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Konversationsanalyse af
lege-patient-samtaler

Status, overblik og muligheder
SOREN BECK NIELSEN

Konversationsanalysen (CA) blev grundlagt i Amerika i 1960’erne og
rodfasteti1970’erne. Siden har CA som akademisk metode ekspanderet
stot, ogsd pa det europziske kontinent. CA bliver brugt til at undersoge
hvordan mennesker benytter sprog og gestik til at handle og skabe
felles forstaelse med i interaktion med hinanden. Analyseobjektet er
sprog og gestik som det udfolder sig sekventielt, dvs. i reekkefolge:

The basic idea of CA is so simple that it is difficult to grasp: CA studies what
an utterance does in relation to the preceding one(s) and what implications an

utterance poses for the next one(s). (Arminen 2005: 2)

Mange studier har efterhinden dokumenteret at samtaledeltagere
igennem hvert eneste verbale bidrag viser deres partnere hvordan de
har opfattet disse ovrige samtaledeltageres forudgaende bidrag. Sekven-
tielle analyser kan derfor vise hvordan folk forstir hinanden, eller i
det mindste hvordan de viser at de forstar hinanden. Undersogelserne
bygger stort set altid pa optagelser (Iyd eller video) af interaktioner
som finder sted “naturligt”, dvs. at deltagerne ikke bliver bedt om at
mode op specifikt til optagelse og iswr ikke bliver instrueret i at opfore
sig pd en bestemt made. I de forste par artier af konversationsanalysens
historie, dvs. 1970’erne og 1980’erne, studerede grundleggerne og
deres elever iszr (men ikke udelukkende) optagelser af sakaldt hver-
dagssamtale mellem venner, familie eller bekendte i private omgivelser.
Sigtet var at finde meget generelle tendenser, blandt andet for hvor-
dan folk skiftes til at tale (Sacks, Schegloff & Jefferson 1974), hvor-
dan man retter sine egne eller andres ytringer (Schegloff, Jefferson &
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Sacks 1977), eller hvordan man responderer nar andre foretager en
vurdering af noget (Pomerantz 1984). I de seneste par artier, dvs.
1990’erne og 00’erne, er der sket et skifte i retning af at langt flere
udovere nu iser (men ikke udelukkende) studerer optagelser af sa-
kaldte institutionelle interaktioner. Det skal dog pointeres at dette
skifte 1 datamaterialet tilsyneladende overvejende har konsekvenser for
konklusionerne, ikke for metoden som sidan. Hvis man sammenligner
med diskursanalyse, der i dag nermest er en paraplybetegnelse for et
veeld af meget forskellige mader at lave socialvidenskab pa, hedder

det sig at konversationsanalyse fremstir forbloffende ensartet (Have
2006a).

Interaktioner er institutionelle nir de finder sted i arbejdsrelaterede
situationer, og navnlig ndr deltagerne er optagede af at udfore
arbejdsrelaterede opgaver. Deltagere kan enten bestd af udelukkende
professionelle eller af professionelle og legfolk. Et monstereksempel
pé en institutionel interaktionsform er lege-patient-samtalen. Den er
et varmt emne, formodentlig den institutionelle interaktionsform som
1 storst omfang er blevet undersogt med brug af CA. Toneangivende
forskere taller bla. Christian Heath, John Heritage, Tanya Stivers,
Douglas W. Maynard, Anssi Perikyld, Jeffrey D. Robinson, David
Greatbatch, Elisabeth Boyd, Candace West, Richard Frankel, Paul
ten Have, Virginia Teas Gill og Paul Drew. To forelobige milepale er
udgivelsen af dobbeltnummeret af tidsskriftet Texz 21 (1/2) i 2001 og
12006 udgivelsen af antologien Commmunication in Medical Care (Heritage
& Maynard 2006). Der kan derfor vare god grund til 1) at danne sig et
overblik over tendenser i disse undersogelser og 2) at gore status over
hvad de samlet set kan og ikke kan fortxlle om lege-patient-samtaler.
Det er disse to ting som er hensigten med denne oversigtsartikel. Som
oversigtsartikel indeholder den en masse referencer og den heldigste
bivirkning artiklen kunne tankes at medfore, er at give laseren lyst til
selvatlese nogle af primarteksterne. En temmelig udferlig supplerende
liste kan findes pa denne adresse: http://www.paultenhave.nl/medbib.
htm. Den allerheldigste bivirkning ville vare at give lesere lyst til selv
at prove krefter med at lave konversationsanalyse.
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Artiklen skal leses med det forbehold at de fleste af de resultater
som beskrives og diskuteres, stammer fra amerikanske eller britiske
undersogelser (nogle dog ogsa fra hollandske og finske undersogelser).
Det er saledes ingen selvfolge at fenomenerne ogsa optreder i
danske sammenhznge og navnlig ikke i samme omfang. Men det skal
dog siges at der til denne artikel er brugt et korpus bestiende af 53
videooptagelser (cirka 11 timers optagelser) af almindelige praksis-
konsultationer 1 en storre legeklinik i hovedstadsomridet. I denne
artikel bruges korpusset til at illustrere de diskuterede fenomener. Og
det viste sig uproblematisk at finde sadanne eksempler. Optagelserne
er foretaget af forfatteren med alle deltageres skriftlige samtykke. De er
transskriberet af forfatteren i overensstemmelse med de almindeligvis
brugte CA-notationsprincipper (se fx Femo Nielsen, Steensig &
Wagner 2000). Derudover benytter jeg mig af omkransende smileys til
at betegne smilende stemme uden direkte latterudrab.

FORSKELLIGE TILGANGE TIL AT UNDERSOGE LAGE-PATIENT-
SAMTALER

Forskere fra mange forskellige traditioner, savel humanistiske, sam-
fundsvidenskabelige som medicinske, deler eninteresse for atundersoge
hvordan lege-patient-samtaler forlober. Det forste sporgsmal som
adskiller flere af dem, er: Hvad udgor datamaterialet? Hvis man ser
bort fra bla. kulturanalytiske og didaktisk rettede studier som typisk
tager udgangspunkt i henholdsvis historiske kilder og rollespil, melder
tre muligheder sig:

* Deltagernes udtalelser om samtalerne
* Observationer af samtalerne og indblik i diverse dokumenter
* Optagelser af samtalerne.

