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Vores kerneopgave / mission  
 
Center for Forskning i Patientkommunikation har til opgave, at inspirere og bidrage til kultur-, udviklings- og 
forskningsaktiviteter der fremmer kommunikation, som har til hensigt at øge den enkelte patients 
sundhedskompetence og livskraft. 
 
Med udgangspunkt i tværvidenskabelig forskning i patientkommunikation vil centeret levendegøre denne 
forskning i tæt dialog med patienter, pårørende og sundhedspersonalet. Og ved hjælp af systematisk 
implementeringsforskning arbejde for at succesrige projekter efterfølgende finder anvendelse i klinikken.  
 
Forskningen tager udgangspunkt i forskningsprogrammet ’Helbredende Patientkommunikation – relationer 
i bevægelse’. Et program, der bygger på den antagelse, at vi gennem specifikke kommunikative indsatser 
kan understøtte naturlige helende processer, som er iboende i et hvert menneske, og dermed medvirke til at 
øge den enkeltes livskraft. 
 
Målet er bedst mulig gøren og væren i livet for den enkelte patient. 
 

 
“Perhaps the real goal of medicine should be to support patients in their healing 

journey, to help patients move towards life with a greater sense of connection and 
meaning and a new relationship to wounding and suffering”   Tom Hutchinson (1) 

 
 
 
 
Grundlæggende syn på sundhedsforskning 
 
Vores forskning er inspireret af tilgange indenfor sundhedsforskning og sundhedskommunikation, der 
forener de oprindelige to aspekter af patientbehandling:  
’cure’ og ’healing’  
 

 Cure  - her oversat til behandling fokusere på handlinger relateret til at opspore diagnoser, at 
kurerer sygdom og/eller symptomer og opnå bedst mulig overlevelse  

 
 Healing – her oversat til helbredelse har mere fokus på handlinger der kan hjælpe det syge 

menneske til at opnå det, der er nødvendigt for de kan nå deres mål og opleve sig selv som 
sunde(2) 

 
   
Denne medicinske dikotomi tager udgangspunkt i den græske historie og mytologi hvor Hippokrates anses 
som ’medicinens fader’ og grundlægger af den biomedicinske tilgang til patientbehandling, medens den 
græske gud Asklepios, er blevet symbolet på healing (her oversat til helbredelse).   
 
Vores antagelse og hypoteser er specielt inspireret af et ’Whole Person Care 
Program’:  http://www.mcgill.ca/wholepersoncare/ på McGill universitet i Montreal, hvor har man i flere år 
har arbejdet med at forene de to tilgange.  
 
Det er en holistisk tilgang til patientbehandling, der har til hensigt at undersøge, forstå og formidle den 
sundhedsprofessionelles rolle i patientbehandlingen. En rolle hvor der er fokus på at opnå en balance 
imellem at forstå hvad sygdommen gør ved kroppen og hvad lidelsen gør ved patienten (3). 

http://www.mcgill.ca/wholepersoncare/
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Det betyder at man som behandler skal kunne håndtere begge tilgange, for at kunne yde en 
helhedsorienteret patientbehandling. 
Eksempler på hvordan de to forskellige tilgange kommer til udtryk i patientbehandlingen er illustreret  
 Herunder (2) 
 

 Cure  (Hippokrates) Heal  (Asklepios) 

Patient 
Problem Symptomer / dysfunktioner Lidelse 

Muligheder Blive kureret  Blive helbredt 

Handling Holde fast  Give slip 

Mål  Overlevelse Vækst 

Selvopfattelse Afhængig af virkninger af behandlingen Ansvarlig for at håndtere sygdommen 

 
Behandleren 
Fokus  Sygdom Patient med sygdom 

Håndtering  Standardisering Individualiseret 

Kommunikation Fokus på indhold 
Digital  
 

Fokus på relationen 
Analog 
 

 
 
 
Hvad vil det sige at være patient? 
 
