til samtalen.
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Per: jamen jeg havde regnet med, jeg var feerdig i dag, med de straler.
Men alts3, nu har de fundet ud af, jeg har en blodpr [afbryder sig
selv] ja jeg ved ikke, hvad det er. Der er ingen blod i mit venstre

ben
Anne: som i ingenting?
Per: altsa der kommer da lidt selvfglgelig
Anne: det er ikke ved at falde af?
Maja: der er ingen puls
Anne: hvad, ingen - slet ingen puls?
Maja og Per:  nej
Anne: det skal der da vaere
Per: ja, det mente vi ogsa [griner]

Det er min tolkning, at Anne ggr brug af humor i ovenstaende, ndr hun siger, at
nu er benet vel ikke ved at falde af. Udsagnet skal sadledes ikke forstas
bogstaveligt talt eller pa det manifeste plan, men ud fra det prasupponerede
indhold (jf. Alrg et al., 2016), som her relaterer sig til, at Per lige forinden har faet
sagt, at han intet blod har i sit ben. Brug af humor inden for sundhedssektoren er
ikke ukendt (Dean & Major, 2008), heller ikke i mgdet med alvorligt syge. Her
kan humor vaere en made at handtere sveere fglelser pa, det kan forbinde folk,
lette stemningen lidt og g@re oplevelsen af at vaere patient i et sundhedssystem
lidt mere menneskelig. Humor fordrer dog, at det ogsa modtages eller forstas.
Det tolker jeg, at det ggr i dette tilfzelde, da Per efterfglgende griner ad Annes
senere kommentar. Og lidt senere i samtalen kommer han selv med et udsagn,
der tolkes som humor.

Per: jeg tror at sygehusvaesenet de er braendt varme pa mig
Anne: vi har ikke nok at lave, det er det [Anne smiler til Per, der griner]
Det er sd hyggeligt, du er her

Atbruge humori en ellers alvorlig samtale, kan veere med til at lette stemningen,
og det kan ses som en made at ggre noget alvorligt og fglelsesmaessigt sveert lidt
mere handterbart (jf. Dean & Major, 2008). Det ses pa den made ogsa som
relationsstyrkende - vel at maerke, hvis modparten ogsa er indforstdet med
brugen af humor.

[ et interview jeg har med Gert, der er kraeftramt, og hans keereste, Ulla, siger de
fglgende om humor:

Ulla: vi har en vis humor, begge to, sa det
Nanna: hjaelper det jer?
Gert: ja, det ggr det, det ggr det altsa. Vi tager gas pa hinanden og pa

systemet, ja
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Vi kommer til at snakke om det, fordi de fortaeller om den foregaende dag, hvor
de havde forsggt at ggre lidt grin med, at Gert ikke havde lyst til at spise. Det
understreger, at humor kan have en udglattende og lettende effekt pa noget, der
ellers kan veere lidt tungt.

Gert og Ulla har veeret inde og snakke med Anne, og der ggr de ogsa brug af en
hel del humor:

Anne: er du en mand der sadan naturligt er meget fysisk aktiv eller
hvordan er det?

Gert: ikke lige for gjeblikket [ggr store gjne og smiler]. Jo, nar jeg ellers
er rask og rgrig, ja sd kan man godt kalde mig fysisk aktiv

Anne: hvad laver du sa?

Gert: ingenting [vender sig over mod Ulla og griner]. Det kan jeg fa en

hel dag til at gd med [smiler stort]

Anne griner ogsa med her, og efterfglgende far hun svar pa, hvordan Gerts
aktivitetsniveau er. Man kan maske spgrge, om det er professionelt at anvende
humor i en kontekst som dizetbehandling til kreeftramte. Uden at skulle ga ind i
en leengere diskussion af, hvad professionalisme er, sd kunne samme spgrgsmal
stilles til den overordnede kommunikative kvalitet: relationel opmaerksomhed.
For det handler nok i hgj grad om, hvad man vegter, og hvad man forstar ved det
at vaere professionel. Ser vi pa ordets betydning, sa henviser professionalisme til
faglig dygtighed. Inden for sundhedsvaesenet og med afszet i den biomedicinske
tradition, kan det godt teenkes, at mange vil mene, at professionalisme her
(alene) relaterer sig til den medicinske eller dizetetiske viden. Men med afsaet i
en biopsykosocial, personcentreret og dialogisk teenkning, sa handler faglig
dygtighed ikke kun om at kunne gengive og videregive (formidle) korrekt viden.
Det handler ogsa om at kunne anvende og omsatte den viden, man har, sa det
bliver brugbart og forstaeligt for den anden. Og her far kontakt - og den
relationelle opmarksomhed - betydning. For at kunne finde ud af, hvad der kan
give mening for den anden, indebzrer det, at man bliver klogere pa den andens
perspektiv og udgangspunkt - og det indebzerer, at man far etableret en kontakt.

Brug af humor, som jeg har set det i disetbehandlingssamtalerne, lader til at have
en relationsstgttende effekt, og det ses pa tvers af flere af samtalerne. Det
betyder dog ikke, at det er den eneste og gennemgaende samtaleform. Der tales
samtidigt ogsa alvorligt i disse samtaler. | samtalen mellem Anne, Gert og Ulla
giver humoren indtryk af, at den er med til at skabe en rar, behagelig og afslappet
stemning, men hvor der ogsa kan tales om alvorlige ting, som at Gert eksempelvis
ikke leengere kan spise fast fgde. At samtalen ikke bare har veeret lutter sjov, men
ogsa betydningsfuld, fremgar af det fglgende, som Gert forteeller efter samtalen
med Anne:
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det er dejligt, at de er sa opmaerksomme pa vor [afbryder sig selv], pa
personen selv, ikke. At de har tid og, til at seette sig ned og snakke [...]
Jeg teenker, at havde jeg veeret alene: Hold da keeft, sa var det ikke til
at undveere, det her. Det var det ikke. Sa havde jeg haft
hundredetusind spgrgsmal, som skulle svares, ikke ogsa (Gert,
kraeftramt)

De tre kommunikative kvaliteter, der her er givet indsigt i, heenger sammen. Klar
tale, personcentreret styring og relationel opmaerksomhed skal sdledes ses som
et samlet bud pa, hvad der kan kendetegne kommunikative kvaliteter i
dizetbehandlingssamtaler med kreeftramte.

Sammenfatning

I dette og det foregdende kapitel er forskningsspgrgsmaélets fgrste del blevet
analyseret og belyst - hvad kendetegner kommunikative kvaliteter i diaet-
behandlingssamtaler med kraftramte? Afhandlingen har i denne proces bade
identificeret nogle kommunikative udfordringer samt nogle kommunikative
kvaliteter.

Opsummerende relaterer de kommunikative udfordringer sig til fire over-
ordnede tematikker:

e Nar dietbehandlingssamtalen kommer til at baere praeg af at veere en
kontrolsamtale, hvor formalet ikke som sddan er samtale men i hgjere grad
kontrol af bestemte dizetetiske parametre, som hvor meget den kraeftramte
selv kan spise, og hvordan vaegtudviklingen har veeret.

e Nar dizetisten vejleder ud fra en indre dagsorden, der maske er helt relevant,
men som ikke bliver delt med den kreeftramte, hvorfor det maske ikke er
logisk for den kraeftramte, hvad der skal ske i samtalen.

e Nar der i udpreeget grad fokuseres pa at hjelpe den kreeftramte pa et
funktionelt niveau, som at kunne have krezefter til selv at bevage sig rundt,
men hvor det meningsfulde niveau ikke medtaenkes.

e Nar der vejledes ud fra et Igsningsfokuseret perspektiv, men hvor

lgsningerne ikke afstemmes med den krzaftramte, og hvor meningsfuldhed
heller ikke teenkes med.
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De kommunikative kvaliteter kan sammenfattes i fglgende tre begreber: klar
tale, personcentreret styring og relationel opmaerksomhed. Disse kommunikative
elementer tilfgrer samtalen kvalitet, idet de bidrager til bade at understgtte
samtalens kommunikative samt relationelle aspekter.

e Klar tale relaterer sig til, nar dizetisten er gennemsigtig i bade sprog og
proces, og nar diaetisten far forklaret og metakommunikeret, hvad der skal
ske, hvorfor det kan veere hensigtsmaessigt, samt hvordan det kan handteres.
Det er her ikke dieetisten alene, der dikterer processen, det sker med
afstemning af den kraeftramtes forventninger.

e  Personcentreret styring er, nar dietisten formar at veere styrende med
respekt for den enkeltes autonomi, hvilket vil sige med styring med
hensyntagen til de gnsker, ressourcer og behov, den krzaeftramte har. Alt
efter den kreeftramtes udgangspunkt og overskud, kan den krzeftramte
inddrages i beslutningsprocesser.

e Relationel opmaerksomhed er dizetistens orientering mod at fa etableret en
kontakt til den kreeftramte. Det kommer blandt andet til udtryk igennem en
lydhgrhed og perspektivbevidsthed samt en relationstryg ramme, hvor den
kreaeftramte oplever tillid til dieetisten og processen. Humor har her vist sig
ogsa at veere understgttende.

De kommunikative kvaliteter er vaevet ind i hinanden og er til dels ogsa
hinandens forudsetninger. Hvis man kun formar at praktisere klar tale i
betydningen, at man taler i et sprog, der er forstaeligt og genkendeligt for den
kreeftramte, men at man ikke samtidig er relationelt opmaerksom, kan man
risikere at 'tabe’ forbindelsen til den kreeftramte. Det kan godt veere, den
kreeftramte kan forsta de ord, man bruger (klar tale), men hvis den kraeftramte
ikke oplever tillid til dieetisten, eller hvis dieetisten ikke er opmaerksom
(relationel opmaerksomhed) p3, at den kreaeftramte er ulykkelig over sin situation,
sa er det ikke sikkert, den kraeftramte reelt kan hgre, hvad der bliver sagt.