Den formodentlig hyppigst anvendte metode er at forsege at elicitere
lzeger og patienters oplevelser af forlebene gennem enten sporgeskema,
interview eller fokusgruppesamtale. Det er den foretrukne metode
blandt medicinere. Is@r blandt samfundsvidenskaberne finder man
endvidere etnografiske undersogelser hvor analyserne bygger pa ob-
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servationsnoter og indblik i journaler og andre dokumenter. Endelig
findes der en rakke traditioner som optager samtalerne pa bind eller
video. Her kan man skelne mellem dem som bruger optagelserne til
at udfylde kodningsskemaer med diskrete kategorier, og dem som
transskriberer dem. Blandt forstnavnte finder man RIAS som star
tor Roter Interaction Analysis System (se fx Roter & Larson 2001, 2002).
Her gxlder det at de udfyldte skemaer som viser monstre for hvordan
samtalerne er forlobet, er datamaterialet. Selve optagelserne kan
kasseres nar kodningen er foretaget. Og der foreligger ingen udskrift.
Det er en eksplicit pointe at analytikeren ikke skal bruge unedig lang
tid pd omstandelig transskribering (Roter & Larson 2002: 244). Derved
adskiller disse traditioner sig fra bl.a. kritisk diskursanalyse (CDA efter
critical disconrse analysis) og isxr fra CA, hvis udevere bruger serlig lang
tid pd at transskribere optagelserne detaljeret.

Som antydet skal man vare forsigtig med at generalisere over
diskursanalyse, men i hvert fald inden for den mere kritiske del af
slagsen er der tradition for at bruge lege-patient-samtaler som et
monstercksempel pd magtfulde moder (se fx Fairclough 1989: 2 og
44-47) og for at undersoge pa hvilke mader leger udover deres magt til
at styre samtalerne. Mishler (1984) viser at det medicinske perspektiv
dominerer over det personlige i kraft af stram styring: Laegen stiller
sporgsmal, patienten svarer, legen responderer pd svaret og stiller
et nyt sporgsmal. Fairclough (1992: 144-149) viser endvidere at selv
ndr konsultation ikke er béret sd meget af sporgsmil-svar, si styrer
leegen alligevel forlobet ved at trackke pa ressourcer fra andre og mere
hverdagspraegede samtalegenrer. Wodak (1997) viser at den kaotiske
hverdag pa visse hospitalsafdelinger far legerne til at behandle patienter
som passive genstande uden mulighed for selv at give udtryk for deres
perspektiver.

Konversationsanalytikere har ogsa til dels varet optaget af at belyse
sadanne magtrelationer. Men det har snarere varet med henblik pd
at gore op med antagelsen som blandt andet CDA beskyldes for,
nemlig at magtrelationerne altid er til stede og altid er aktuelle. I
stedet argumenteres der for at de er noget som deltagerne aktivt
opretholder ved at orientere sig imod og periodevis aktualisere
(Maynard 1991; Have 1991). Desuden har det varet med henblik pd
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at pavise at patienten ogsi besidder en betragtelig og formodentlig
historisk stigende magt som leger ma soge at omgd hvis de har til
hensigt at gennemfore cksempelvis en behandlingsform som strider
mod patienternes onsker eller forventninger (Heritage 2005). Men
sporgsmalet om magt er dog ikke det som har fyldt mest. De fleste
konversationsanalytiske undersogelser har beskeftiget sig med at
kortlegge hvilke interaktionelle metoder deltagerne benytter sig af til at
skabe faxlles forstielse med, og hvordan disse metoder tages i brug, Det
kunne eksempelvis vaere patienternes sygdomsbeskrivelser som blandt
andet kan antage narrative (Halkowski 20006), symptom-beskrivende
vs. forklarende (Gill & Maynard 20006) eller selv-diagnostiske (Frankel
2001) former. Disse og beslegtede studier viser at handlingerne som
parterne foretager under lege-patient-samtaler, samkonstrueres ned i
meget fine detaljer. Parterne afstemmer handlingerne med hinanden.
Herved nar vi frem til sagens kerne for denne artikel. RIAS anlegger
et diskret og kvantitativt perspektiv pa lege-patient-samtalernes forlob.
Og CDA anskuer deres udformninger primart som et resultat af
leegens styring. Men hvis man ensker et indblik i de mere interaktive
processer, kan man med fordel vende sig mod CA. En del af dem
vil blive illustreret her i artiklen, systematiseret i fem spor som man
kan finde i konversationsanalytiske undersogelser af lege-patient-
samtaler: sekventielle analyser af henholdsvis den lokale og den
overordnede samtaleorganisering, multimodale analyser, komparative
studier og kvantitative analyser. Sporene er ikke gensidigt udelukkende,
faktisk forudsatter det forste spor, i hvert fald i en CA-forstaelse,
kvalificerede studier af de resterende fire. CA startede som et rent
induktivt forehavende hvis formal det var at finde ud af hvordan
samtaler er organiserede. I trid med dette stadig udbredte ideal er et
spor som cksempelvis det femte, kvantitative analyser af lege-patient-
samtaler, betinget af opdagelser gjort inden for spor et: Kvantificering
forudsatter grundig afdxkning af hvilke elementer samtalerne er
opbygget af.
De fem spor vil i det folgende blive diskuteret enkeltvis.
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SPOR 1: SEKVENTIELLE ANALYSER AF DEN LOKALE SAMTALE-
ORGANISERING
Ifolge diskursanalytikeren Elliot Mishler (1984) kan den typiske lege-
patient-samtale beskrives med den generiske struktur spergsmal-
svar-respons. Derved minder samtaleformen strukturelt om under-
visningssammenhange: Lager og lerere stiller sporgsmal og forholder
sig efterfolgende til patienter og elevers svar. Et tydeligt (og forventeligt)
spor 1 konversationsanalytiske studier af lege-patient-samtaler har
veret at undersoge hvordan parterne lobende udformer deres taleture,
og hvordan taleturene fordeles. Fokus er pa hvordan parterne gennem
disse taleture forsoger at opnd fzlles forstielse omkring lidelserne.
Ofte er der fokus pa de udfordringer som deltagerne ma forholde
sig til igennem deres adfard. Det kan vere ndr parterne ikke begge
har visuel adgang til hinanden og sygdomstegnene, som nar patienter
ringer til legevagten (Drew 2000). Eller det kan veere nér en legitimering
af legebesoget kan opleves som nedvendig at foretage af patienten
(Heritage & Robinson 2006). Nogle studier viser ogsid hvordan og
hvorndr parterne direkte misforstar hinanden (West & Frankel 1991).
Der er dog blandt konversationsanalytikere ringe tilslutning til
antagelsen om en generisk struktur som kan indfange essensen af
leege-patient-samtalerne. Undersogelserne legger 1 stedet vagt pa det
kontekstsensitive ved hvert eneste bidrag til samtalerne. Rigtig meget
af samtalerne forlober ganske rigtigt som sporgsmal, svar, respons og
nye sporgsmal (se Heritage 2010 for diskussion af omfanget og betyd-
ningen af det). Men strukturen er ikke mere fastlast end at patienter
kan omgi den og ofte gor det nar de onsker at gore andet og mere
end bare at besvare sporgsmalet (Robinson 2001; Stivers & Heritage
2001). Endvidere sker der ogsé rigtic mange andre ting. Og det kan
give et mere pracist billede af situationen hvis man forholder sig til de
ting som deltagerne paviseligt forholder sig til nar de udformer deres
tale. En rekke undersogelser dokumenterer hvordan legen igennem
sporgsmalsdesign forholder sig til patientens journal, historie og
generelle situation. I Danmark beder leger patienter forklare hvad de
lider af med sporgsmal som “hvad kan jeg gore for dig?”, ’hvad kan
jeg hjzlpe dig med?” og “hvad siger du?” etc. I henholdsvis Amerika
(Robinson 2006a) og England (Gafaranga & Britten 2005) er der pa-
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vist en sammenhaxng mellem sporgsmalets ordlyd og konsultations
karakter: ”What can I do for you?” formuleres nir en patient moder
op akut med en ny lidelse, ”how are you feeling?” bruges under op-
folgningssamtaler og “what’s new?” bruges 1 forbindelse med kro-
niske lidelser. S4 langt, si godt. Men behover man virkelig hele
konversationsanalysens tunge apparat for at pavise dette? Nappe, men
CA-metoden gor det til gengzeld muligt at afdaekke hvilke umiddelbare
konsekvenser sporgsmalsformaterne afstedkommer. Formaterne er
nemlig genkendelige for patienterne. Nar de bliver stillet det ene eller
det andet sporgsmal, opfanger de hvordan legerne opfatter besoget.
Og somme tider forhandler de konsultationens karakter ved at anfagte
sporgsmalets udformning, eksempelvis hvis de onsker tilladelse til
at beskrive nye lidelser, eller hvis de onsker at tidligere diskuterede
lidelser tillegges storre vagt. Siledes bliver sproget en ressource til at
skabe og forhandle den institutionelle sammenhzang,

