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KLARINGSRAPPORT

FORORD

DSAM har startet en proces med det formal at udarbejde evi-
densbaserede, kliniske vejledninger, som skal vaere en inter-
kollegial hjeelp i det daglige kliniske arbejde pa udvalgte fag-
lige omrader. Da den farste kliniske vejledning om fore-
byggelse af iskeemisk hjertesygdom var feerdig, var det aben-
lyst for DSAM'’s bestyrelse, at der manglede information om
samt hjeelp og inspiration til, hvordan vi kan tale med og mo-
tivere den enkelte person til helbredsmaessigt relevante livs-
stilseendringer. Vi bad Carl Erik Mabeck, Hans Kallerup og
Margareta Maunshach om at udarbejde en inspirerende
pjece, som kan bruges i implementeringsfasen af de kliniske
vejledninger.

At arbejde med den motiverende samtale er et spring
fremad inden for klinisk medicin, og bestyrelsen har med
denne pjece gnsket at inspirere den enkelte laege, tolv-
mandsgrupper og andre til at arbejde med emnet.

»Den motiverende samtale« er ikke en evidensbaseret vej-
ledning, men en pjece som beskriver metoder og principper
baseret pa anerkendte teorier og Klinisk erfaring. Arbejds-
gruppen har gjort det pa »deres made« og laegger ikke skjul
pa, at der findes andre metoder og principper.

Bestyrelsen konstaterer med glaede, at almen medicin har
flere grupper, som arbejder videnskabeligt og undervis-
ningsmaessigt med emnet, og som alle er med i forreste
raekke med henblik pa at udvikle dette omrade. Vi gnsker sé-
ledes at gare lseseren opmaerksom pa, at der i 1999 i Mé&neds-
skrift for Praktisk Laegegerning har veeret en raekke gode ar-
tikler, der bergrer emnet (se litteraturlisten). Leeseren
henvises derudover til litteraturlisten, som indeholder flere
spaendende artikler og bager.

Pa vegne af bestyrelsen gnsker jeg hermed at takke ar-
bejdsgruppen for veludfgrt og inspirerende arbejde, ligesom
jeg gnsker vore kolleger — medlemmer sével som ikke-med-
lemmer - god leeselyst.

Torsten Lauritzen
Formand, DSAM
August 1999
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DEN MOTIVERENDE SAMTALE

DSAM har anmodet os om at beskrive mulighederne for gen-
nem samtalen at motivere patienter* til at tage og gennem-
fare beslutninger om adfeerdsaendringer med det formal at
leve sundere. Baggrunden for dette initiativ er en erkendelse
af, at langt de fleste af vor tids store folkesygdomme og
helbredsrisici er livsstilsrelaterede. Det geelder iskeemiske
hjertesygdomme, kronisk obstruktiv lungelidelse, diabetes
mellitus, leversygdomme, lidelser i bevaegeapparatet og
mange nervelidelser. Det gaelder ogsé en lang reekke risiko-
faktorer som stress, overveegt, alkoholisme, arteriel hyper-
tension, rygning, dyslipideemi m.m.

Selv om lzegen har adgang til medikamentelle lgsninger
pd mange af disse problemer, er det DSAM'’s opfattelse, at
livsstilsrelaterede helbredsproblemer primeert skal forebyg-
ges gennem @ndringer i adferd og livsstil og sekundeert
gennem medikamentel behandling.

Leegen skal motivere patienten til at leve sundere og fore-
bygge sygdom. Men hvad enten lgsningen er forebyggelse
gennem livsstilseendringer eller medikamentel behandling,
er det i praksis et stort problem, at komplians, dvs. efterle-
velse af leegens rad eller ordinationer, ofte er sa ringe, at der
med god grund kan seettes et spgrgsmalstegn ved vaerdien af
leegens indsats. Mindre end halvdelen af den medicin, der or-
dineres, tages som foreskrevet. Nar det drejer sig om efter-
levelse af leegelige rad om livsstilsaendringer, er kompliansen
endnu ringere.