Vores udgangspunkt er, at anerkendelse og nysgerrighed i forhold til patientens viden, behov og 
præferencer er afgørende for en patientcentret samtale med fokus på det hele menneske (2, 4-7).  
Derudover er det vigtigt at anerkende:  

- at alle patientens handlinger opstår som følge af meningsdannelse/ tolkninger – det være sig 
viljemæssigt, rutinemæssigt eller instinktivt 

- at alle mennesker ønsker at blive accepteret, anerkendt og beundret (2) 
 
For at vi kan relatere os til patienternes oplevelser, og bruge os selv som mennesker i interaktionen med 
patienterne er bevidstheden om, at vi alle deler grundvilkår  - som sygdom og sundhed, sårbarhed og 
styrke, lidelse og velbehag, angst og tryghed, tro og tvivl -  ligeledes af afgørende betydning (2, 8-13). 

 
Betydningen af sygdom og reaktioner på sygdom 
Sygdom eller mistanke om sygdom medfører altid ængstelse. Man bliver fokuseret på symptomer og 
begynder ofte at forestille sig forskellige scenarier. Sygdom ændrer mennesker og gør dem sårbare (3, 7, 
14). Samtidig oplever mange patienter, at de ’mister grebet og ikke længere føler sig som en del af 
fællesskabet’. Det er et fænomen der er beskrevet som ’the separation-attachment proces’(15, 16). Og vi 
ved i dag at tidligere oplevelser i livet af henholdsvis positive eller negative oplevelser af tilknytning kan 
påvirke ens evne til tilknytning, når man bliver syg (15). 
Der er forskellige måder at genetablere følelsen at tilknytning på. Det kan være til sine nærmeste og til 
andre relationer som eksempelvis behandler. Det kan være til et dybere sted/center i en selv, til naturen – 
specielt oplevet gennem sanserne - eller til andet der opleves større end en selv som til en gud (16). 
Hypotesen er at sundhedspersonalet ved at facilitere positive oplevelser af tilknytning og ved på andre 
måder at hjælpe med at nedjustere stress responset kan medvirke være med til at fremme helbredelse (2).  
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Healing / helbredelse 
Vi anvender helbredelse, som den danske oversættelse af healing, vel vidende at healing også kan 
oversættes til ’at heale’. Sidstnævnte har imidlertid fået en lidt anderledes betydning i det danske sprog, 
idet det primært er blevet knyttet til mere spirituelle aktiviteter. Den definition og de beskrivelser vi 
anvender har derfor deres ophav i en engelsksproget litteratur. 
 
I denne sammenhæng forståes helbredelse som praksisser, der har til formål at hjælpe den syge person 
tilbage til sit eget sunde selv - til det højest mulige niveau (17) 
En person bliver aldrig ’endeligt’ helbredt. Det er en dynamisk proces i forhold til det der giver mening  (1) 
 
Helbredelse er samtidig beskrevet som et skift i livskvalitet væk fra angst og lidelse, mod en oplevelse af 
integritet, helhed og indre fred. Et skift som gør det muligt for personer at blive mere sig selv og mere 
levende (18) 
Det kræver en klar forståelse og anerkendelse af patientens lidelse, som den opleves af patienten og ikke 
som den vurderes af sundhedsprofessionelle (12). 
Lidelse involvere et symptom eller en proces der truer patienten på grund af den frygt patienten har 
og/eller den mening som knytter sig til symptomerne (19) 

 
 
Wellbeing / trivsel  
Når de to tilgange til patientbehandlingen forenes (cure og healing) bliver det overordnet mål for 
patienten: En tilstand af bedst mulig væren eller gøren i livet  (3, 17) 
Det er et mål hvor de specifikke effektmål skal defineres af og med patienten. Erfaringen er at patienterne 
oftest er realistiske og at de godt kan definere specifikke mål, hvis de hjælpes på vej af spørgsmål som: 
Hvordan har du det, når du oplever velbefindende? Når du kan gøre det du gerne ville opnå? Leve det liv du 
ønsker at leve? (2). 
 