Et andet eksempel pd at legen forholder sig til patientens sarlige
omstendigheder, ses nir de sporger ind til vedkommendes historie.
Boyd & Heritage (2006) dokumenterer en tendens til at leger indhenter
oplysninger med sédkaldte optimerede sporgsmal. Mange sporgsmil
i almindelighed, maske de fleste, har det med at indlejre sporgerens
bedste gzt pa hvad svaret kan vere (Pomerantz 1988). Og i optimerede
sporgsmal er der sammenfald mellem de syntaktisk markerede bedste
bud pa et svar og sa det svar som socialt set anskues som det bedste for
patienten ud fra en rakke muligheder. Eksempelvis bliver en patient
spurgt “lever din mor stadigvaek?” i stedet for ”er din mor ded?”. Som
regel vil legen benytte optimerede sporgsmal til at indhente oplys-
ninger og derved soge at styre samtalen i en ikke-truende retning,
Samtidig vil legen derved blive opfattet som empatisk, indlevende og
forstaende. Men i nogle tilfxlde er optimerede sporgsmal simpelthen sa
urealistiske at de vil blive betragtet som ligefrem uempatiske. En svaert
overvagtig kvinde med meget lange arbejdsdage bliver sdledes spurgt
”tar du overhovedet motioneret?” i stedet for en mindre empatisk
udgave som “motionerer du meget?”. Og ligesom i det forrige tilfelde
med abningssporgsmal viser det sig ogsd frugtbart her at se narmere
pé deres svar og den efterfolgende tale. Svarene afspejler at patienterne
noje korrigerer eller ratificerer sporgsmalenes antagelser, sa de passer
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til patienternes foretrukne selvreprasentation. Eksempelvis bliver den
ovenfor omtalte kvinde — med et optimeret sporgsmal — spurgt om
hun er gift (se Boyd & Heritage 2006: 172). Da hun meget kontant
og lettere usamarbejdsvilligt blot svarer nej, ma legen overveje andre
muligheder: Er hun mon enlig, skilt eller separeret? Lagen sporger: "Er
du for tiden skilt?”. Og dette bekrafter patienten. Saledes udfoldes en
pa samme tid dekkende og socialt passende beskrivelse af patientens
situation over tid som afstemmes mellem begge parter. Det samme
ser vi i nedenstaende danske eksempel. En ung kvinde onsker at blive
gravid og opseger legen for at fa en henvisning til en specialist som
kan undersoge om der skulle vaere komplikationer. Et stykke inde i
samtalen stiller legen hende en rakke sporgsmil for at fa indblik i de
elementer i hendes livsstil som kan pavirke chancen for befrugtning.

(1) [patient som ensker at blive gravid]

0l1. LE: og hvad med alkohol?

02. (1.0)

03. PA: ©jeg kan godt lide at drikke alkohol®. hh.
04. hh. hh.

05. LE: men ikke men- de der (.) fjorten
06. genstande [om ugen der.
07. PA: [ne:j det tror jeg ikke.

Sporgsmilet til patientens alkoholforbrug placerer sig som det tredje
1 reekken af en serie livsstilssporgsmadl. Forst har legen spurgt om
hun tager noget medicin, dernzst om hun ryger og altsd endelig om
hun drikker alkohol. Der kommunikeres gennem sporgsmalsdesignet
ikke antydningen af at det skulle vaere problematisk hvis hun indtager
alkohol. Lzgen stiller sporgsmailet venligt og ikke-fordemmende.
Alligevel indledes svaret med en lang pause der kunne antyde at
den kommende bekreftelse er uheldig. Den smilende stemme og
de efterfolgende stille latterudrib i selve bekraftelsen (linje 3-4)
er tilsvarende med til at gore det samme som pausen. Faktisk viser
finske undersogelser at patienter javnligt griner mens de afviser legens
overpositive bud pd patientens livsstil (Haakana 2001). Ved ikke at grine
med i det opfelgende sporgsmal (linje 5-6 far legen dog kommunikeret
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at han tager emnet og patientens helbred alvorligt (se Jefferson 1984).
Det opfolgende sporgsmal indledes med et ”men” der markerer en
modsatning til patientens svar. I resten af turen @ndrer legen sit
sporgsmal angiende patientens alkoholforbrug til at indeholde et
forslag om at patienten ikke indtager mere end de fjorten genstande om
ugen som Sundhedsstyrelsen anbefaler som loft for kvinder. Dette kan
patienten bekrafte (linje 7). Siledes ser vi et samarbejde udfoldet om at
presentere patienten i et godt lys. Og en vigtig brik i dette samarbejde
er legens design af sporgsmal.