Der er mange og individuelle arsager til, at patienter ikke
altid falger »de gode rad«. Den hyppigste er formentlig, at vo-
res velmente réd slet ikke er s& gode, som vi tror, nar vi
praver at forstd patientens problemer ud fra en medicinsk
tankegang. Vi ma laere, at patienter ikke falger vores rad og
anvisninger, blot fordi vi selv synes, de er gode. Patienten
handler ikke pa grundlag af informationer og leegens over-
bevisning. Patienten foretager en selvsteendig tolkning af de
givne informationer. Resultatet af denne tolkning er af-
gerende for, hvordan hun handler.

Patienten handler ikke pa grundlag af informationer og
leegens overbevisning. Patienten foretager en selvsteendig
tolkning af de givne informationer. Resultatet af denne tolk-
ning er afggrende for, hvordan hun handler.

Etiske overvejelser
Leegegerningen er dybest set et moralsk anliggende. Leegens
arbejde er begrundet i etiske veerdier og normer. Et godt liv
er et moralsk gode. Det er derfor naturligt at indlede med
nogle etiske betragtninger vedrgrende lzegens og patientens
ansvar og roller i forbindelse med sygdomsforebyggelse.
Selv om laegen gerne vil fremme mulighederne for, at
patienten bevarer et godt helbred, skal og kan laegen ikke
tage ansvaret for, at patienten lever sundt. Patienten méa selv
baere dette ansvar og derfor acceptere, at hun selv skal finde

*) Vi har bevidst valgt at bibeholde betegnelsen patienter, da det er leegers
hverdagsudtryk for de personer, som sgger vores rad. Ligeledes har vi af hen-
syn til leesbarheden valgt at betegne laeegen og patienten med hver sit kan, selv
om det stader nogle.

lgsningen pa sine livsstilsrelaterede helbredsproblemer.
Leegen skal ikke overtage patientens ansvar for sig selv. Der-
for skal leegen i konflikten mellem hensynet til patientens au-
tonomi og hensynet til patientens sundhed ikke blot priori-
tere patientens selvbestemmelsesret. Laegen skal ogsé
acceptere, at patienten bedst ved, hvad der er godt for hende.

Leegen skal ikke overtage patientens ansvar for sig selv. Der-
for skal leegen i konflikten mellem hensynet til patientens
autonomi og hensynet til patientens sundhed ikke blot prio-
ritere patientens selvbestemmelsesret. Laegen skal ogs& ac-
ceptere, at patienten bedst ved, hvad der er godt for hende.

Det enkelte menneske har séledes en vidtgaende ret og pligt
til selv at afgare, hvad der er godt for ham eller hende.
Leegen har pligt til at informere patienten og derved sikre, at
han eller hun kan treeffe sine beslutninger pé et fyldest-
gerende grundlag. Leegen skal gare patienten bekendt med
de forhold, der kan indebare en risiko for sygdom eller
svaekkelse af hendes helbred. Laegen skal ogsé hjeelpe pa-
tienten til at f4 gje p& de muligheder, der er for at minimere
den risiko, der er forbundet med en usund levevis eller andre
helbredsrisici som fx overvaegt eller forhgjet blodtryk.

Hertil og ikke laengere gér leegens pligt, vil mange mene.
Men helt s& enkelt er det imidlertid ikke. Med udgangspunkt
i den opfattelse, at de fleste mennesker leegger stor veegt pé
et godt helbred, har laegen ogsa en almindelig anerkendt for-
pligtelse til at prove at pavirke patienten til at overveje en
sundhedsfremmende adferd. Denne opfattelse legitimerer
leegens ret og pligt til at tage problemerne op til dreftelse
med det formal at stimulere patienten til at overveje sine gn-
sker mht. sundhed i relation til sin livsstil. Men hvordan? Der
er ingen universel lgsning. Mennesker er forskellige. Opfat-
telsen af patienten som et selvsteendigt og teenkende menne-
ske, der er ansvarlig for egne handlinger, betyder, at patien-
ter skal behandles individuelt og dermed forskelligt.