 
 
 
Sundhedspersonalet og sundhedsvæsenets rolle 

 
“The relief of suffering is the fundamental goal of medicine” Eric Cassell (3) 

 
Det er derfor også en helt central opgave for sundhedspersonalet at hjælpe patienter med at forholde sig 
til angst – angst for døden, for lidelse, for ændrede livsvilkår eller angst og bekymring for ens nærmeste (3, 
20) 
 
Såfremt vi i sundhedsvæsenet skal lykkes med det, og med at øge den enkelte patients 
sundhedskompetence og livskraft, så kræver det at vi påtager os en ’responsive’ rolle kendetegnet ved at 
være lydhør overfor og viser respekt for patienternes behov, værdier og præferencer. Det kan være i 
forhold til den konkrete behandling, men også i forhold til indholdet af møderne mellem patienter og 
sundhedspersonale, til kommunikations stilen og involvering i beslutningsprocesser (21).  
 
Konsekvensen af dette syn på relationen og på den sundhedsprofessionelles rolle betyder, at man i dag 
både skal kunne magte den kommunikation, der er relateret til ’behandlingen’ – men også i stigende grad 
forventes at kunne magte den kommunikation, der er relateret til ’helbredelse’.  
 
Den kommunikation der karakterisere disse to tilgange adskiller sig ved, at der i behandlingen fordres en 
bevidst fokus på indhold, på ord der har en specifik mening og på digitale værdier. Medens den 
helbredende tilgang fordrer en mere ubevidst, analog kommunikation, hvor der er fokus på det relationelle 
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og på den nonverbale kommunikation, hvilket inkludere positionering, kropssprog, ansigts udtryk, 
stemmeføring, brug af pauser etc.  
 
Det er metoder der ikke kan standardiseres, men skal trænes individuelt. Hvilket kræver at man lærer sig 
selv at kende, sine følelser og reaktioner, således at man kan bruge sig selv i omsorgen for patienten (2). 
Samtidig er det vigtig at man er sig bevidst om og anerkender sin egen dødelighed og har en klar forståelse 
for de medicinske begrænsninger og muligheder (20) 
For at blive ’klædt på’ til denne opgave er der brug for systematisk træning af færdigheder som aktiv 
lytning, selv-refleksion, observation af non-verbalt sprog m.m. (8, 11, 12). 
 
 

“Physicians need to manage professional and personal stress to maintain their own health and wellbeing 
and to maximize their ability to provide quality health care to their patients”  Derek Puddester (22) 

 
 
Kan kommunikation helbrede? 
 
Den medicinske forskning tager stadig primært udgangspunkt i den biomedicinske tankegang, og der er 
derfor kun begrænset viden om de fysiologiske effekter af interventioner med en holistisk tilgang til 
patientbehandlingen. 
 
Imidlertid er der ingen tvivl om de helbredende effekter af patientcentreret kommunikation, når målet er 
trivsel (well-being)(23-25). Stadig flere nyere studier har da også kunnet påvise fysiologiske effekter på så 
konkrete mål som reduceret langtidsblodsukker, øget immunrespons og afkortning af sygdomsløb (26-31). 
Tilsvarende viser flere undersøgelser, hvordan elementer som tillid, respekt, udforskning af patientens 
værdier, positiv tale om behandlinger og det at yde tryghed og opmuntring kan hjælpe med at aktivere 
placebolignende virkninger, der kan supplere og måske endda erstatte medicinsk behandling (32, 33).  
 
Det er årsagssammenhænge, der dels kan forklares ved en større adhærens til den rette behandling 
kombineret med en større oplevelse af patientautonomi og tilfredshed (34, 35). 
 
Men også betydningen af og evnen til tilknytning (link), synes at kunne spille en væsentlig rolle. Således har 
en række nyere studier vist, at evnen til tilknytning – eller mangel på samme tilsyneladende spiller en 
væsentlig rolle i forhold til oplevelse af symptomer og den stressreaktion som ofte følger med sygdom (36-
38).  Samtidig antages det at den fysiologiske respons der bliver aktiveret under stress, og de konsekvenser 
det har på vores immunsystem ved langvarig stress også kan prædisponere for eller forværre 
sygdomstilstande (39). Stress er her defineret som den individuelle oplevelse af usikkerhed om, hvad der 
kan gøres for at beskytte den fysiske, mentale eller sociale trivsel (well-being) (39). 
 