Som sagt er de fem spor som diskuteres i denne artikel ikke
gensidigt udelukkende. Det er dette forste spor det bedste eksempel
pé at de ikke er, for det er mere eller mindre utenkeligt at forestille
sig konversationsanalytiske undersogelser af lege-patient-samtaler
som ikke forholder sig til hvordan taleture organiseres pa et lokalt
niveau. De fleste fagfolk ville formodentlig ikke regne undersogelsen
for konversationsanalytisk hvis den forsemte at gore det. De folg-
ende fire spor behover ikke nodvendigvis vare til stede i alle konver-
sationsanalytiske undersogelser af lege-patient-samtaler. Der er dog en
tendens til at de stigende grad tages i anvendelse.

SPOR 2: SEKVENTIELLE ANALYSER AF DEN OVERORDNEDE SAMTALE-
ORGANISERING

Nar en konversationsanalytiker satter sig for at beskrive en interaktionel
tendens, sker det som regel ved at vedkommende pa baggrund af
et storre korpus af optagelser opbygger en samling af forekomster.
Denne samling analyseres, og der udledes monstre og afvigelser fra
monstrene. Sakaldte single case-analyser, som studerer hvordan én
konsultation forlober fra start og hen imod slutning, forekommer,
men de er sjeldne (et eksempel kan ses i Gill, Halkowski & Roberts
2001). Det indvendes somme tider fra diskursanalytisk side at den
samlingsbaserede analysemetode er begranset fordi den forsemmer
konsultationernes overordnede tidslige udfoldelse (se fx Wetherell
1998: 402). Man kan nok modindvende at udsigelseskraften omkring de
interaktionelle tendenser bliver storre 1 kraft af de mange forekomster
der analyseres. Men der er selvfolgelig noget om at det store overblik
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kan ga tabt hvis gjnene forbliver pa detaljen. En udvikling som iser
i det seneste drti har medvirket til at rette op pa forsemmelsen, er
sckventielle analyser af den overordnede samtaleorganisering.

Pi baggrund af studier af mere end 2000 lydoptagelser foretaget i
angelsaksiske lande fandt sociologerne Byrne & Long (19706) at lage-
patient-samtaler typisk er organiseret 1 seks faser: dbning, problem-
praesentation, undersogelse, snak om diagnose, snak om behandling
og afslutning. Sméd femten ar senere skrev konversationsanalytikeren
Paul ten Have (1989) en artikel hvori han argumenterede for at denne
inddeling i seks faser formodentlig har noget pa sig. Han diskuterer
opdelingen som kontroversiel: som noget i udgangspunktet mere
Weber’sk end CA’sk pa grund af de ret rigidt opsatte rammer. Men
han viser eksempler pd at det kan vere rigtigt alligevel. Op igennem
90’erne og 00’erne kom der si dels en lang rekke studier som eksplicit
afdekker specifikke traek ved de forskellige faser. Den klart mest
undersogte er problemprasentationsfasen. Det er der formodentlig
flere arsager til. Det er den mest ”sproglige” fase hvor lidelsen i hojest
grad italesattes verbalt, hvilket rejser kommunikative udfordringer
for begge parter. Det er ogsa den fase som i hojest grad tilhorer”
patienten: Det er sagt om den at den er den eneste fase hvori patienter
har lov til at presentere deres problemer pa deres egne mader og i
overensstemmelse med deres egen dagsorden (Robinson & Heritage
2005: 481). Den formodentlig nestmest studerede fase er diagnosen.
Undersogelser har fx vist at patienter sjeldent responderer udfoldet
pa legernes diagnoser, endsige udfordrende (Heath 1992). Men det
betyder ikke at legerne bare stiller diagnoserne autoritativt. Laegerne
gor det nemlig — i hvert fald i Finland — ogsa pé en sakaldt accountable
mide, dvs. at de gor deres belag for at nd frem til det pagaldende skon
forstacligt for patienten (se Perdkyld 1998). Konkret foregar det ved
at ligefremme diagnostiske udtalelser formuleres umiddelbart efter en
tysisk undersogelse siledes at det fremgar klart for patienten at selve
undersogelsen danner grobund for at kunne udtale sig diagnostisk om
lidelsen. Derved viser studiet ogsa at der er en yderst glidende overgang
fra undersogelsesfasen til diagnosefasen. Et eksempel pa fenomenet
kan ses her:
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(2) |patient med forkelelsessar i ansigtet|

0l. LE: og ikke noget i brystet eller pd ryggen?

02. ((LE peger pd bryst og ryg))
03. PA: nej.

04. LE: nej.

05. ((LE lzner sig for anden gang frem og
06. undersgger PA i ansigtet))

07. (5.8)

08. ((LE l@zner sig igen tilbage))

09. LE: altsd ((?prev?)) en antibiotisk-

10. antibiotisk salve [og se om det kan tage det.
11. PA: [Ja.

12. (0.9)

13. LE: ellers s md du selvfglgelig sige til.

Denne patient opsoger legen fordi hun mener at hun har fiet
forkelelsessir. Faktisk indleder hun sin problemprasentation med
en selv-diagnosticering (se Frankel 2001) om denne lidelse. Lagen
sporger derefter ind til oplevelsen af saret og undersoger det ad
to omgange. Den anden omgang ser vi i uddrag (2). Umiddelbart
efter denne anden undersogelse bekrafter legen igennem sit
behandlingsforslag vedrerende antibiotisk salve at der formodentlig
er tale om et forkelelsessar. Denne diagnostiske udtalelse kan sdledes
hores af patienten som noget der henter sit beleg i iagttagelser fra
den fysiske undersogelse. Somme tider prasenteres diagnoser mindre
ligetremt, dvs. at legen beskriver hvad han eller hun fir oje p4, lugter,
merker etc. af tegn pi lidelsen. Men sidanne beskrivelser tages typisk
i brug nar der under undersogelsen enten forekommer smalltalk som
forskyder muligheden for at leegen kan levere diagnosen umiddelbart
efter, eller ndr diagnosen meget klart modstrider patientens erklerede
forventning om en bestemt lidelse (Perdkyld 1998). Ingen af delene er
naturligvis pa spil i eksempel (2).