| det falgende beskrives principper for udfgrelse af moti-
verende samtaler. Det skal ikke betragtes som en specifik
vejledning med psykoterapeutiske samtaleteknikker, men
som en vejledning i en leege-patient-samtale, som vedrarer et
snaevert afgreenset omrade i patientens liv, og som har et vel-
defineret formal. | disse ar er kognitiv-behavioristisk teori
den dominerende retning inden for terapeutiske og forebyg-
gende interventioner over for patienter med livsstilsrelate-
rede, kroniske sygdomme. Nervarende skrift leener sig der-
for pd en synlig méade op ad denne retning, fordi den er
konkret og praktisk anvendelig i sine metoder. Samtidig an-
sker vi at fremhaeve et humanistisk menneskesyn, hvor pa-
tientens ansvar og selvbestemmelsesret betones.

Ambivalens
Alle mennesker vil gerne veere sunde og raske. Sundhed er
forudsaetningen for handleevne og dermed for at realisere
sine eksistentielle behov. Men et godt og meningsfyldt liv er
ikke blot at leve sundt. Der er mange andre forhold, der har
betydning for ens livskvalitet.

Ambivalente fglelser opstar, nar der er uoverensstem-



melse mellem mal og adfeerd. Rygere vil gerne have et godt
og sundt liv. Men rygning er samtidig en del af rygerens livs-
kvalitet. Ambivalens er en normal foreteelse, der ikke er ud-
tryk for, at patienten er umotiveret.

Ambivalente fglelser opstar, nar der er uoverensstemmelse
mellem mal og adfard.

Set udefra er patientens udsagn irrationelle og fulde af mod-
seetninger. »Jeg ved det er forkert at ryge. Men jeg gor det al-
ligevel«. »Jeg vil tabe mig. Men jeg fik et sedeflip«. »Jeg vil
gerne leve sundt. Men jeg vil ogsé gerne noget andet«. Der
er flere ting, patienten gerne vil. | den motiverende samtale
beskeeftiger man sig med patientens ambivalens med det
formal at tippe balancen til fordel for en sundhedsfrem-
mende adfzerd.

Laegen kan stgtte patienten i at analysere sin situation og pa
den made blive opmarksom pa uoverensstemmelser mellem
sine normer og adfeerd.

Det er sjeeldent information om risikofaktorerne, der er brug
for. Patienten har hert, at det er usundt at ryge og at spise for
fedt. Information er ikke nok. Patienten skal forholde sig til
konflikten mellem adfeerd og holdning. Laegen kan stgtte pa-
tienten i at analysere sin situation og pa den made blive op-
maerksom pa uoverensstemmelser mellem sine normer og
adfaerd. Patienten skal identificere vigtige personlige mal —
og indse diskrepansen mellem mal og adfeerd. P& den méade
tvinges patienten til at fremkomme med begrundelsen for at
@ndre pa forholdene - eller argumentere for at lade veere
med at ggre noget.

Det er vigtigt, at denne afvejning af pro et contra sker pa
patientens praemisser. Det er patienten, ikke leegen, der skal
vurdere fordele og ulemper ved adferdsandringer.

Hvad er den motiverende samtale?
Den motiverende samtale er en patientcentreret form for
radgivning (Miller & Rollnick, 1991). Den har som formal at
fremme adfeerdsmaessige andringer ved at stimulere patien-
ten til at analysere sine fglelser i dilemmaet mellem faktisk
adfeerd og helbredsmaessige gnsker. Derudover har den mo-
tiverende samtale som formal at stimulere patienten til at
treeffe en beslutning og gennemfgre adfeerdseendringer pa
grundlag af sine overvejelser.

Det lyder kryptisk. Definitionen er en let omskrivning af
Miller & Rollnicks definition og er baseret pa en raekke prin-
cipper, som kort skal omtales.