De kommunikative kvaliteter haenger altsa sammen, og tilsammen anses de for
at veere understgttende elementer i samtalen, der kan bidrage til den
kreeftramtes udbytte af disetbehandlingen savel som dizetistens vejlednings-
kompetencer. De kvaliteter, der er givet indblik i her, er vokset ud af analysen af
den aktionsforskningsundersggelse, athandlingen her er funderet i.
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Kapitel 9. En dialogisk og
personcentreret samtaletilgang

Nar disetbehandling ikke kun handler om mad

Fordi, altsd, et eller andet sted. Jeg begynder at have det
darligt, hver gang jeg bare hgrer ordet sondemad. Hver gang
de, de sidste tre uger. Hver gang jeg har mgdt én i en kittel
eller én i noget hvidt tgj eller noget bldt tgj. Sd er det veegt, og
sd det sondemad, og skal vi ikke snart til at gore noget ved det
sondemad, skal vi ikke snart. Altsd, lige siden jeg fik den
[sonden] installeret, sd gh, starter det med: nu skal vi ogsd
snart, og nu skal vi, nu skal vi, nu skal vi [sldr samtidigt med
hdnden i luften med knyttet naeve]. Vi skal en hel masse. Men
(5 sek.) sd kan det godt gd hen og blive en lille, gh en, en, en,
en lille belastning, ndr det lige pludselig bare, hver gang man
mgder en person, sd skal vi snakke om sondemad, altsd. Det (3
sek.) jeg kan godt forstd den dybere mening med det, det er
ikke det. Det, det, det kan jeg godt forstd (Anders, kraeftramt)

Dette udsagn er fra Anders, den fgrste krzaeftramte, jeg mgder i projektet. Det
kommer fem minutter inde i hans samtale med Anne. Forud herfor har Anne
netop spurgt ind til, hvordan det gar med hans vaegt og sonde (ogsa beskrevet i
kapitel 7).

Jeg bliver meget bergrt af Anders’ udsagn. Far jeg mgder ham, har jeg i min naive
forestilling teenkt, at det kun ville veere med diaetisten, man snakkede
(sonde)mad og vaegt. Og jeg bergres af hans meget rammende beskrivelse: "hver
gang jeg har mgdt én i en Kittel [...] sd er det vaegt, og sd er det sondemad”. Som
jeg tolker hans udsagn, sa er sondemad og vaegt dbenbart det eneste, han oplever,
at personalet spgrger ind til. Det finder jeg meget tankevaekkende. I
efterrefleksionen giver det mig associationer til den indledende henvendelse, jeg
fik fra hospitalet (se kapitel 1), hvor de blandt andet efterspgrger, hvad man kan
ggre, ‘'nar patienten ikke vil spise’. Og ved det tredje forskningscirkelmgde er det
ogsa noget, vi kommer til at snakke om, hvor Anne ogsa udtrykker: "Det er jo lige
preaecis det, der er det sldende punkt. Hvordan fiar man én, der har madlede og
kvalme, til at spise. Det er jo det, vi sidder i”.
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Anders’ udsagn understreger kompleksiteten. Nar der, som i denne athandling,
er tale om alvorligt syge mennesker som set ud fra et (biomedicinsk)
behandlingsperspektiv helst ikke skal tabe sig, sd er det forstdeligt, at man som
sundhedsprofessionel - med behandlingsansvar - er optaget af, at den
kreeftramte ikke taber sig. Og sandsynligvis spgrges der ind til mad og vaegt ud
fra et hensyn til den kraeftramte, og fordi man gerne vil hjzelpe.

Men selvom den omfattende spgrgen ind til mad og veegt skulle veere funderet i
et gnske om at hjalpe, sa er spgrgsmalet, om der (alene) spgrges ud fra den
sundhedsprofessionelles egen forstaelse af, hvad der vil veere hjelpsomt, eller
om der (ogsa) spgrges ud fra en interesse i, hvad der for Anders kunne synes
hjaelpsomt?

Set fra Anders’ perspektiv opleves det ikke som en hjeelp, tveaertimod. Det
uddyber han blandt andet i det efterfglgende interview:

jeg har fglt det som en lille [afbryder sig selv], lidt som en form for
belastning, hvor man teenker: de kan, de kan. Ja gh, for den sags skyld
g@re, ggre noget rigtig grimt ved deres sondemad, gh. For nar man
hgrer et eller andet lzenge nok og mange gange nok, sa kan det gd hen
og blive lidt, altsa. Alt andet lige, det er til ens eget bedste og alt det
her, det forstar jeg jo. Det forstar jeg fint. Men det kan godt ga hen og
blive lidt belastende (Anders, kraeftramt)

Nar jeg bergres af Anders’ fortalling, sd handler det iszer om, at han i mine gjne
giver udtryk for en oplevelse af ikke at blive set, ikke at blive mgdt, ikke at blive
hgrt - som Anders og som person. Det, han giver udtryk for, lyder i mine grer i
hgjere grad, som at han bliver mgdt som en kreeftpatient i ernzeringsrisiko. I
afhandlingens indledning er der et citat fra en anden kreeftramt mand, der
efterspgrger, at dieetisten seetter sig ned og ’'taler ordentligt’ med ham. Jeg
teenker, at Anders efterspgrger noget tilsvarende her, og ikke kun fra dizetisten,
men fra ‘alle i en kittel’.

Anders giver udtryk for, at han godt ved, at personalet spgrger ind til hans
spisning, fordi det er 'til hans eget bedste’. Men han siger ogsa i samme saetning,
at nar man hgrer noget (man godt ved, man burde ggre noget ved) mange gange
nok, sa kan det ogsd blive en belastning, og det giver ham pad ingen made
motivation til at spise. For som han siger, s kan de bare "ggre noget rigtig grimt
ved deres sondemad”.

Som det er blevet beskrevet i athandlingens kapitel 3 og ligeledes gennemgaet i
kapitel 7, sa er der flere ting, der kan forklare, hvad der kan spille ind pa ens
motivation. Deci og Ryan (2017) taler om betydningen af selvbestemmelse samt
behovet for at opleve autonomi, kompetence og samhgrighed. Miller og Rollnick
(2014) taler om betydningen af, at hjeelper formar at tage afszet i, hvad klienten
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er motiveret for, og herunder hvad den enkelte oplever at vaere parat og villig til,
samt har evnerne til. I tilleeg hertil problematiserer de, nar man i sin iver for at
hjzelpe kan blive grebet af en ordnerefleks, hvor man forsgger at 1gse klientens
problem men netop uden at indtaenke dennes perspektiv, gnsker og behov. Det
kan ogsa relateres til, at man kan komme til at tale nogle fra forandring, hvis der
er tale om ambivalens. Ambivalensen er netop kendetegnet ved, at man er
splittet. Begynder hjalper at tale for den ene side i ambivalensen, for eksempel
hvorfor den Kreeftramte burde spise mere, risikerer man, at det far den
kreeftramte til at tale for den anden side af ambivalensen, altsa hvorfor den kraeft-
ramte ikke spiser (jf. Miller & Rollnick, 2014, s. 26). Det er netop ambivalensens
udfordring, at man er splittet imellem at have forstaelse for eller veere draget af
begge sider. Taler hjzlper saledes for den ene side kan det forsteerke et behov
for at forsvare den anden side. I Anders’ situation ved han godt, at han bgr spise,
men han oplever samtidigt ubehag ved at spise. Det kan derfor veere meget
ambivalent for ham at skulle forholde sig til sin spisning. Spgrgsmalet er, om
personalet har forsggt at undersgge, hvad Anders egentlig kunne veere motiveret
for? Eller om de har forsggt at prgve at szette sig i hans sted? Hvordan mon det
er, hvis man oplever, at det eneste, "folk’ vil snakke med én om, er mad, vaegt og
sonde? Og hvad mon det ggr ved ens motivation for at spise, nar man i forvejen
synes, det er svaert?

Som det fremgar, sa fortzeller Anders til Anne, at han er frustreret. Og det er jo i
sig selv lidt interessant, at han netop siger det til hende, der er dizetist, og som
egentlig formelt set burde vaere en af dem, der var 'berettiget’ til at snakke om
sonde og veegt med ham. Anne og Anders har forinden talt om, at Anders oplever
problemer med sonden, og hertil siger Anne ”"sa kan jeg godt forstd du er sddan
lidt smairriteret. Er det ikke rigtigt forstaet”. Det bliver indgangen til Anders’
forteelling. Anne svarer bekrzaftende pa det, Anders forteeller, at hun godt kan
forstd, at han neermest ma veere ved at kaste op, bare han hgrer ordet sondemad.
Det leder til en lzengere snak om, at Anders er blevet stillet i sigte, at han maske
skal have sonden i flere maneder. Det var han ikke forberedt p3, og det er han
ikke glad for. Han giver ikke indtryk af, at det er noget, der er blevet talt med ham
om, blot at han er blevet informeret herom. Anne og han snakker til gengzeld
videre om det, og Anne foreslar, at et mal for Anders s maske kunne vere at
prove at arbejde hen imod at komme af med sonden.

Hvis vi skal relatere dette til motivation - og relation - sa lytter Anne til Anders%.
Og afseettet for, at han begynder at fortzelle, kan sandsynligvis relateres til, at hun
anerkender hans frustration og spgrger yderligere ind. I den videre samtale
griber Anne Anders’ frustration over sonden. I stedet for at fortzelle ham, at han

120 Det gjorde hun muligvis ikKe til en start i samtalen, som jeg har foldet ud i kapitel 7, og
det skal sandsynligvis ses i relation til, at hun var optaget af sin indre dagsorden og
dertilhgrende kontrolpunkter. Men nu lytter hun.
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bgr spise noget mere, sa foreslar hun, at de kan arbejde hen imod, at Anders pa
et tidspunkt kan komme af med sonden. Og oveni det foreslar hun ogs3, at de kan
reducere, hvor mange, der skal tale med ham om hans sondemad og vaegt, samt
hvor ofte. Anders fortzller efterfglgende i interviewet, at den aftale er han
tilffreds med.

Egentlig var det - set fra et sundhedsprofessionelt behandlerperspektiv -
meningen, at Anne og Anders skulle tale om hans sondemad, og at han ikke spiste
nok. De taler lidt om nogle problemer, Anders oplever med sonden, men ellers
taler de i stedet om det, der gar Anders p3, og hvordan det kan handteres.

Anders’ historie er et eksempel p3, at dizetbehandling kan handle om meget mere
end bare mad og vaegt. Den viser for mig ogs3, at dieetbehandling er mere end
bare behandling. Disetbehandling er ogsa kontakt mellem to eller flere, og det er
udveksling af betydning og produktion af mening (jf. Alrg et al., 2016) - og
saledes ogsa samtale.