Studier indenfor dyreforskning bekræfter disse fund, idet de har kunnet påvise at mindre omsorgsfuld pleje 
kan medføre gen ekspression for stress og arteriosklerose (40, 41). 

 
 
 

Helbredende patientkommunikation 
 
Vores forskning tager udgangspunkt i forskningsstrategien ’Helbredende Patientkommunikation – 
relationer i bevægelse’. 
Et program, der består af flere selvstændige projekter, som bindes sammen i en iterativ forskningsproces 
baseret på Participatory Action Research. Projekterne spænder fra grundforskning, der inkluderer 
hypotesegenererende studier og metodeudvikling til interventionsstudier (efficacy og effecttiveness) og 
implementeringsstudier.  
 
Ved at anvende Participatory Action Research som det metodologisk udgangspunkt, forventer vi at: 1) 
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generere ny viden, som kan anvendes på tværs af projekterne, 2) opnå praksisorienterede resultater, der er 
relevante for deltagerne, 3) uddanne både forskere og deltagere, 4) præsentere og efterprøve resultater, 
der er fremkommet i det enkelte projekt og 5) udvikle og efterprøve metoder, der kan bidrage til at 
optimere forskningsprocessen (16). 
Et kort resumé af de 5 forskningsprojekter vil blive præsenteret i det nedenstående.  
 
Det overordnede mål  
Forskningsplanen, herunder dens retning og indhold, har patientens velbefindende som det overordnede 
mål. Målet indfris ved at arbejde patientcentreret, hvilket også vil være den styrende og retningsgivende 
tilgang til forskningsprocessen i de involverede projekter. Patienternes velbefindende handler i denne 
sammenhæng om at bringe syge mennesker tilbage til den sundhedstilstand, hvor de opnår størst muligt 
velvære, såvel fysisk, psykisk som socialt, og altså ikke udelukkende om helbredelse i biomedicinsk 
forstand.  
For at indfri dette mål, vil vi:  

- Forbedre sygeplejersker og øvrige sundhedsprofessionelles kommunikative kompetencer, hvilket 
kan være med til at forøge patienternes velbefindende.  

- Udvikle, evaluere og implementere metoder og tekniske løsninger, der kan understøtte patienter 
og pårørendes involvering i kommunikationen med sundhedsvæsenet. 
 

 
Participatory Action Research (PAR) 
Participatory Action Research (PAR) bygger på paradigmer fra kritisk teori og konstruktivisme (42), og er en 
metodologi, der referer til hvordan forskning udføres og hvordan viden opnås ved at benytte sig af 
forskellige kvalitative og kvantitative metoder (43).   
I modsætning til positivistisk forskning, der bygger på antagelsen om, at verden betragtes som en 
virkelighed, der kan observeres og måles objektivt, er det en tilgang til forskningen der antager, at 
observatørerne også vil påvirker undersøgelsens observationer med de værdier som de tager med sig ind i 
undersøgelsen, samt at de observerede også er aktivt involveret i forskningsprocessen (44, 45). 
 
Det er en forskningstilgang der ved kritisk undersøgelse af etablerede politikker og praksisser 
beskæftiger sig med at skabe ændringsfokuserede resultater ved hjælp af cykliske processer og feed-back 
processer i forhold til praktiske emner (46). 
 
 
 PAR er blevet defineret som: 
“A participatory process concerned with developing practical knowing in the pursuit of worthwhile human 
purposes. It seeks to bring together action and reflection, theory and practice, in participation with others, 
in the pursuit of practical solutions to issues of pressing concern to people, and more generally the 
flourishing of individual persons and their communities” (47). 
 
 
Organisering 
 
 
 
 
 
------------------------ 
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