Endvidere har der varet enkelte studier som har sat sig for at
efterprove om der var konversationsanalytisk beleg for opdelingen.
Det der her tzller som beleg, er hvis deltagerne paviseligt koordinerer
deres adferd efter faserne, om deltagerne demonstrerer forventninger
om at faserne bor optrede i lobet af samtalen, og om det behandles
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som afvigende fra normen hvis de ikke forekommer. Robinson (2003)
bekrafter dette ved at vise at nar patienter prasenterer et nyt problem
hos legen, sa opstar der en forventning hos begge parter om at en
rackke aktiviteter skal gennemfores. Disse aktiviteter svarer omtrent til
de seks faser.

Fra midten af 00’erne er der tilsyneladende sket det at forestillingen
om de seks faser har vundet generel accept i konversationsanalytiske
kredse. Saledes kan man konstatere at den vasentlige antologi
Communication in Medical Care (Heritage & Maynard 2000) er organiseret
netop efter disse faser: Hver fase far tildelt et par kapitler i bogen.
Og Paul ten Have kunne — i en anden tekst ogsa fra 2006 — nu vende
tilbage til faseforestillingen med evidens hentet fra en lang raxkke
konversationsanalytiske undersogelser (se Have 2006b).

SPOR 3: MULTIMODALE ANALYSER

Igennem de senere ar har konversationsanalysen i stigende grad fiet
fokus pa sikaldte multimodale aspekter ved interaktion. Multimodalitet
refererer til brugen af ikke-sproglige ressourcer til atinteragere med, bl.a.
gestik, blikfang og kropslig bevagelse. Tidlige pionerer inden for dette
forskningsfelt teller bl.a. Erving Goffman, Charles Goodwin, Adam
Kendon og Jirgen Streck. Men flere og flere konversationsanalytikere
opfatter det som problematisk ikke at forholde sig til disse aspekter
hvis man studerer ansigt-til-ansigt-interaktion. Et handgribeligt udslag
af denne tendens kan ses ved at netop multimodalitet er hovedtemaet
for atholdelsen af den tredje udgave af Infernational Conference on
Conversation Analysis 1 Mannheim 1 maj 2010. Og gode argumenter for
at integrere de to elementer kan findes i netop undersogelser af laege-
patient-samtaler. En bred introduktion til multimodalitet kan ses hos
Robinson (2006b). Her skal bare udledes et par centrale pointer.

Man diskuterer somme tider om det sproglige er det mest
betydningsbarende i interaktion mellem mennesker, eller om det er det
ikke-sprolige, altsa det multimodale. I en omfattende undersogelse af
gestik, blikfang og kropslig bevaegelse under lege-patient-samtaler viser
Christian Heath (1986, isar kapitel 3) meget fornemt at sporgsmalet
er meningslost. Nar patienterne trader ind ad deren, sidder legerne i
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Heaths optagelser meget ofte og laser i patienternes journaler. Imens
dette sker, kan patienternes ojne vandre rundt i lokalet. Nar legerne
sa er klar til at se op, fanger patienterne hurtigt bevaegelsen, og forst i
det ojeblik deres blikke modes, begynder parterne at tale. Dette kunne
tyde pd at det non-verbale er det vigtigste (se Heath 1986: 61). Men blik
og kropslig bevaegelse bliver ogsa i vidt omfang brugt til at indeksere
hvem en given ytring er henvendt til, og hvordan ytringen skal forstas
(Heath 1986: 64). Det kunne tyde pa det omvendte, altsi at det verbale
er det vigtigste. De to modaliteter er derfor lige betydningsbarende og
udnyttes i integreret samspil af ansigt-til-ansigt-samtaledeltagere.
Multimodalitet udgor endnu et omrade hvor de forskellige spor som
diskuteres i denne artikel, griber ind i hinanden. Undersogelsesfasen
er mest oplagt den fase hvor der foregar mest non-verbal interaktion
(Have 2006b). Men en razkke undersogelser dokumenterer faktisk at
leeger og patienter 1 hoj grad benytter sig af multimodale ressourcer til
at beveege sig fra aktivitet til aktivitet, dvs. at lade samtalen trede fra
den ene til den neste fase. En af dem er beskrevet ovenfor. Perikyli
(1998) viser at overgangen fra undersogelse til diagnose kan vzre
kort: Legen kigger lidt ind i oret, lener sig tilbage i stolen og siger
”du fejler ikke noget”. Alligevel er sammenhangen mellem legens to
handlinger betydningsfuld for hvordan patienter opfatter diagnosen.
Ligesom Heath (1986) viser Robinson (1998) at der er stor forskel pa
hvordan legen placerer sin krop ndr patienten traeder ind i vaerelset i
forhold til nar patienten redegor for sin lidelse, dvs. fra dbningsfasen
til problemprasentationsfasen. 1 den fase kan legen sagtens vare
optaget af andre goremal, men i den anden er det forventet at hun
eller han tildeler patienten sin fulde opmzrksomhed med bla. et
fastholdt blikfang. Robinson & Stivers (2001) viser at overgange fra
problempreasentation til fysisk undersogelse sker glidende netop pga.
brugen af multimodale ressourcer. Der sker nemlig typisk det at
parterne ofte nasten stiltiende beslutter sig for at forstnaevnte aktivitet
er ved at vare ved vejs ende: Lagen legger journalen fra sig, rejser
sig, finder stetoskop eller lignende frem, legger et lagen pa briksen
etc., mens patienten zndrer stilling, afkleder sig osv. Heath (1988) har
papeget at parterne yderst sjeldent bliver pinligt berorte. Situationen
er i dobbelt forstand klinisk, og derfor bliver man altsa ikke flov som
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patient selvom isar de fysiske undersogelser kan indebzre blottelse som
i mange andre sammenhzange ville foles grenseoverskridende. Men nér
parterne udviser synlige og herbare tegn pd pinlig berorthed, er det
typisk i overgangsfasen fra problemprasentation til fysisk undersogelse.
Her kan opsta pinlige situationer nir patienten er delvist afkledt og
lzegen endnu ikke er ”pakladt” 1 den rette undersogelsespositur.

Ikke bare griber de forskellige analytiske spor altsa ind 1 hinanden.
De ovenfor omtalte undersogelser af overgange som gennemfores
vha. multimodale ressourcer viser at det sprogligt kommunikerede og
det kropsligt kommunikerede opererer i sindrigt samspil nar leger og
patienter interagerer med hinanden. Og bevidstheden om dette hjzlper
til et dybere indblik i forlobene.