Udvikling af en dialogisk samtalestruktur

Hvordan der kan samtales, og hvad der kan vaere relevant at teenke ind i samtalen
i en dieetbehandlingskontekst, vil veere fokus for det fglgende, hvor der tages
afseet i forskningsspgrgsmalets anden del:

Hvordan kan der udvikles en dialogisk og personcentreret
tilgang, der understgtter bdde diztist og kraeftramt i
samtalen?

[ udforskningen af, hvordan der kan udvikles en dialogisk og personcentreret
tilgang til dieetbehandlingssamtaler med krzeftramte, har der som naevnti kapitel
1 udfoldet sig to spor. Det ene spor relaterer sig til, hvordan de to dizetister og
jeg har udforsket og undersggt deres praksis i forskningscirklen. Og her har en
dialogisk forskningscirkel taget form. Forskningscirklen og processen er
beskrevet i henholdsvis kapitel 4 og 5, men i dette kapitel vil der ogsa blive givet
nogle eksempler pa, hvordan vi har arbejdet i cirklen, blandt andet med afsaet i
video. Herudover vil den dialogiske samtalestruktur, der er udviklet igennem
projektet, ogsa blive foldet ud. Strukturen har foldet sig ud i processen, parallelt
med at de kommunikative kvaliteter ogsa har vist sig. Strukturen har taget form
i lgbet af forskningscirkelprocessen i samspil med diaetisterne, og de har
afprgvet den i det omfang, de syntes, det gav mening. Dette arbejde er endvidere
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fortsat ind i den nye forskningscirkel. Strukturen i sin nuvaerende form har dog
forst udmgntet sig efter analysearbejdet.

Den dialogiske forskningscirkel som afszet for samtaleudvikling

Den dialogiske forskningscirkel, der har taget form igennem dette projekt, er
som naevnt tidligere kendetegnet ved, at den hviler pa tre grundelementer: en
dialogisk and, samrefleksion og video som udvidet dialog. Og det er dette format,
der har dannet rammen for aktionsforskningsprocessen. Intentionen i cirklen er
at kunne danne ramme for et trygt refleksionsrum og hvor video spiller en
central rolle og giver mulighed for at bringe flere stemmer i spil end dem, der
udggres af cirklen samt mulighed for at reflektere ud fra flere sansekanaler. I det
fglgende foldes det ud, hvordan arbejdet i cirklen har taget sig ud.

Pa grund af en travl arbejdsdag for dizetisterne, er det ikke muligt for dem selv
at se videoerne igennem forud for cirkelmgderne, og det er derfor mig, der har
valgt nogle klip ud. Det bringer jeg blandt andet op pa et mgde:

Nanna: det, der bare er sadan lidt ergerligt, man kan sige optimalt set, sa
skulle I selv have siddet og kigget alle videoerne igennem. Det
teenker jeg, det har vi snakket om. Det var der ikke rigtigt lige tid
til

Berit: mmm [smiler]

Nanna: sa det blev jo mig, der udvealger noget, som jeg tenker, vi kan
reflektere over og have gavn af at se sammen

Anne: mmm [bade Anne og Berit nikker]

Nanna: og min intention med i dag det er, at vi egentlig prgver at kigge

pa, hvad er det sa lige vi ser denne her gang. Hvad siger
patienterne, hvad ser jeg inde i konsultationerne eller samtalerne
med jer, og hvad taenker [ selv om det. Altsa det er noget af det,
jeg teenker, vi kan fa ud af i dag. Men det er ogsa lidt vigtigt for
mig, at vi ogsa snakker om: er der noget I har teenkt over siden
det her projekt startede, siden sidst maske bare [...] er der noget
der fylder i forhold til det, er der noget I har taenkt videre i, er der
noget [ har gjort anderledes [...] sa det er sddan lidt abent

Som det fremgar af uddraget her, sa er det mig som forsker, der har gennemset
videooptagelserne forud for cirkelmgderne og udvalgt, hvad der kunne vaere
interessant at se sammen i cirklen. Vi har tidligere talt om, at det havde vaeret
optimalt, hvis de to diaetister selv kunne have set deres egne videooptagelser
igennem forud for mgderne, men det har desvaerre ikke veeret muligt. Det
betyder, at jeg har mattet ggre mig nogle grundige overvejelser i forhold til,
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hvordan jeg udvelger videoklip. Her har jeg veeret styret af de tematikker, vi har
vaeret optaget af at arbejde med i cirklen, som ogsa kan relateres til de
kommunikative udfordringer og kvaliteter, der er blevet foldet ud i de to
foregdende kapitler. Der kommer saledes til at ligge en grad af styring i
inddragelsen af videoklip, eftersom det er mig, der har udvalgt dem. Det er jeg
opmearksom pa. Blandt andet derfor ligger det mig ogsa pa sinde at minde om, at
jeg meget gerne vil hgre, om der er noget, de deltagende dizetister har veeret
optaget af eller teenkt over siden sidst.

Som jeg ogsa siger i det ovenstdende, sd er det min tanke med videooptagelserne,
at de kan danne afszet for samrefleksion over det, vi ser, og ligeledes at de kan
give stemme til de kreeftramte: "hvad siger patienterne”. Det nzeste er et
eksempel p3a, hvordan videoen kan veere med til at udvide dialogafseettet.
Eksemplet er fra et forskningscirkelmgde, hvor jeg afspiller et klip fra en
gruppesession, Anne har haft. Jeg viser til cirkelmgdet et uddrag fra opstarten af
denne gruppesession'?:

Anne: Jeg skal lige hgre, om I har nogle ting, som I gerne vil have, vi
gennemgar, om | har nogle spgrgsmal, inden vi gar i gang?

Ole: Nej, det synes jeg ikke, jeg er bare spaendt pa, hvad du har at sige

Nina: Jeg er helt blank med, hvad det gar ud pa

Min intention med at afspille dette videoklip i cirklen er, at jeg gerne ville vise to
ret forskellige svar pa det samme spgrgsmal. Jeg vil gerne vise den kompleksitet,
der kan vaere, bade i relation til de individuelle samtaler, de har, men iszer ogsa
ved gruppesessionerne. Og som Klippet her illustrerer, s sad Anne med to
kraeftramte, der havde en noget forskellig indgang til samtalen.

Efter klippet fortsaetter vi saledes:

Nanna: detjeg ogsa gerne vil vise, det er kompleksiteten. Fordi der sidder
faktisk en ret parat patient herovre [jeg peger pa videoen] [...] og
sa sidder der en anden patient derovre, som er fuldstaendig i chok
[...] og spgrgsmalet er, hvad hun egentlig var parat til?

Anne: jeg vil sige ved hende, det var en af de f3, som jeg var ngdt til at
have ugentlige, nogle gange to gange om ugen, kontakt med
hende [...] fordi hun var meget presset

Berit: men hvad er det der, hvad er det for nogle faktorer, der ggr det,
tror du, hvad er det for nogle patienter, der reagerer sadan der,
tror du. Er de ressourcesvage?

121 Eksemplet er ogsa gengivet i Lang (2020).
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Her har vi et konkret videoklip, der kommer til at danne afsat for den videre
refleksion. Lige her var det et ganske kort uddrag, men vi har ogsa reflekteret
over leengere uddrag. Jeg indleder i dette eksempel med at fortelle, hvad jeg
gerne vil sige med klippet. Det kan diskuteres, hvor hensigtsmaessigt det er for
refleksionsprocessen, men det kan sandsynligvis relateres til, at jeg ogsa skulle
finde mig til rette i aktionsforskningsformatet, som ligeledes var nyt for mig. Det
bliver jeg dog opmerksom p4, da jeg efterfglgende ser videoen af cirkelmgdet
igennem, og det bliver sdledes et opmaerksomhedspunkt for mig, at prgve at lade
dizetisternes umiddelbare tanker, oplevelser og reaktioner komme frem i stedet
for, at det er mig, der starter med at sige, hvad jeg ser. I det konkrete eksempel
leder videoklippet videre til, at Anne og Berit begynder at reflektere over, hvad
der kan vaere grunden til, at nogle kraeftramte reagerer 'pa den made’. I kapitel 8
er der et leengere uddrag fra denne gruppesession i relation til personcentreret
styring som kommunikativ kvalitet. Og det kan relateres til noget af det, vi
reflekterer over ved dette cirkelmgde, som blandt andet gar pa, hvordan man
kan hjzelpe krzaeftramte, der er ramt pa flere planer. Her siger Berit blandt andet:

men der er sd ogsa den udfordring, at [..] det er jo en af de
udfordringer ved, at det der med lige at tage en fgler pa, hvad kan
patienten rumme, og hvad kan patienten ikke rumme, fordi de
kommer med hver deres baggrunde og er meget forskellige steder
henne i deres sygdomsforlgb. S& det er der, man ogsa skal kunne
maerke, hvordan skal man differentiere det her pa sigt (Berit, dizetist)

Dette bliver afszettet for en refleksion over betydningen af at kunne mgde den
kraeftramte med afszet i, hvad han eller hun har brug for samt kan rumme. Og her
drgfter vi blandt andet ogsd, at nogle af de kraeftramte har brug for meget styring
eller vejledning, mens andre i hgjere grad selv kan - og gerne vil - byde ind med
gnsker i samtalen. Det bliver her tydeligt for mig, at der hos nogle af de
kraeftramte er et behov for en mere styrende tilgang fra dizetisten, end jeg ellers
havde troet, var hensigtsmeessigt. Og det stgtter sdledes op om, at person-
centreret styring kan veere meningsfuldt i disetbehandlingssamtaler med
kreaeftramte.