1. Motivation til forandring skal komme fra patienten og
ikke paduttes af laegen. Inderst inde ved patienten, hvad
hun vil, og hvad hun kan. Det skal leegen stole pé.

2. Det er patientens opgave, ikke legens, at formulere og
finde en lgsning pa patientens ambivalente indstilling.
Men leegen kan gennem samtalen hjeelpe patienten til at
konkretisere sine personlige vaerdier og mal.
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3. Forsgg pa overtalelse er ikke en effektiv metode til Igsning
af ambivalensen. Patienten @&ndrer ikke adfeaerd, fordi
leegen har en bestemt mening om, hvad der er godt for
hende, og hun tilsyneladende giver efter for laegens pres-
sion. Men lzegen kan i mange tilfaelde bidrage med vigtige
informationer, der indgar i patientens beslutningsgrundlag.

4. Leegen er i rollen som samtalepartner lyttende, spor-
gende og tilbageholdende. Med interesse og spgrgsmal
stimulerer leegen patienten til at analysere sin situation,
sine problemer og sine muligheder.

5. Leaegen er styrende, nér det gaelder om at fastholde pa-
tientens opmaerksomhed p& emnet og pa arbejdet med
problemerne, men ikke-styrende, nér det drejer sig om
definition af mél og valg af metode. Ikke-styrende (non-
direktiv) vejledning er baseret pé en interaktion mellem to
mennesker, der sigter pa at sndre eller modificere ad-
feerd hos den hjeelpsggende, uden at den hjaelpende tilby-
der at godkende saddanne &ndringer. Patienten stimuleres
ved anvendelse af spargsmal til at uddybe sine udsagn og
synspunkter sdledes, at hun opnér en bedre forstaelse af
sin situation gennem sine egne reesonnementer. Patienten
opmuntres til at verbalisere sine falelser og til at argu-
mentere for eller imod bestemte valg af lgsninger m.m.
Leegen indgar ikke i en egentlig diskussion med patien-
ten. Men indirekte konfronteres patienten pa den méde
med en eventuelt manglende logik i sin redeggrelse.
Leaegen fungerer som katalysator for en konstruktiv pro-
ces, hvor patienten stimuleres til selv at reflektere logisk
og realistisk over sin situation. P& den made mobiliserer
patienten sin egen ekspertise og egne krafter i forsgget
pé at finde en lgsning pa problemerne.

6. »Parathed« til forandring er et produkt af interaktionen
mellem laegen og patienten. Derfor skal modstand mod
forandringer ikke opfattes som et karaktertraek hos pa-
tienten, men som en reaktion pa laegens indsats.

Ikke-styrende (non-direktiv) vejledning er baseret pa en in-
teraktion mellem to mennesker, der sigter pa at eendre eller
modificere adfeerd hos den hjalpsggende, uden at den hjzl-
pende tilbyder at godkende saddanne andringer.

| det falgende uddybes nogle af disse punker, hvorefter der
falger forslag til en mere konkret anvendelse i daglig praksis.

TEORETISKE BEGREBSRAMMER

Patientcentreret samtale

Den motiverende samtale bygger pa Carl Rogers’ principper
om klientcentreret behandling (Rogers, 1951). Den afspejler
et menneskesyn og en holdning til patienten, som baserer
sig pa fglgende principper:

1. Patientens opfattelse af sig selv er afgerende for hendes
handlinger. Hvis patienten ikke tror pd, at hun kan holde
op med at ryge, kan hun ikke holde op med at ryge. Hvis
hun aendrer opfattelse af sig selv, &ndres hendes handlin-
ger. Forudsatningen for, at patienten fx kan tabe i veegt,
er, at hun er overbevist om, at hun kan tabe i vaegt.
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2. Patientens tillid forudseetter, at leegen har tillid til patien-
ten. Vis, at du tror pa hende, og mgd hende med en ube-
tinget positiv indstilling. Vis, at du har tillid til, at hun er i
stand til at treeffe fornuftige beslutninger i personlige for-
hold. Vis, at du tror pa patienten som et selvsteendigt ten-
kende og ansvarligt menneske, og tro p4, at patienten i sig
har vilje og evne til at treeffe en beslutning og til at selv at
finde frem til en lgsning. Hvis du ikke tror pa patienten,
kan du naeppe hjeelpe hende, og patienten har mistet sin
leege. Patienten skal ogsa tro pa sig selv. Du skal stette
hende i troen pa, at hun selv kan ggre noget.