SPOR 4: KOMPARATIVE STUDIER

Udviklingen fra at studere de mere generiske samtaleformer til at
undersoge de mere specielle institutionelle former medforte blandt
andet at komparative metoder blev sarlig relevante at inddrage: En
forstaelse af hvordan klassevarelsesinteraktion forlober, kan fx
hjzlpe til at forstd hvordan en stuegang pa et hospital forlober. Og
omvendt. Gode eksempler kan findes i antologien Why do you ask?
The Function of Questions in Institutional Disconrse (Freed & Exrlich 2010).
Her belyses det hvordan spergsmal bliver designet og anvendt i
forskellige institutionelle sammenhzange, bla. i rets- og politiforher,
radioprogrammer, alarmcentraler, nyhedsinterview og lege-patient-
samtaler. Netop sporgsmal — i al deres mangfoldighed — er selvfolgelig
serlig interessante 1 laege-patient-samtaler. Lege-patient-samtaler
omtales pa engelsk somme tider som medical interviews med henvisning
til at legen med brug af spergsmdl interviewer patienten for at ni
frem til at stille en diagnose. Som nzvnt ovenfor kan det i nogle
tilfeelde indebare at patienter ma gore brug af deres interaktionelle
ressourcer hvis de onsker at omga den rene sporgsmal-svar-struktur.
Et eksempel pa en sarlig styrende sporgeform er ja-nej-sporgsmal hvis
brug er blevet diskuteret med komparative henvisninger til en rakke
forskellige institutionelle sammenhazxnge af Geoffrey Raymond (2003,
2000). Ja-nej-sporgsmal bruges i nogle sammenhange af professio-

23



nelle deltagere til at begranse mulighederne for leegdeltagere. Det mest
oplagte eksempel findes i retsathoringer hvor advokater ofte bruger ja-
nej-sporgsmal til at legge ord i munden pa en tiltalt eller et vidne. Her
— og 1 andre sammenhange — kan det vere pd samme tid onskeligt og
vanskeligt at undga at besvare sporgsmalet med enten et ja eller et nej.
Skismaet er formodentlig langt mindre udtalt 1 lege-patient-samtaler
hvor leger ofte stiller foromtalte optimerede sporgsmél som tager
hensyn til patientens selvfremstilling og generelle sociale situation
(Raymond 2006: 129-130). Men det findes skam ogsa her. Raymond
(2003: 953-9506) viser at nar leger fx sporger “gor dette ondt?”, sd
kan det vare nodvendigt for patienter at omgi forventningen om at
sporgsmalet kan besvares med et kort og godtja eller nej. En illustration
af dette ses ogsa her i nedenstaende eksempel fra en konsultation hvor
en patient har henvendt sig med hold i nakken. Patienten har fra starten
af samtalen anmodet legen om en henvisning til en fysioterapeut,
og her cirka syv minutter inde i samtalen bliver denne anmodning
imodekommet.

(3) |patient med hold i nakken)]

0l. LE: jeg skriver lige denne her hen[visning
02. PA: [°Ja ja°.
03. LE: °sd udskriver den.°

04. (0.5)

05. LE: g:hm (0.6) er det (tre uger siden eller

06. hvor lznge har du cirka haft det?

07. PA: .h det her har jeg haft en:::::: uges

08. (0.3) °hva er det® nogle dage=fire dage.

09. LE: nd okay.

10. (0.8)

11. LE: den [((uforst.))

12. PA: [det hv- (0.6) pd en dedirriterende made
13. ndr man kerer bil og man kan ikk sadan

14. LE: man kan ikk dreje hovedet?

15. (0.8)

16. PA: rigtig komme rundt nej.
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Efter at have forklaret patienten at hun far en henvisning til en
tysioterapeut, og at den er pa vej, sporger laegen patienten hvor lenge
hun har dgjet med sine smerter: i tre uger eller i en anden varighed
(inje 5-6). Det er formuleret som et ja-nej-sporgsmal. Sddanne
sporgsmal har det med at indlejre et sakaldt kandidatsvar, dvs. et
bedste bud pa hvad svaret kan vaere (Pomerantz 1988). Det galder
ogsi 1 dette tilfalde, og her er ”tre uger” lagens bedste bud. Man kunne
ellers tro at det omvendte gjaldt, dvs. at legen her forst gatter pa tre
uger, men umiddelbart efter retter sig selv og eftersporger en anden
varighed. Men prosodisk er taleturen tydeligt udformet sa den lyder
som ét sporgsmal. Det har den virkning at ”tre uger” bliver legens
kandidatsvar, mens “eller hvor lenge har du cirka haft det?” tager hojde
for at svaret alligevel kan vare noget andet. Det viser det sig ogsd at
veaere. Vi ser i linje 7-8 at patienten tilsyneladende undlader at forholde
sig til gaettet pa tre uger (skont teven, reformuleringer og vejrtrakning
kunne hores som tegn pa at hun netop viser bevidsthed om at afvise
det forudgdende sporgsmals antagelse (jf. Thogersen & Beck Nielsen
2009). Og maske skyldes det derefter legens manglende anerkendelse
af forlobets varighed i hendes respons i linje 9 at patienten i linje 12-
13 besvarer mere end det legelige sporgsmal (jf. Stivers & Heritage
2001) og yderligere redegor for lidelsens omfattende indgriben i
hendes dagligdag som kompensation for ikke bare at kunne besvare
det oprindelige sporgsmal med et bekreftende ja.

Et andet komparativt undersogelsesobjekt bor ogsia nevnes her
i denne sammenhazng. Douglas W. Maynard har igennem en lang
arrekke og med en stribe artikler (fx 1996, 1997) og en stor monografi
(2003) til folge undersogt hvordan nyheder overbringes. Studiet er
komparativt i dobbelt forstand: Han fokuserer pa hvordan henholdsvis
gode og dirlige nyheder leveres i henholdsvis medicinske og private
sammenhange. Hvad er sa de grundleggende forskelle pa maderne
hvorpd leger leverer henholdsvis gode og darlige nyheder? Maynard &
Frankel (2006) udleder sdledes omkring forstnevnte:
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- legerne opretholder ojenkontakt med patienterne

- nyhedsoverdragelsen har et positivt uptake med hyggesnak og
uskyldige sporgsmal

- darlige muligheder udelukkes ofte (’du lider hverken af x, y eller 2”)

- nyheden produceres hurtigt

- der benyttes ofte ikke medicinsk terminologi.