Vi taler i forleengelse af ovenstaende ogsa om, at det ikke ngdvendigvis er alle de
kraeftramte, der er klar til at tale med dizatist, selvom de har faet en aftale. Her
forteeller Anne blandt andet, at hun szrligt med de palliative patienter er mere
preecis i sin opstart af samtalen:

jeg plejer nogle gange, og sddan specielt nede i det palliative, at sige,
hvordan har du det i dag? For at satte en ramme for det, sa det ikke
er over det hele (Anne, dizetist)

Dette udsagn kommer i forleengelse af, at vi har talt om, hvordan de indleder
deres samtaler, og hvor Anne ofte starter med at spgrge "hvordan gar det med
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dig?”. Men for at hjzelpe den palliative patient, som sandsynligvis har det meget
darligt, sa justerer Anne en smule i sit spgrgsmal, sa det preciseres, at hun blot
vil hgre til, hvordan den kraeftramte har det i dag. Dette ggr hun ud fra et hensyn
til, at den kreeftramte ikke behgver at skulle forholde sig til mere end hgjest
ngdvendigt. Anne forteeller ogsa videre, at hun nogle gange vurderer, at den
kreaeftramte er for udmattet eller plaget til, at de kan gennemfgre en samtale, og
sa aftaler hun med den krzeftramte, at de kan tales ved senere.

Vi reflekterer ogsa over betydningen af at have sat sig ind i den kraeftramtes
historie forud for samtalen, da jeg har bemeerket, at de i hovedreglen altid har
laest patientjournalen igennem inden samtalen. Hertil siger Berit:

det er vigtigt, fordi sa [afbryder sig selv] det er storslemt, de der som
bare starter en samtale uden og ha [afbryder sig selv] fra bunden af.
Og problemet er jo ogsd, at de patienter her, de snakker jo med
hundrede forskellige kontakter. Hvis de skal starte fra Adam og Eva
hver gang, sd er det pisse trzls. Sa jo bedre vi kender dem ud fra
journalen, jo mere vinder vi pa forhand. Der kan sa vare nogle ting,
der er vigtige at fa genfortalt alligevel, men der har jeg det bare selv
sadan: hvis jeg var patient, sa ville jeg gerne have nogen, der kendte
mig. [ hvert fald i det omfang det nu engang kan lade sig ggre

Dette udsagn er meget sigende for, hvordan bade Anne og Berit teenker om deres
patienter. De er opmaerksomme p3, hvem de sidder over for, og de har pa forhand
sat sig ind i, hvad sygdomshistorikken er. Ikke kun for, at de selv kan have en idé
om, hvad den kreaftramtes dizetetiske udfordringer kan vere, men ogsa for at
tage hensyn til den kreeftramte. Denne teenkning taler ind i den relationelle
opmarksomhed, jeg ogsd synes at kunne spore i samtalerne, og som ogsa
kommer til udtryk i udsagn fra patienter og pargrende: "hun virker interesseret
i min sag [...] man er ikke bare sddan en gennemsnits én”.

De falles refleksioner i forskningscirklen er afggrende for, hvad der traeder frem
iaktionsprocessen som vaesentligt. Det er netop pa baggrund af samrefleksionen,
at konturerne til savel kommunikative udfordringer som kvaliteter viser sig. Det
afspejler den bevagende og emergerende proces, der netop kendetegner
aktionsforskning og som sker i samspil. Det er det, der traeder frem i dialogen og
refleksionen i forskningscirklen, der bliver retningsanvisende for forsknings-
processen.

Et eksempel mere er, at begge dizetister bliver meget optagede af, hvordan de
starter deres samtaler op efter at jeg pa tvaers af deres samtaler har noteret mig
et mgnster. Dette har vi arbejdet med i cirklen ved, at vi har set videouddrag fra
flere forskellige samtaler, der alle viste opstarten af samtalen. Her spurgte jeg
blandt andet ind til, om de selv havde en klar idé om, hvordan de startede deres
samtaler, samt om de havde tenkt over, hvilken betydning det kunne have. Det
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havde de ikke lige umiddelbart, men den videre drgftelse heraf satte gang i nogle
refleksioner, hvilket nzeste uddrag afspejler, som er fra det efterfglgende
forskningscirkelmgde:

Nanna: jeg er nok lidt nysgerrig pa, om der er noget, I har vaeret optaget
af, siden vi snakkede sammen sidst?
Berit: men, det du havde af feedback til mig, det, det var det her med

ligesom at fi sat en dagsorden fra start af og sadan lige
forventningsafstemme. Fordi jeg kommer jo altid og ved hvad
min opgave er, men det er ikke sikkert, patienten ved, hvad
patientens opgave, eller min opgave er. Og det har jeg da tenkt
over siden, tror jeg

Berit har siden det sidste forskningscirkelmgde vzret optaget af, hvordan hun
indleder sine samtaler, og om hun kan fa lavet en forventningsafstemning. Hun
forteeller videre, at det dog ikke er helt nemt at spgrge ind til patienternes
forventninger, for mange gange ved de ikke, hvad de skal forvente:

Berit: tit, sa er de bare, alts3, de aner det ikke. De aner det ikke, sa det,
sa ved man jo ogsa lige, hvor de er henne ikke ogs3, hvert fald,
fordi de har jo snakket med hundred og sytten mennesker pa den
uge, de er indlagt, ikke ogs3, s3, sd er det svaert lige og omstille sig
til, hvad jeg skal bruges til

[-..]

Anne: der tager jeg ogsa den der forventning, h om der er nogen
forventninger. Og det er lidt den samme oplevelse, som Berit. De
sidder og, fladt, og egentlig bare venter pa at

Nanna: at du siger noget

Anne: ja, de har meget sjaldent nogle forventninger til, hvad det er, de
skal hgre. De ved trods alt, det er noget om kost, men ellers sa er
det: du siger bare, hvad du vil

Bade Anne og Berit oplever, at det kan veaere svert at lave en forventnings-
afstemning med de kreeftramte, da rigtig mange af de kraeftramte ikke har nogen
forventninger. Dette er et afggrende punkt i vores refleksioner, da det leder
videre til, at vi undersgger, hvilken betydning det kan have for samtalen, samt
den made, de indleder samtalen pa. Det leder videre til en drgftelse af, hvad der
kan vaere hjelpsomt, hvis man netop oplever at skulle tale med en hel masse pa
en dag men samtidig ogsd gerne skulle finde disetbehandlingssamtalen
meningsfuld. Dette bliver ansatsen til den videre udforskning af klar tale som
kommunikativ kvalitet. Det bliver ligeledes ansatsen til udviklingen af den
dialogiske samtalestruktur.
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Det samreflekterende arbejde med at udforske dizetisternes samtalepraksis i
forskningscirklen har saledes veaeret med til at tegne nogle konturer for
henholdsvis udfordringer og kvaliteter i kommunikationen med de kreeftramte.
Og det er det, der har veret retningsangivende for processen. At vi lgbende har
kunnet ga i dialog og reflektere over og drgfte tematikker sammen, har veret
med til at kvalificere den viden, der er kommet ud af aktionsforsknings-
processen. Jeg er som forsker blevet udfordret pa nogle teoretiske antagelser, for
eksempel i forhold til graden af styring i en hjeelpersamtale. Og samtidig er de
deltagende dizetister blevet udfordrede pa nogle af deres antagelser, blandt
andet hvad angar forventningsafstemning. For selvom de her begge udtrykker,
at det er sveert, sa siger Berit eksempelvis ved det efterfglgende forsknings-
cirkelmgde, at hun synes, hun er blevet "skarpere i aftaler”, samt:

og sa ogsd det der med at blive endnu bedre til at forventnings-
afstemme. At, det jeg har teenkt mig at ggre i dag, det er dét, og dét, og
hvad havde du egentlig teenkt, vi skulle ggre? Fordi det er altid, det er
faktisk ret interessant at hgre, om han er nogenlunde pa bglgelaengde.
Sa der, hvor der lige er overskud til det, sd er det ogsa blevet en fast
bestanddel, hvilket [det] jo ogsa burde veaere. Men nu kan jeg bedre se
meningen med det (Berit, dizetist)

[ vores arbejde med diaetisternes samtalepraksis, efterspgrger de blandt andet
noget konkret og handgribeligt, de kan prgve at samtale ud fra. Det fgrer til, at
jeg sammenfatter nogle af de temaer, vi har talt om og szetter dem op som en
struktur, de kan lade sig inspirere af i samtalen.

Struktur kommer af latin, structura, der betyder at sammenfgje eller opbygge, og
det er i denne betydning, begrebet bruges her. Struktur kan ogsa henvise til
orden og styring, men det er ikke sddan, det teenkes her. Fremfor at der er tale
om en fikseret og ordnet plan, sa er der i hgjere grad tale om elementer, der er
indbyrdes forbundne (Struktur, u.d.; “Struktur”, 1944). Med samtalestruktur
menes saledes ikke en tjekliste, og den skal heller ikke ses som en fast
kronologisk ordnet struktur. Den skal snarere ses som opmarksomhedspunkter,
den enkelte dizetist kan stgtte sig til undervejs i samtalen. Strukturen er vokset
ud af de refleksioner, vi har gjort os i cirkelarbejdet og den vil nu blive foldet ud
i det fglgende.

En dialogisk samtalestruktur

e Kontakt/engagering
e Forventningsafstemning
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Rammeszetning/dagsorden

Samtalemal/-emner

Gennemsigtighed/Kklar tale

Inddragelse af patientens perspektiv og parathed
Opsummering/aftaler

Opfglgning

Det fgrste opmaerksomhedspunkt i strukturen er kontakt og engagering. Selvom
strukturen ikke er teenkt som en kronologisk tjekliste, er der en vis logik i
raekkefglgen i forhold til, hvornar det kan veere relevant at have sin
opmearksomhed rettet mod hvad. Ved opstart af samtalen giver det eksempelvis
god mening, at man er szerligt opmaerksom pa at fa etableret en kontakt, da den
indledende kontakt er med til at leegge fundamentet for resten af samtalen (jf.
Lang, 2018; Miller & Rollnick, 2014; Rogers, 1957). Dette punkt knytter an til
relationel opmaerksomhed.

Det neeste opmeerksomhedspunkt, forventningsafstemning, kan ses i sammen-
haeng med kontakt. Det handler om at fa tunet sig ind pa hinanden og finde ud af,
hvem man sidder overfor, hvad den kraeftramte matte have af forventninger og
gnsker til samtalen. Dette skal ses i relation til betydningen af at kunne
medtaenke, hvad den kraeftramte kunne vaere motiveret for og parat til (jf. Miller
& Rollnick, 2014; R. M. Ryan & Deci, 2017). Som et supplement til
samtalestrukturen er der ogsa lavet nogle uddybende spgrgsmal, som kan guide
dizetisterne i, hvad de enkelte opmaerksomhedspunkter kunne relatere sig til. I
forhold til forventningsafstemning gar nogle af spgrgsmalene eksempelvis pa3,
hvilke forventninger den kraftramte har til samtalen, samt om den kraeftramte
har prgvet at tale med en dizetist far.