3. Vis empati. Du skal prgve at forsta patienten, som hun er,
og hvordan det er at veere i hendes situation. Du skal vise
din evne til at forsta patienten »indefra«. Hvad du selv ville
gere i en tilsvarende situation er uden interesse. Det lgser
ikke patientens problem.

Voksenleering

Voksne lerer ved at Igse problemer og spgrgsmal, som de er
personligt engagerede i. Leering er drevet af et indre behov
mod gget modenhed og kompetence. Den leerende skal der-
for kunne se den umiddelbare relevans af det, hun larer.
Overfort til situationen omkring vejledning af patienter be-
tyder dette, at lzering kun finder sted i situationer, hvor pa-
tienten selv er optaget af det pageeldende problem, fx ved-
rgrende livsstilsfaktorer ved sygdom. At »docere« informa-
tioner til patienten forer ikke til zndret adfeerd. Og at blive
talt ned til som i et voksen-barn-forhold er kreenkende for
den voksne. At »leere« og at »bemestre« bliver naesten syno-
nymer, nar vi taler om voksne mennesker. Det er derfor re-
levant at se pa, hvordan og med hvilke midler patienter kan
mestre vanskelige situationer.

Patientens ressourcer. Salutogenese og mestringspotentiale
Alle patienter bringer noget til konsultationen og mgdet
med laegen. Ofte forfalder leeger til at se pa patientens risiko
for sygdom som en darlig handtering af hverdagens pro-
blemer.

Hvis malet er at gge patientens egen handlekompetence,
ma vi som laeger stole pa patientens evner og indgyde selvtil-
lid. Vi ma &ndre fokus fra at vurdere risiko til at vurdere me-
stringspotentiale. Hvilke sterke (eller mindre svage) sider
og ressourcer har patienten? Hvad er hun god til? Hvem i det
sociale netveerk kan stotte?

Huvilke steerke (eller mindre svage) sider og ressourcer har
patienten? Hvad er hun god til? Hvem i det sociale netveerk
kan stgtte?

Normdannelse og veerdiopfattelser er knyttet til det sociale
miljg. Familie, omgangskreds og pargrende har stor indfly-
delse pé& patientens meninger og opfattelse af situationen.
Det sociale netveerk har derfor ogséa stor betydning for gen-
nemfgrelsen af sundhedsbevarende adferdsendringer. Der
kan veere tale om sdvel positive som negative pavirkninger.
Leegen skal veere opmaerksom pd, hvilke personer som spil-
ler en betydende rolle for patientens valg af adfeerd. Denne

indsigt kan anvendes i dialogen om, hvad der gor det let eller
sveert at eendre livsstil.

Hvilke positive erfaringer og velgennemlevede kriser har
patienten bag sig? Langt de fleste mennesker har prasteret
noget »sveert« og/eller noget, der kraevede en stor beslut-
ning: At opdrage et barn, at blive gift — og maske skilt —, at
gennemleve sveaer sygdom hos sig selv eller hos en nert-
stdende, at miste en pargrende eller sit arbejde. Ogsa er-
faringer, som ikke direkte vedrgrer adfeerdseendringer, kan
give den enkelte selvfglelse og selvtillid. Egne erfaringer
danner afszt for mange senere mestringsforsgg ved udfor-
dringer og kriser. Leegen kan sgge indsigt om disse erfarin-
ger hos patienten og flytte blikket fra risiko til ressourcer.
Begrebet salutogenese betyder arsag til sundhed. At sgge
efter arsager til sundhed indebaerer ressourceteenkning (Holl-
nagel & Malterud, 1995). Dette kan bibringe nye og motive-
rende aspekter i samtalen mellem patienten og leegen.