For overdragelsen af darlige nyheder gxlder naesten det modsatte:

- legerne undgar ojenkontakt med patienterne

- den har et neutralt uptake (dog ikke negativt)

- den darlige nyhed tilbageholdes i leengere tid end den gode

- der ses ofte bestrabelser pa at fi patienten til selv at producere dem
- der benyttes som regel medicinsk terminologi.

Det som gor dette resultatet sxrlig interessant i et komparativt lys, er
at gode og ditlige nyheder ikke bare leveres i medicinske, men i alle
mulige andre sammenhange. Og det er de samme trek man finder
nar private personer (dvs. familiemedlemmer, venner, bekendte etc.)
overbringer hinanden henholdsvis gode og darlige nyheder i private
sammenhzange. Siledes giver studierne af nyhedslevering et indblik i
et ikke bare centralt socialt fanomen, men formodentlig ogsa et med
en temmelig generisk form som mennesker bruger til at skabe mening
med.

SPOR 5: KVANTITATIVE ANALYSER

I nogle udlegninger fremstir CA nasten som en anti-kvantitativ
videnskab hvis hovedarinde er at beskrive sociale fanomener som er
for komplicerede at optalle (se fx Schegloff 1993). Men igennem isar
det seneste arti er der sket store fremskridt i retning af at integrere det
kvantitative perspektiv med konversationsanalysens ellers traditionelt
kvalitative og mere hypotesegenererende tilgang, Det galder inden
for omradet politisk kommunikation (se Clayman & Heritage 2002),
men i nok sa hoj grad ogsa studiet af lege-patient-samtaler. Et enkelt
eksempel pa det er studiet af den kvantitative fordeling af henholdsvis
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abne og mere eller mindre lukkede abningssporgsmal under lege-
patient-samtaler: Hvilke typer tages i brug, og hvilke samtalemaessige
konsekvenser fir det (se Heritage & Robinson 2005)? Men sporgsmalet
om ordinering af antibiotika kan tjene som eksempel pd en samlet
fortelling som produkt af ovennzvnte integration.

Antibiotika ordineres generelt i alt for mange tilfaelde hvor der ikke
er tale om bakterielle infektioner, og hvor det derfor er overflodigt.
Dette er et alvorligt problem som over tid vil fore til resistens. Hvorfor
fejlordineres antibiotika sa i sa mange tilfeelder Stivers et al. (2003) viser
i en undersogelse fra Los Angeles-omradet at mange foraldre der tager
deres barn til legen, forud for konsultationen har sterke forventninger
til at deres barn skal modtage penicillin: 43 % af foraldrene i en storre
undersogelse mente at deres born absolut burde ordineres antibiotika.
Og af disse forzldre var 30 % til 45 % procent mere tilbojelige til at gi
hjem fra konsultationen med en recept end forzldre som ikke narede
forventninger i den retning. Storst var forventningerne blandt foraldre
af sydamerikansk eller asiatisk afstamning hvor sundhedskampagner
med oplysning om brugen af antibiotika muligvis ikke er sldet sa
kraftigt igennem som i europwisk-amerikanske miljoer. 1 alt for
mange tilfxlde ordinerer leger siledes antibiotika fordi de oplever
et pres fra foreldrenes side. Det er dog meget sjeldent at forzldre
direkte forlanger eller beder om penicillin, og det viser sig at lager
bygger deres opfattelser af forzldrenes forventninger pd mindre
direkte kommunikativ adferd (Mangione-Smith, Elliott, Stivers,
McDonald, Heritage & McGlynn 2004). Tanya Stivers har gennem
konversationsanalyse beskrevet to af disse former for adferd. Den
forste er nir en foralder selv stiller en candidate diagnosis (2002a). Hvis
foreldre gar til legen med deres born, kan de redegore for barnets
problemer pa to mader: ved at praesentere symptomerne (’mit barn har
udslet over hele kroppen”). I hendes datamateriale forekom dette i 52
% af tilfeldene. Den anden méde er at prasentere en mulig diagnose
(Vjeg tror mit barn har en oreinfektion”). Det forekom kun 1 16 %
af tilfeeldene. Den forste metode hores af legen som at forzldrene
primzrt soger medicinsk vurdering, den anden som at de soger
bekraftelse af deres egen og en sarlig behandling for denne lidelse.
Ikke overraskende er det denne metode der gor legen sarlig tilbojelig
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til at antage at forzldrene forventer antibiotisk behandling. Men her
viser Stivers at legerne i 52 % af tilfzzldene undlader at respondere, i
kun 19 % bekrafter eller afkrafter og i 29 % undersoger den mulige
diagnose. Saledes viser de kvantitative analyser at der i meget stort
omfang foregir en uartikuleret forhandling af behovet for antibiotisk
behandling.

I andre situationer tydeliggores forventningen om antibiotisk
behandling i hojere grad. Stivers (2002b) viser ogsé at hvis legen har
stillet en dit-barn-fejler-ingenting-diagnose, kan foraldrene forsigtigt
anfegte den ved 1) alligevel at anmode om antibiotika (sker meget
sjeldent), 2) navne et muligt behov for antibiotika (sker meget sjaldent),
3) sporge til antibiotika (sker hyppigt), 4) nevne tidligere erfaringer
med antibiotika (sker hyppigt). Forskellene i hyppighed understreger
saledes at parterne, iser foraldrene, typisk soger at undga en direkte
konfrontation pd trods af uopfyldte forventninger.

Hvordan bearer leger sig s ad med at modsta presset fra forald-
renes side? Stivers (2005) viser i en undersogelse af optagelser af
309 konsultationer hvor legerne anbefalede en ikke-antibiotisk
behandlingsform, at der findes to overordnede mader at gore dette
pa: Enten anbefaler legerne en anden behandlingsform (det fandt hun
252 tilfzelde af), eller ogsa frarader de specifikt antibiotiske behandling
(det fandt hun kun 29 tilfzlde af). Den forste metode minimerer sand-
synligheden for at forzldrene protesterer, i hojere grad end den anden.
Saledes viser disse tal at det iser for legerne kan betale sig at straebe
mod at undgd konfrontationen ved at diskutere andre muligheder end
eksplicit at nzevne antibiotika.