De to naeste opmeerksomhedspunkter, rammesztning og dagsorden samt
samtalemdl og -emner kan for sa vidt ogsa ses i relation til de to foregaende
punkter og i sammenhaeng. Disse opmarksomhedspunkter handler om at fa
italesat dagsordenen og ekspliciteret, hvad der kan veere indhold for samtalen,
savel som hvad samtalen kan rette sig imod. De indledende punkter her kan i hgj
grad relateres til Bordins (1979, 1994) alliancebegreb og betydningen af, at
dizetist og kraeftramt far etableret en kontakt og sammen finder frem til, hvad
retningen og malet for samtalen skal vaere, og hvilket indhold den skal have. Det
vil sige, det er ogsa her, der aftales en kontrakt for samtalen (jf. Alrg &
Kristiansen, 1998; Lang, 2018). Dog er der jeevnfgr begrebet om personcentreret
styring en stgrre grad af styring, end man maske vil se i andre hjzlperrelationer.
Som naevnt i det foregdende kapitel, sa skal det bade ses i forhold til den
kreeftramtes ressourcer og behov for en grad af styring samt dizetistens
behandlingsansvar. Et centralt punkt er saledes ogsa her, at dieetisten
rammeszetter, hvis der er nogle bestemte elementer, der skal tales om i lgbet af
samtalen.
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Gennemsigtighed og klar tale kan ses som en udlgber af den kommunikative
kvalitet, klar tale. Det handler om, at dizetisten er opmaerksom pa at veere tydelig
med at kunne forklare og metakommunikere om, hvad der er vigtigt, hvorfor det
er vigtigt, samt hvordan der kan handles herpa. Det gzelder for eksempel i forhold
til at kunne forklare, hvorfor et veegttab er uhensigtsmaessigt i et kreeftforlgb.
Gennemsigtighed og klar tale refererer ligeledes til en opmarksomhed pa at tale
i et sprog, der er forstdeligt for den kraeftramte, samt at blive specifik og konkret
med det, man siger.

Inddragelse af patientens perspektiv handler om at kunne praktisere aktiv lytning
og at kunne tage den andens perspektiv (jf. Alrg & Kristiansen, 2006; Miller &
Rollnick, 2014; Rogers & Farson, 1957), og det handler om aktivt at inddrage den
kreeftramte og skabe rum for selvbestemmelse i det omfang, den kreeftramte
gnsker og magter det. Det handler om at tjekke op p4, hvad den kreaeftramte er
parat og villig til samt i stand til. Heri ligger saledes at fa afstemt, hvad den
kraeftramte er motiveret for, og hvad der synes meningsfuldt (jf. Miller &
Rollnick, 2014; R. M. Ryan & Deci, 2017).

De to sidste punkter, opsummering og aftaler samt opfslgning kan ses i sammen-
heaeng. De relaterer sig til betydningen af at fa opsummeret, hvad det er, den
kreeftramte heefter sig ved i samtalen, eller hvad det er, man gerne vil have, den
kraeftramte tager med hjem. Opfglgning handler dels om, at det skal italeseettes,
hvis og hvordan det er muligt at kontakte diaetisten, dels om, hvornar den
kreeftramte skal kontakte disetisten. Dette opfglgningspunkt er et direkte
resultat af, at vi i cirklen bliver optaget af, at (for) mange krzaeftramte ikke tager
kontakt til disetisten, selvom de har haft et vaegttab. Punktet indebaerer saledes
en opfordring til discetisten om at tage stilling til, om der skal aftales en
vaegtgranse for, hvornar der er tale om et kritisk vagttab, og det indebaerer
ligeledes en opmaerksomhed pa, om den kreeftramte kan rumme og huske det,
der er blevet talt om, eller om de mest centrale pointer fra samtalen skal skrives
ned og gives med hjem. Her kan igen traekkes trade til begrebet om person-
centreret styring. Flere kraeftramte giver i projektet udtryk for, at de far mange
informationer i deres behandlingsforlgb, og at det kan veaere sveert at huske det
hele. Dette kan ogsa relateres til, at flere kraeftramte kan dgje med kognitive
udfordringer, iseer i forbindelse med kemoterapi (jf. Janelsins et al.,, 2011, 2014).
Og det kan for mange vaere seerligt udtalt (op til 75 %), mens de er i behandling.
Nogle i projektet efterspgrger ogsa specifikt, om de kan fa de vaesentligste
punkter med hjem pa en seddel, hvilket taler ind i en kendt udfordring med at
kunne huske og rumme de informationer, man far i sit kreeftforlgb - og
dertilhgrende behov for hjeelp hertil (jf. Tattersall et al., 1994).

Den dialogiske samtalestruktur er som sagt vokset ud af et gnske om at fa noget

handgribeligt at stgtte sig til i dieetbehandlingssamtalen, og den har taget form
med afseet i de kommunikative kvaliteter, der har vist sig i projektet. Relationel
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opmearksomhed, personcentreret styring og klar tale kan saledes siges at veere
indlejret i teenkningen og strukturen. Det er en vaesentlig pointe, da det er med
til at understrege, at her ikke bare er tale om en teknik eller metode. Den
dialogiske samtalestruktur og de kommunikative kvaliteter er bade udtryk for
en (dialogisk og personcentreret) made at relatere sig pa og kommunikere pa.

En dialogisk samtalestruktur i dizetbehandling?

Der har i de foregaende kapitler veeret mange eksempler fra de to deltagende
dizetisters dieetbehandlingssamtaler, hvor der kan peges pa kvaliteter i samtalen,
der ligeledes kan relateres til nogle af de elementer, der udggres af den
dialogiske samtalestruktur. Jeg vil derfor ikke drage samtaleeksempler ind i det
fglgende men i stedet diskutere samtalestrukturen i forhold til forskning i
personcentrering inden for krzeftbehandling. Det vil jeg blandt andet for at
perspektivere den lokalt forankrede aktionsforskningsproces til en lidt bredere
kontekst.

Med den dialogiske samtalestruktur og de underliggende kommunikative
kvaliteter, peges der p3, at det er betydningsfuldt for bade dieetbehandlingen og
samtalen, at der etableres en relation mellem kraftramt og diaetist, at samtalen
forventningsafstemmes, at diaetisten er tydelig i sin kommunikation, samt at den
kraeftramte inddrages i det omfang, der er lyst og overskud til. Her traekkes der
pa dialogisk og personcentreret teori savel som empirisk forskning - bade den
viden, der er genereret igennem aktionsforskningsundersggelsen, samt
eksisterende forskningsempiri. Forskning i samtalens eller kommunikationens
betydning i dizetbehandling - og seerligt i relation til kreeftramte - er, som naevnt
indledningsvist i athandlingen, et forskningsfelt, der endnu er i sin gryende
vorden. Der er dog et studie, som er meget interessant. Det er ogsa kort bergrt i
kapitel 1 men vil blive foldet yderligere ud her.

Her er tale om et stgrre studie, EAT-studiet: Eating As Treatment (Britton et al,,
2019)'2. Studiet inkluderer omkring 300 patienter og 29 dizetister fordelt pa 5
hospitaler og er et stepped-wedge randomiseret kontrolleret studie. Det er
saledes et lidt andet format end neaervaerende aktionsforskningsundersggelse.
Omdrejningspunktet har veeret dieetbehandling til hoved-hals-kraeftpatienter,
hvor man har undersggt effekten af at kombinere den motiverende samtale og
kognitiv adfeerdsterapi. Studiet viser en signifikant effekt i form af, at
interventionsgruppen har en bedre ernzeringsstatus, lavere vaegttab samt en

122 Da jeg lavede det indledende litteraturreview, foreld der endnu kun en studie protokol.
Dette studies resultater er jeg saledes fgrst blevet bekendt med efter, vi har gennemfgrt
vores aktionsforskningsundersggelse.
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hgjere livskvalitetsscore sammenlignet med kontrolgruppen. I studiet har de
ogsa udviklet en struktur, der kan guide dizetisterne i dietbehandlingen. De ggr
ligeledes opmaerksom pa, at her ikke er tale om en manual, men snarere nogle
principper og strategier (Britton et al.,, 2019). De prasenterer fire principper,
som relaterer sig til betydningen af at kunne understgtte den kreeftramtes
motivation for forandring. De gar pa:

e atden kraeftramte selv kommer med argumenterne for forandring,

e atforandringen er en del af planen, man som kreaftramt selv har veeret med
til at udforme,

e atdeter forandringsmal, der synligt kan fglges,

e at det er noget, den enkelte oplever som vigtigt og opnaeligt, samt at det
monitoreres.

(Britton et al., 2019, s. 356; Murray et al., 2019, s. 759).

Disse principper harmonerer med den motiverende samtale, hvad angar at lade
den kreeftramte selv komme med argumenterne for forandring (forandrings-
udsagn) og selv veere med til at udforme en plan, samt at den kraeftramte oplever,
det er vigtigt og overkommeligt (parathed, villighed og evne). Principperne om,
at malene skal vaere synlige og kunne monitoreres, harmonerer med principper
fra kognitiv adferdsterapi.

I den dialogiske samtalestruktur er det ogsa vaesentligt at fa den kreaeftramtes
gnsker og behov frem, samt at den kreaeftramte er med til at saette mélene for
samtalen savel som dizetbehandlingen. Der ligger ligeledes i strukturen, at de
mal, der arbejdes med og hen imod skal veere tydelige, og monitorering er
endvidere en del af strukturen. Uden at vaere helt s 'tekstnaer’ som i EAT-studiet,
sa tager den dialogiske samtalestruktur ogsa afseet i den motiverende samtale.
Der er saledes flere overlap imellem EAT-principperne og den dialogiske
samtalestruktur, hvilket kan understgtte den dialogiske samtalestrukturs
potentiale.