Begrebet salutogenese betyder arsag til sundhed. At sgge ef-
ter arsager til sundhed indebeerer ressourceteenkning.

»Personal awareness«

Det, der preeger leegen som menneske, er en integreret og af-
gerende del af ethvert laege-patient-forhold. Leegen vil gerne
hjelpe og mativere patienten til adfeerdsendringer. Men
leegens radgivning er ikke vaerdineutral. Vi er som leeger for-
skellige og har forskellige interesser, fordi vi som menne-
sker er forskellige. Nogle leger er iszr interesserede i syg-
dommens biologiske aspekter. Andre er mere interesserede
i patienten som person og patientens adfard.

To omréder har seerlig betydning for forholdet til patien-
ten. Det ene er laegens holdninger og overbevisning. Det an-
det er legens emotionelle reaktioner. Overbevisninger og
holdninger er bestemmende for, hvordan vi taler med pa-
tienten, hvilke informationer vi interesserer os for, og hvad vi
definerer som noget, vi skal tage os af. Laegens emaotionelle
reaktioner viser sig dels som bevidste interesser og prefe-
rencer, dels som mere ubevidste og (slet) skjulte reaktioner.
Vi bliver bergrt af patienten pé forskellig made, og vi opfatter
vores ansvar forskelligt. Det er velkendt, at lseger, der selv
ryger, er mindre interesserede i tobaksrelaterede sygdom-
me. Fede leeger er mindre interesserede i patientens over-
veegt osv. Det er lige s& meget os selv og vores egen person-
lighed, som det er patienten og hendes problemer, der er
afggrende for vores emotionelle reaktioner.

Overbevisninger og holdninger er bestemmende for, hvordan
vi taler med patienten, hvilke informationer vi interesserer
os for, og hvad vi definerer som noget, vi skal tage os af.

Personal awareness er udtryk for kendskab til betydningen af
egne erfaringer, holdninger, falelser og reaktionsmgnstre.
Starre bevidsthed om vores reaktioner og den méade, vi bade
verbalt og nonverbalt formidler vores reaktioner og falelser
til andre mennesker, kan hjeelpe os til at afklare mange situa-
tioner i forhold til patienten. Personal awareness kan ogsé



hjeelpe til at erkende vigtige barrierer mellem lzegen og pa-
tienten. Jo bedre vi forstér os selv og vores reaktioner, desto
bedre forstar vi vores patienter. Leegens professionalitet er
derfor ikke kun baseret p& den formelle uddannelse og vide-
reuddannelse, men ogsa pa handteringen af de mange per-
sonlige forhold, som kommer frem i det kliniske arbejde.

Forandringens hjul

Patientens beslutning er i alle tilfeelde resultatet af en afvej-
ning af fordele og ulemper ved at ggre noget. Skal leegen
pavirke denne balance, ma det ske med udgangspunkt i pa-
tientens opfattelse. Kierkegaard har formuleret dette: »At
man, nar det i sandhed skal lykkes én at fgre et menneske
hen til et bestemt sted, farst og fremmest ma passe pa at
finde ham der, hvor han er og begynde der. Det er hemme-
ligheden i al hjeelpekunst.« (Fra: Sgren Kierkegaard, »Brud-
stykke af en ligefrem Meddelelse« [1859]).

Motivation er en tilstand af »parathed« til forandring.
Det fgrste skridt er derfor at finde ud af, om patienten er aben
for forandring. Prochaska et al (1994) har beskrevet en serie
af stadier, som mennesker gennemgar, nar de andrer ad-
feerd, her illustreret ved »Forandringens hjul« (Fig. 1). @get
motivation er et udtryk for, at patienten er parat til at flytte sig
fra et stadium til det ngeste. Stadierne beskrives i det fal-
gende.

Motivation er en tilstand af parathed til forandring.