Slutteligt bor et enkelt kvalitativt studie — som bestemt kunne
gores til et kvantitativt — naevnes her. Lager har ogsd den mulighed
tidligere at forsege at forebygge at forzldrene insisterer pd antibiotisk
behandling. Det kan de fx gore gennem on /ine commentary (Heritage
& Stivers 1999). Det vil sige at de kommenterer hvad de observerer
imens de fysisk undersoger patienten. Sddanne kommentarer bruges
primert til at berolige patienten. De beskriver typisk enten tegn som
er nerverende men milde (Cthat’s a little red”), eller tegn som er helt
fraverende (VI don’t see/smell/feel any X”). Og legerne kan bruge to
formater: rapportering af observationer ("I don’t see any fluid”) eller
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vurderinger af det observerede ("your ear looks good”). Nar leger
stiller du-fejler-ikke-noget-diagnoser, stir de over for to udfordringer:
De skal overbevise patienten om at diagnosen er forsvarligt stillet, men
samtidig skal de demonstrere at legebesoget var berettiget. On line
commentary er en fleksibel ressource til at foregribe sidanne vanske-
ligheder fordi legerne med den beroliger patienterne, tager dem
alvorligt og samtidig gor det vanskeligere at modsige diagnosen nir
den endelig presenteres.

Undersogelserne af omstendigheder for mere eller mindre arti-
kuleret forhandling af antibiotisk behandling viser at det ikke bare er
muligt at integrere CA med kvantitative studier, men ogsé at gore det
med henblik pa at opna et storre indblik i et stort samfundsmzassigt
problem.

Om man mener at undersogelserne lever op til metodens forpligtelse
pa kontekstsensitivitet eller ej, md vaere en vurderingssag. Det skal da
bestemt indrommes at mange af de hernzvnte studier ikke forholder
sig indgdende til hvad de optalte bidrag foranlediges af. Det er sveert at
integrere en dybdegiende kontekstsensitiv analyse med et kvantitativt
perspektiv. Men maske er det i orden her at slekke pd metodens
traditionelle forpligtelse i den hojere sags tjeneste. Og 1 alle tilfelde er
det en meget spandende og lovende begyndelse.

KONKLUSION

Der findes heldigvis bade stor interesse for at opna indblik i hvordan
leeger og patienter kommunikerer med hinanden, og mange mader at
prove at opné det pa. Denne artikel har sogt at skabe sammenhang
mellem nogle af de mange konversationsanalytiske bud pa at opna
indblik i lege-patient-samtaler. Sidanne bud er der mange af, og
artiklen har derved vist at emnet har varet og er varmt inden for CA.
Det har dog bestemt ikke varet denne artikels hensigt at fremhave
CA som den ideelle méade at opnd indblik i lege-patient-samtaler. Det
er en kendt sag at oplevelsesbaseret leering er sxrlig effektiv, og derfor
er der sikkert god grund til at medicinstuderende primert tilegner
sig viden om lege-patient-kommunikation gennem aktiv deltagelse i
rollespil. Hvis man ensker indblik i de mange ikke-italesatte og maske
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ligefrem ikke-bevidste rutiner, som i hoj grad strukturerer lage-patient-
kommunikation, er etnografiske feltstudier formodentlig den mest
velegnede. Men onsker man indblik i hvordan lege-patient-samtaler
udfoldes interaktivt som produkt af deltagernes opmarksomt og
gensidigt koordinerede adferd, er CA sandsynligvis den mest velegnede
metode. Den har dog stadig huller, de mest abenlyse af dem er af enten
psykologisk eller makrosociologisk karakter. Blandt de psykologiske er
der bide nogle som retter sig mod det personlighedspsykologiske, og
nogle som retter sig mod det socialpsykologiske. Er der eksempelvis
ikke nogle personlighedspsykologiske elementer der gor nogle patienter
mere tilbojelige til at skulle legitimere deres legebesog end andre? Og
hvad med den gruppe der somme tider stemples som hypokondere —
hvad karakteriserer deres lagebesogr Endvidere md man formode at
der opstar sxregne gruppedynamiske processer nar leger og patienter
modes, athengig af bla. om legen er yngre/kvinde/sprogtilegner etc.,
og patienten er zldre/mand/indfedt sprogbruger etc. Eller omvendt.

Blandt de makrosociologiske huller horer systematiske afdaekninger
af betydningen af ken, klasse, alder og uddannelse for fanomener
som cksempelvis sygdomsbeskrivelser. Kunne der mon vare en
sammenhang mellem disse variabler og hvor teknisk, pracist, ufarligt
eller ekstremt man beskriver sine symptomer? Det er nasten svart
at forestille sig at det ikke er tilfzeldet. Men for begge udfordringer,
psykologiske og makrosociologiske, galder det at det er uhyre vanskeligt
at undersoge sadanne forhold hvis man samtidig forpligter sig pa fuld
opmerksomhed pi interaktive og kontekstsensitive forhold. En ting
er at det kraever enten held eller mere sandsynligt store datamangder
at finde sammenlignelige forhold omkring den samme patienttype
med den samme lidelse, eksempelvis. En endnu sterre udfordring
opstir hvis man i bestrabelsen pa sammenligneliched ogsa tager
hojde for de interaktive aspekter: Er fremforelsen af den pagaeldende
sygdomsbeskrivelse mon foranlediget af legens indledende sporgsmal
som igen er foranlediget af forstielsen af patientens tilstand og
besogets karakter?

Men for nu afslutningsvist at nerme sig en prognose for konversa-
tionsanalyse af lege-patient-samtaler sa skal det siges at spor 5, dvs.
integrationen med det kvantitative aspekt, rummer forudsatningerne
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for at kunne lofte nogle af de omtalte udfordringer. Nar man i det hele
taget sammenfatter og vurderer konversationsanalytiske undersogelser
af lege-patient-samtaler er der grund til at antage at det ser lovende ud
for bade indblikket i emnet og for udviklingen af metoden i sig selv.
Akkumuleret giver de mange undersogelser efterhianden en grund-
leggende dyb indsigt 1 de interaktive processer der udspiller sig under
leege-patient-samtaler. Med kendskab til disse mange undersogelser kan
det vaere helt svaert pa vilkarlige steder i vilkérlige udskrifter af optag-
elser af lege-patient-samtaler ikke at genkende allerede beskrevne
monstre.

Denne artikel har skitseret fem ikke gensidigt udelukkende spor som
sadanne undersogelser beveger sig 1. Blandt disse er kun det forste
spor traditionel” konversationsanalyse (jf. artiklens indledende citat af
Ilkka Arminen). De ovrige fire er nyudviklinger. Eksistensen af disse
spor udfordrer forestillingen om at CA er sd ensartet som det somme
tider hedder. Og nok si interessant fremstar lege-patient-samtalen
endvidere som en genstand hvis undersogelse kan vare med til at fore
konversationsanalysen i nye og perspektivrige retninger.

Seren Beck Nielsen

Institut for Nordiske Studier og Sprogvidenskab
Kobenhavns Universitet

sbnielsen@hum.ku.dk
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