EAT-studiet introducerer ogsa et princip, de kalder "EAT to LIVE”. LIVE er et
akronym, der skal guide dieetisten i at stille spgrgsmal til henholdsvis:

e Living: Hvorfor far du straleterapi?

e Invite: Mad jeg forteelle dig lidt om underernering i dit behandlingsforlgb?

e Variance: Jeg spekulerer pd den forskel, der er imellem det, du gerne vil
(mal), og det, du aktuelt ggr (handling).

e Elicit: Hvad skal det nzeste skridt vaere?

(Britton et al., 2019, s. 356; Murray et al., 2019, s. 759).
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Princippet om Eat to Live tager ligeledes afszet i den motiverende samtale. Men
det sarlige for dette studie er, at de sa specifikt retter fokus mod sammen-
heengen imellem at spise for at (over)leve. I studiet laves der en kvalitativ
undersggelse af, hvordan en lille gruppe af de kraeftramte har oplevet at veere en
del af projektet. Her fremhaeves det blandt andet, at det har veaeret vigtigt at fa
lavet koblingen mellem spisning og overlevelse, ogsa selvom det af nogle
oplevedes skreemmende (jf. McCarter et al., 2018). Dette er noget, vi ogsa har
arbejdet meget med i forskningscirklen savel som i udviklingen af den dialogiske
samtalestruktur. Netop hvordan man kan tale med den kreeftramte om mad og
vaegt og fa tydeliggjort, ikke kun at det er vigtigt at spise og bevare vaegten, men
ogsa hvorfor og hvordan. Vi har dog ikke arbejdet med at tale med de kraeftramte
om mad og spisning, i den form der leegges op til i EAT. Og jeg kan veere i tvivl
om, hvorvidt der vil vaere en kulturel sdvel som faglig barriere i at skulle spgrge
sa direkte ind til, hvorfor den kreeftramte far strdleterapi, eller at skulle spgrge
ind til diskrepansen mellem den kraeftramtes gnske om at overleve sygdommen
og den aktuelle adferd. At spgrge ind til disse elementer er hentet i den
motiverende samtale, hvor et element er at arbejde med at fremme diskrepans
og udforske mal og veerdier (jf. Miller & Rollnick, 2014). Men spgrgsmalene i
EAT-studiet lzegger op til indhold, som maske kan blive (eksistentielt) stort. Og
det var netop noget af det, begge dizetister problematiserede i forskningscirklen.
Spgrgsmalene kan ogsa forekomme graenseoverskridende.

Det er interessant, at de i EAT studiet s malrettet arbejder med at fremme
diskrepans, da der heri kan ligge en potentiel risiko for, at den kreeftramte kan
opleve det konfrontatorisk. Det reflekterer de ogsa selv over efterfglgende, da
patienter i interventionsgruppen vurderer arbejdsalliancen darligere end
patienter i kontrolgruppen (Murray et al, 2019, s. 761-762). Det er
overraskende med tanke pa den personcentrerede taenkning, der ligger i den
motiverende samtale, og som EAT-studiet er baseret pd. Man kan selvfglgelig
sperge, hvilken betydning, det kan have, at arbejdsalliancen er blevet 'malt’ via
et spgrgeskema med et begraenset antal svarmuligheder. Men spgrgsmalet er,
om ikke ogsa det kan have betydning, at de - ud fra ellers gode intentioner om at
mgde de kraeftramte personcentreret - er kommet til at ggre det omvendte ved
at arbejde sa direkte med at frembringe diskrepans, at det er blevet oplevet som
veerende konfronterende. Her tenker jeg, der kan vaere en vigtigt pointe i at
traekke afthandlingens dialogiske og personcentrerede teenkning frem, som netop
hviler pd, at samtale bdde er kommunikation (doing) og relation (being).
Spgrgsmalet er, om de i EAT-studiet har veeret for optagede af den metodiske og
kommunikative tilgang og glemt, at personcentrering - og ikke mindst den
motiverende samtale - ogsd er et spgrgsmdl om relation, jevnfgr den
underliggende and (Miller & Rollnick, 2014)? Det kunne for eksempel taenkes, at
dizetisterne har vaeret sa fokuserede pa at fa stillet 'de rigtige’ spgrgsmal, at de
har glemt ogsa at vaere opmaerksomme pa relationen.
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Man kunne maske sa spgrge, om vi kommer til at ggre noget tilsvarende, nar der
i den dialogiske samtalestruktur ogsa ligger et element af styring? Her vil jeg
fremhaeve, at der er stor forskel pa konfrontation og styring. Og seerligt nar det
drejer sig om personcentreret styring. Her er der netop tale om, at disetisten
styrer med afsaet i compassion (jf. Miller & Rollnick, 2014), det vil sige ud fra,
hvad der er den andens behov og til den andens bedste. Og taeenkningen i den
dialogiske samtalestruktur indebzerer netop, at man ikke blot er styrende, man
er ogsa samtidigt relationelt opmaerksom og tydelig, i bade det man siger og ggr.

Hvad angar personcentreret styring, sa kan det vaere relevant at traekke et studie
frem af Hancock og kolleger (2012), der ogsa er introduceret i kapitel 1. Her har
de undersggt patienters oplevelse af dieetisters kommunikative tilgang i
dieetbehandling. De finder blandt andet, at ikke alle patienter foretraekker en
inddragende og patientstyret samtale. Nogle vil derimod hellere have en mere
dizetiststyret og foreskrivende tilgang. Det understgttes ogsa af to andre studier,
hvor man har undersggt kraeftramtes praferencer i relation til deres samtaler
med leege (Pardon et al,, 2009; Tamirisa et al,, 2017). Dette harmonerer med,
hvad nogle af de kraeftramte og pargrende i naervaerende projekt har givet udtryk
for. Og det haenger sandsynligvis ogsa sammen med, at mange af de kraeftramte
og pargrende efterspgrger information og viden, eller de fremhaever, at det er
betydningsfuldt, at de har faet svar pa deres spgrgsmal eller er blevet bekreftet
i, at det, de ggr, er godt nok. At veere i et kreftforlgb indebeerer mange
usikkerhedsmomenter. Det kan derfor give god mening, at der er behov for en
vis grad af styring sdvel som informationsudveksling.

Dette understgttes ogsa af det sidste studie, jeg vil traekke frem. Her er tale om
et studie, hvor de har undersggt, hvordan man kan male patientcentreret
kommunikation i krzaeftbehandling (L. A. McCormack et al,, 2011). Det er ikke
deres malemetode, men det de finder i forarbejdet, der er interessant her. Deres
dataindsamling og -grundlag har flere ligheder med naervaerende projekt. De har
observeret leegesamtaler med kraftramte, interviewet kraeftramte og pargrende
og i tilleg hertil lavet et litteraturreview samt haft tilknytning til en
ekspertgruppe inden for patientcentreret kommunikation. Det minder pa flere
mader om nzervaerende projekt, og det er sdledes ogsa interessant, hvad de
finder.

Lauren McCormack og kolleger (2011) tager afseet i en model for patient-
centreret kommunikation (Epstein & Street, 2007), der specifikt er udviklet med
henblik pa at skulle tale med kraeftramte. De fremhaever med afsat heri fglgende
pointer af relevans for patientcentreret kommunikation inden for kreeftomradet:

Informationsudveksling er vaesentligt i mgdet med den kreeftramte, men mange

sundhedsprofessionelle har ofte ikke nok indblik i, hvad den kraftramte har
brug for. Det er derfor ngdvendigt at undersgge den kreeftramtes perspektiv og
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behov, samt at tjekke op pa, om hovedpointerne er forstdet. Det er i den
forbindelse ogsa centralt at fa etableret en tryg relation. Heri ligger ogsa at kunne
hdndtere fplelser savel som usikkerhed. Et element heri kan vaere at hjaelpe med
at treeffe beslutninger og samtidig understgtte handlekompetence.

De elementer, der her traekkes frem, harmonerer ogsd med den dialogiske
samtalestruktur. Dog laegger strukturen maske ikke sa konkret op til at skulle
handtere fglelser samt usikkerhed. Det kan siges at ligge implicit i den
underliggende kommunikative kvalitet: relationel opmarksomhed. Men det var
maske netop nogle opmaerksomhedspunkter, der med fordel kunne teenkes ind i
den videre udvikling af strukturen, da usikkerhed og fglelser bestemt ogsa er en
del af dieetbehandlingskonteksten. Det illustrerer Annes fglgende udsagn:

der bliver jeg ogsa ngdt til at veere fleksibel, for der er ogsa nogen, lige
sa snart man kommer ind og snakker om mad, sa prikker man altsa
bare til nogen. Sa kan man godt begynde og veare forberedt p3, at sa
veelter der bare nogle ting ud af skabet (Anne, dieetist)

Sammenfatning

Dette kapitel har kastet lys over forskningsspgrgsmalets anden del: Hvordan kan
der udvikles en dialogisk og personcentreret tilgang, der understgtter bdde diaetist
og kraeftramt i samtalen?

Kapitlet har vist, hvordan cirkelarbejdet blandt andet har taget afszet i
refleksioner over videooptagelser, og hvordan dette format ogséd har veret en
made, hvorpd der kunne gives stemme til de kreeftramte og pargrende. Et
produkt af arbejdet i forskningscirklen er udviklingen af den dialogiske
samtalestruktur, som kapitlet ogsa har foldet ud. Den dialogiske samtalestruktur
bestar af en raekke opmaerksomhedspunkter, der kan guide dizetisten i
dizetbehandlingssamtalen. Den er baseret pa en dialogisk og personcentreret
teenkning, og de kommunikative kvaliteter klar tale, personcentreret styring og
relationel opmeerksomhed ligger endvidere indlejret i strukturen. Her er ikke tale
om en manual, men i stedet om et inspirationsafsat for samtalen.

Punkterne i den dialogiske samtalestruktur indebaerer en opmaerksomhed pa at
fa skabt en god kontakt og som en del heraf fa lavet en forventningsafstemning
samt italesat og afstemt dagsordenen og mdl for samtalen. Herudover er der
opmerksomhed pa at inddrage patientens perspektiv og veere gennemsigtig, bade
i det man siger og ggr. Det indebzerer ogsa, at man far lavet nogle klare aftaler
samt aftalt en eventuel opfalgning.
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Kapitel 10. Metodekritiske overvejelser
og efterrefleksion

At komme med 'ud i praksis’ og naesten med helt ind i samtalerummet har veeret
en stor gjendbner for mig i denne aktionsforskningsproces. Jeg har undervist
dizetiststuderende i mange ar, og jeg skulle mene, at jeg har et rimelig godt
kendskab til og indblik i bade professionen og professionens arbejdsomrader.
Alligevel har jeg aldrig fgr veeret sa teet pa klinisk praksis, som jeg har veeret i
dette projekt. Og det har vaeret vigtigt og leererigt. Nar jeg naevner det her,
haenger det sammen med de overvejelser, jeg har gjort mig omkring det at
bedrive aktionsforskning og de muligheder og begransninger, der ogsa kan ligge
i dette valg.

Som forsker har jeg veeret helt teet pd og sammen med udgvere af professionen.
Jeg har tidligere i kapitel 4 drgftet, hvilke implikationer der kan veere i, at man
deltager med sin forskersubjektivitet, og det vil jeg ikke gentage her. Men jeg vil
dvele lidt ved, hvilken rolle, jeg har haft med reference til insider-outsider-
positionen (Dwyer & Buckle, 2009; Kerstetter, 2012). Afszettet for, at denne
aktionsforskningsundersggelse overhovedet kom i gang, var, som naevntikapitel
1, at jeg blev inviteret til at holde et oplaeg pa det pagaeldende hospital. Her blev
der tilkendegivet interesse for at dykke mere ned i at udforske, hvordan man kan
arbejde med den motiverende samtale i mgdet med smatspisende. Jeg havde i
forvejen kendskab til nogle af dizetisterne pa hospitalet i kraft af min rolle som
underviser pa Erneering og Sundhedsuddannelsen. Men derudover kendte jeg
ikke som sddan til hospitalet. Af de to diaetister, der indgik i projektet, kendte jeg
den ene pa forhdnd, men ikke den anden. Og det samme gjorde sig tilfeeldigvis
galdende for den nye forskningscirkel. Spgrgsmalet er, hvilken betydning det
har haft for processen? I forhold til insider- og outsider-positionerne, sa har jeg
nok veeret 'somewhere in between’ (jf. Dwyer & Buckle, 2009; Kerstetter, 2012).
Af de deltagende diztister og hospitalets gvrige personale er jeg nok blevet
opfattet som en outsider. Men fordi jeg i forvejen kendte flere af dieetisterne, sa
har jeg oplevet, at jeg er landet i midten, og det er den del, der kan
problematiseres. For hvilken betydning har det haft for projektet, at jeg havde et
forhandskendskab til den ene af de deltagende dizetister, men ikke den anden?
Der kunne godt risikere at ske en skaevvridning i vores indbyrdes relation i
forskningscirklen. Det kan ogsa problematiseres, at jeg ikke kun kommer som
forsker, men ogsa som underviser. Det har sandsynligvis haft betydning for
processen i forskningscirklen, og jeg har i hvert fald selv i efterrefleksionen
tenkt, at jeg flere gange kom til at indtage en underviserrolle. Hvis det er
tilfeeldet, kan det for eksempel have betydet, at dizetisterne har indtaget en
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afventende position og jeg en mere aktiv. Dog tenker jeg, at den risiko ligger i
mange forskningsrelationer.

De kommunikative kvaliteter, der er tradt frem i projektet og den dialogiske
samtalestruktur, er udviklet og afprgvet i diaetisternes neere praksis - og
efterfglgende videreudviklet i den nye forskningscirkel. Det har veeret med til at
kvalificere den genererede viden, at det er sket sammen med praksis. Og det, at
de deltagende dizetister har veeret med og teet pa igennem processen, er ogsa
med til at gge sandsynligheden for, at struktur og kommunikative kvaliteter
implementeres. Der kan dog veere en risiko for, at det ikke sker. Som naevnt i
kapitel 5 stopper begge diatister i projektet, fgr det egentlig havde veeret vores
intention, at processen skulle afsluttes. Det kan fa betydning for samtale-
strukturens og de kommunikative kvaliteters’overlevelse’, men det behgver ikke
veere tilfeeldet. Den ene dizetist har kun uddannelsesorlov og vender saledes
tilbage til sin stilling igen. Og herudover bliver der ogsa forholdsvist hurtigt
etableret en ny forskningscirkel, hvor vi arbejder videre med afsaet i den viden
og indsigt, der er blevet genereret i den oprindelige cirkel. Det kan saledes
bidrage til den lokale validitet. Men spgrgsmalet er, om den genererede viden i
aktionsforskningsprocessen ogsa kan fa rejsekapacitet (jf. Hummelvoll et al,
2015)? Det er jo netop aktionsforskningsformatets akilleshzel. Hvordan kan den
lokalt genererede viden overfgres til andre kontekster?

Her kan der veere en fordel i, at jeg samtidig er underviser og med til at uddanne
dizetister, samt at jeg i kraft af mit arbejde har teet kontakt med professionen. Det
gger sandsynligheden for, at de kommunikative kvaliteter og den dialogiske
samtalestruktur far rejsekapacitet.

Der ligger dog ogsa en mere lokalt forankret udfordring, som kan siges at befinde
sig inden for organisationens rammer. Forskningscirklen har vaeret meget lille,
og det kan kritiseres i forhold til cirklens udsigelseskraft. Den viden, vi har
genereret, er blevet delt og drgftet med dieetistkolleger pa hospitalet gennem
mgder og oplaeg, men vi burde have gjort langt mere brug af vidensdeling og
sparring. Det gzelder ikke mindst i relation til gvrige faggrupper - seerligt dem,
der ogsa indgar i kraeftbehandlingen. Derved kunne det gge sandsynligheden for,
at flere faggrupper ogsa kunne fa indsigt i - og ejerskab af - den genererede
viden. Som det er blevet beskrevet i athandlingens indledende kapitel, kan der
fortsat veere udfordringer med, at ikke alle faggrupper anerkender ernzeringens
betydning i kreeftforlgb. Og det er spgrgsmalet, hvilken betydning det kan have
haft for dette projekt. For selvom kreaftramt og diaetist maske har en rigtig god
og konstruktiv dieetbehandlingssamtale, sa hjalper det ikke meget, hvis det
gvrige personale ikke stgtter op om processen.

Dette kan ogsd ses i et lidt stgrre organisatorisk perspektiv. Som jeg skrev i
kapitel 5, er det aktuelle hospitals vision og mission at saette patienten i centrum
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og inddrage patienten som partner i sit eget behandlingsforlgb, hvor patienten
selv har medindflydelse. En sadan teenkning, hvor der arbejdes pa at inddrage
patienten og understgtte dennes handlekompetence, kan ses pa et hospital, der
kan betegnes som et sundhedsfremmende hospital (Jensen, 2012, s. 59) - som
star i modsaetning til det traditionelle biomedicinske behandlende hospital. Et
sundhedsfremmende hospital tager netop afseet i at understgtte den enkeltes
potentiale og selvbestemmelse og ser patienten i et helhedsperspektiv frem for
kun at se patienten med sin sygdom. Der kunne saledes maske have vaeret gode
muligheder for, at projektets indsigter ogsa havde vaekket genklang andre steder
i organisationen. Det har projektet dog ikke formaet. Dertil skal dog siges, at det
ikke er nok at formulere en sundhedsfremmende og patientcentreret vision. Det
kraever en reorientering i hele organisationen (jf. Jensen, 2012). Men det kunne
et tvaerprofessionelt forskningssamarbejde maske have veaeret med til at
understgtte.

Skulle processen ggres om, sa havde det saledes nok veeret en god idé ogsa at
inddrage andre faggrupper, enten i forskningscirklen eller undervejs som
sparringspartnere og medreflektgrer, for eksempel pa temadage eller
fyraftensmgder. Det kunne bdde kvalificere den genererede viden og samtidig
styrke dens rejsekapacitet savel som lokale validitet (jf. Hummelvoll et al., 2015).

213






Kapitel 11. Konklusion og
perspektivering

Denne afhandling har udforsket samtalens betydning i dieetbehandling til kreeft-
ramte, hvor fglgende forskningsspgrgsmal har guidet undersggelsen:

Hvad kendetegner kommunikative kvaliteter i
dizetbehandlingssamtaler med kraeftramte, og hvordan kan der
udvikles en dialogisk og personcentreret tilgang, der understgtter
bade diztist og kraeftramt i samtalen?

Som afhandlingen har vist, kan man som kraeftramt risikere at fa problemer med
at spise eller holde veaegten. I den forbindelse kan man blive henvist til en dizetist.
Udgangspunktet er for mange, at det kan veaere pinefuldt og kvalmende at spise,
og det er sdledes med den indgang, man mgder dizetisten.

Afhandlingen har givet indsigt i en raekke forhold, som i det fglgende sammen-
fattes i nogle underinddelte konklusioner.

I det fglgende konkluderes der pa afhandlingens fgrste del af forsknings-
spegrgsmalet: Hvad kendetegner kommunikative kvaliteter i disetbehandlings-
samtaler med kraeftramte?

Kommunikative udfordringer i dizetbehandling til kraeftramte

[ udforskningen af dieetbehandlingssamtaler mellem kreeftramte og dizetister er
der fire kommunikative udfordringer, der er tradt frem som hemmende for
samtalen. Disse udfordringer kan sammenfattes i fglgende:

¢ Kontrolsamtale: En kontrolsamtale er betegnelsen for den tendens, der i
afhandlingen ses til, at dieetisten i hgj grad er styret af at ville tjekke
patientens status pa nogle bestemte parametre.

e Indre dagsorden: Denne betegnelse deekker over, nar dieetisten ikke deler

sin plan for, hvad der skal ske til samtalen. Det kan betyde, at det kan blive
meget forvirrende for den kreeftramte.
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Funktionalitet: Nar disetisten primzert malretter sine anvisninger og rad
mod at kunne hjelpe den kraeftramte pa et funktionelt plan, men uden at
sperge ind til, hvad der kunne give mening for den kreeftramte.

Lgsningsfokusering: Nar dieetisten er optaget af at give rad - uden dog at
inddrage den kraeftramtes perspektiv.

Kommunikative kvaliteter i dieetbehandling til kreeftramte

Pa samme vis har afthandlingen ogsa identificeret tre kommunikative kvaliteter,
der modsat de kommunikative udfordringer, ser ud til at facilitere samtalen:

Klar tale: Klar tale har vist sig som en kommunikativ kvalitet i diaet-
behandlingssamtaler med kreeftramte. Betegnelsen daekker dels over at
veere gennemsigtig og tydelig i det, der bliver sagt. Herunder geelder det, at
der er tydelighed om, hvad der skal ske, hvorfor det skal ske, samt hvordan
det kan ske. Ved at veere gennemsigtig i processen pa denne made, kan det
vaere med til at mindske eventuel usikkerhed. Og samtidig deekker klar tale
ogsa over at kunne formulere sig i et sprog, der er tydeligt og forstaeligt for
den kreeftramte.

Personcentreret styring: Dette begreb daekker over at vaere styrende med
respekt for den enkeltes autonomi. Det indebaerer siledes ogsa at veere
styrende ud fra, hvad der er til den kraeftramtes bedste. Heri ligger ogsa at
inddrage den kreeftramte i det omfang, den kreeftramte gnsker det. Et
styrende element er endvidere at tilbyde information og handlemuligheder,
igen med afseet i den enkeltes gnsker og behov.

Relationel opmarksomhed: Relationel opmaerksomhed refererer til at
vaere orienteret mod at fa skabt en god relation til den kreftramte og
herunder vare opmaerksom pa, hvordan den kreeftramte har det - fysisk
som psykisk. Det drejer sig ligeledes om at veere opmerksom pa den
kreaeftramtes motivation og tilstand.

Klar tale, personcentreret styring og relationel opmaerksomhed har i denne
afhandling vist sig som kommunikative kvaliteter, der tilsammen stgtter op om,
at disetbehandlingen ikke blot bliver ren behandling, men en reel samtale, hvor
dietist og kreeftramt sammen kan tale sig frem til, hvad der kan veere
hensigtsmaessigt, meningsfuldt og overkommeligt at ggre i lige netop denne
dieetbehandlingsindsats. Nar dieetisten formar at veere styrende i samtalen med
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respekt for den enkeltes autonomi, og nar dizetisten er relationelt opmaerksom
og samtidig kan formulere sig klart, sa det bliver forstaeligt for patienten, ser det
ud til at gge patienternes positive oplevelse af dizetbehandlingen.

En dialogisk og personcentreret samtaletilgang til dizetbehandling

Den anden del af forskningsspgrgsmalet lyder: Hvordan kan der udvikles en
dialogisk og personcentreret tilgang, der understgtter bdde dizetist og kraeftramt i
samtalen?

I arbejdet med at udforske denne del af forskningsspgrgsmalet har projektet
udviklet henholdsvis en dialogisk forskningscirkel samt en dialogisk samtale-
struktur. Hertil kan konkluderes:

En dialogisk samtalestruktur

Den dialogiske samtalestruktur er nogle opmeerksomhedspunkter, der tager
afseet i en dialogisk og personcentreret teenkning. Det skal pointeres, at her ikke
er tale om en manual eller en tjekliste. Her er derimod tale om en raekke
opmarksomhedspunkter, man kan lade sig inspirere af. De er som fglger:

Kontakt/engagering

Forventningsafstemning
Rammesaetning/dagsorden

Samtalemal/-emner

Gennemsigtighed/Kklar tale

Inddragelse af patientens perspektiv og parathed
Opsummering/aftaler

Opfglgning

En dialogisk forskningscirkel

Den dialogiske forskningscirkel hviler pa to aktionsforskningstraditioner,
henholdsvis dialogisk aktionsforskning og forskningscirkeltraditionen, og den
tager endvidere afsaet i 4K-modellen, der er en dialogisk procesfaciliterings-
model. Den dialogiske forskningscirkel er baseret pa tre grundelementer:
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e Dialogisk dnd
e Samrefleksion
e Video som udvidet dialog og stemme.

Afhandlingens forsknings- og udviklingsbidrag

Det overordnede forskningsbidrag i denne athandling er en indsigt i, at samtale
har betydning for, hvad kreeftramte og pargrende far ud af disetbehandlingen.
Det har ligeledes betydning for, hvor godt dizetisten lykkes med at vejlede den
kraeftramte. Disetbehandling kan ikke std alene, men skal ses i relation til
kommunikative faktorer.

Igennem projektet er der udviklet et begyndende bud pa en dialogisk
forskningscirkel, hvor samrefleksion, en dialogisk and og video som udvidet
dialog og refleksionsafseaet udggr grundkomponenterne.

Projektet har endvidere udviklet en dialogisk samtalestruktur, der kan guide
dieetisten i dieetbehandlingssamtaler med kraeftramte.

Afhandlingen introducerer en ny betegnelse, personcentreret styring, der har
vist sig som en kommunikativ kvalitet i disetbehandlingssamtaler med
kraeftramte, og som ogsd kunne tenkes at kunne overfgres til andre
professionelle samtalekontekster med sarbare og alvorligt syge mennesker.

Perspektivering til videre forskning

Igennem denne aktionsforskningsundersggelse er det blevet tydeligt, at en
dizetbehandlingssamtale ikke blot er en samtale om mad. Der er for mange af de
kreaeftramte mange flere ting i spil - og meget pa spil. Den dialogiske samtale-
struktur, der er blevet foldet ud, giver nogle opmaerksomhedspunkter, man som
dizetist kan stgtte sig til i samtalen, som ogsa tager hgjde for, at den kreeftramte
kan veaere pavirket, og maske ikke seerlig parat til at skulle tale med dizetisten.
Dog udspecificerer den ikke, hvordan man skal handtere det, hvis en kraeftramt
eksempelvis er meget ked af det. Det harmonerer ikke med tenkningen i
strukturen, da den netop er teenkt som opmaerksomhedspunkter, man kan lade
sig inspirere af, ikke anvisninger. Det kunne dog vere relevant at udforske
neermere, hvordan fglelser og usikkerhed spiller ind pa dizetbehandlingen.

Vi har i forskningscirklen reflekteret over, at nogle af de kraeftramte er meget
bergrte af deres situation, og at det kommer frem i dieetbehandlingssamtalen.
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Eksempelvis gar en refleksion p3, hvilken betydning det kan have, at samtalen
med dizetisten typisk sker i et lukket rum modsat flere af de andre samtaler, man
som patient har med andet sundhedspersonale. Det kommer ogsa frem, at det
maske kan handle om, at patienterne kan maerke, at dizetisten har mere tid end
det gvrige personale. Og endelig reflekterer vi ogsa over, om der kan vare en
kobling til, at det at tale om mad og sondemad, kan relateres til et spgrgsmal om
livsnzering og overlevelse. Vi nar ikke frem til noget svar, men det fglger os
igennem cirkelarbejdet. Og det kunne vaere oplagt at forske videre i. Eksempelvis
om dizetbehandlingssamtalen er en szerlig kontekst, der kan abne op for stgrre
eksistentielle spgrgsmal.

I dette projekt har fokus vaeret pa at identificere kommunikative kvaliteter i
dieetbehandlingssamtaler med kreeftramte, som hvordan en dialogisk og
personcentreret tilgang til dieetbehandling kunne udvikles. Her har isaer veeret
en opmaerksomhed pa, hvordan den krzeftramtes perspektiv og livssituation
kunne teenkes ind, samt betydningen af dizetistens made at kommunikere og
relatere sig pa. Jeg synes dog, vi har overset betydningen af, hvordan dizetisten
er motiveret for samtalen. Det kunne saledes fremadrettet vaere interessant ogsa
at indteenke, hvilken betydning det har for samtalen, hvordan dieetisten er
motiveret. | sammenhaeng hermed burde det at kunne handtere fglelser og
usikkerhed ogsa udforskes.

Den dialogiske forskningscirkel, der er blevet foldet ud her i afthandlingen, er
stadig under udvikling, og her er flere ting, man kunne ga videre med:

Hvad angar anvendelse af video i forskningscirklen, sa bgr det udforskes, hvad
det vil give, hvis deltagerne selv ser deres videooptagelser igennem forud for
forskningscirkelmgderne. Videoen kunne saledes anvendes pd to niveauer: et
indledende niveau, hvor man selv ser videoen igennem og selv reflekterer og et
naeste niveau, hvor man ser videoen igennem sammen med de gvrige deltagere i
forskningscirklen. Der foreligger ogsa den mulighed, at der kan tilfgjes et tredje
niveau, hvor videoen ses igennem med den patient eller klient, der er med pa
videoen, for derigennem ogsa at fa dennes feedback (jf. Ness, 2019).

I forskningscirklen ligger der ogsa et potentiale for at inddrage flere faggrupper.
Set ind i et kreaeftbehandlingsforlgb ville det veere meget meningsfuldt, at de
faggrupper, der indgar i forlgbet, er repraesenteret. Det kunne dermed ogsa gge
sandsynligheden for, at forskningsaftrykket kunne na lengere ud i
organisationen, til gavn for bade patienter og sundhedsprofessionelle. Og vil man
na helt rundt i organisationen og pavirke settingen, burde man ogsa inddrage
administrativt personale som for eksempel sekretaerer. At hgre deres perspektiv
og erfaring kunne vaere relevant i forhold til at fa en arbejdsgang og samarbejdet
imellem afdelingerne til at glide bedre. Det ville endvidere bidrage til, at det
kunne blive muligt at pavirke den overordnede tankning om patienten og
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behandlingen pa hospitalet (jf. Jensen, 2012), ligesom det kunne bidrage til
patientens oplevelse af at blive mgdt som et helt menneske.

Det kunne ogsd vere oplagt at inddrage studerende i forskningscirklen. Det
kunne vere en yderligere kvalificering med henblik pa at styrke teori-praksis-
dimensionen. Dels ville studerende kunne bidrage med viden og perspektiver,
som er patraeengende, ndr man som novice star over for at skulle lzere kunsten at
udfgre dieetbehandlingssamtaler. Dels ville studerende kunne bidrage med
spgrgsmal til forhold, som maske er blevet selvfglgelige - saedvanlige - for de
mere garvede dizetister (jf. Wackerhausen, 2004, 2008). Studerende kan i kraft
af, at de endnu ikke har travet ad Marens gamle stier sa mange gange endnu, se
ting og forhold, som kan ggre, at de vil kunne stille spgrgsmal, der kan have
karakter af at veere seedvanefremmede.
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