1. Farovervejelsesstadiet

Patienten har ikke teenkt at ggre noget ved det og er derfor
ikke motiveret. Hvis rygeren med bronkitis ikke mener, at
rygningen er et problem, er hun heller ikke indstillet pa at
endre adferd. Der kan veere flere grunde til, at patienten
befinder sig i farovervejelsesstadiet. Patienten kan veere
uvidende om problemer, resignerende eller bevidst uvillig til
at andre pé forholdene. Det kan ogsa veere udtryk for en de-

Farovervejelsesstadiet

Malet er naet!

‘I‘;'.’Delsqsﬁu“pue\’\ 4/

Fig. 1. De seks stadier i »Forandringens hjul« (modificeret efter Pro-
chaska JO et al, 1994).
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monstration af, at patienten selv bestemmer. Det store spring
i patientens forandringsproces er fra farovervejelsesstadiet
til overvejelsesstadiet.

2. Overvejelsesstadiet

Patienten kan tale med lzegen om det hensigtsmaessige i at
a&ndre adferd. Men der er tale om en ambivalent indstilling.
Der er en grund til, at den overvaegtige patient holder af god
mad. Der er en grund til, at patienten ryger eller drikker, at
patienten afstar fra motionens fristelser osv. | dette stadium
er det leegens opgave at afdeekke ambivalensen sammen med
patienten.

3. Forberedelsesstadiet

Patienten har besluttet sig til, at der skal gares noget. Hvor-
dan skal det gares? Laegen skal styrke patientens selvtillid og
tro pd, at det kan lade sig gare. Han skal ogsa sgrge for, at pa-
tienten har en realistisk vurdering af mulighederne for at
lase opgaven, og finde den mest egnede lgsning. Det er vig-
tigt, at det er patienten og ikke lzegen, der beslutter, hvad og
hvordan det skal ske.

4. Handlingsstadiet

Patienten er i gang med forandringen. Hun er motiveret.
Leegen skal finde den rette balance mellem at pavirke patien-
ten og motivere patienten til selv at Igse sine problemer. Hyp-
pige kontakter kan veere med til at understrege opfattelsen
af, at det er vigtigt, og at leegen gér op i problemet. Blod-
praver eller et veegtskema kan fungere som redskaber i
selvevalueringen og giver en motiverende feedback.

5. Vedligeholdelsesstadiet

Et veegttab fierner ikke i sig selv arsagen til overveegt. Det er
jo ikke veegten, men patientens kostvaner, der er problemet.
Leegen skal hjeelpe patienten med at klarleegge risici for til-
bagefald og strategier for forebyggelse af tilbagefald. Det er
vigtigt, at patienten er klar over, hvad hun kan gare hvis, el-
ler helst far, der er tilbagefald.

6. Tilbagefaldsstadiet

Succes er ikke en garanti mod tilbagefald. Det er vigtigt at pa-
tienten kommer videre i »hjulet« og ikke lases fast pa dette
sted. Hvad var det, der skete? Hvad skal der til for at undga
tilbagefald? Hvad skal der til for at komme i gang igen?
Leegen skal hjeelpe patienten til at fatte mod og vende tilbage
til det overvejende stadium. Tilbagefald skal ikke defineres
som »fallitter«, men som episoder af potentiel positiv erfa-
ring. Ved at reflektere over omstaendighederne, hvorunder
tilbagefald fandt sted, kan patienten og lzegen blive opmaerk-
somme pa nye strategier for at styrke vedligeholdelsen.

PRAKTISK GENNEMFQRELSE

Undersggelser har vist, at laeger generelt er meget opmaerk-
somme p& muligheden for og veerdien af sundhedspaedago-
giske aktiviteter i mgdet med patienter. Alligevel holder de
sig ofte tilbage, fordi de ikke tror, at det vil lykkes. | de fal-
gende afsnit gives dels nogle generelle, dels nogle specifikke
rad, som kan anvendes i daglig praksis.



KLARINGSRAPPORT

Lytte — og lytte aktivt

At lytte er at prgve at forstd. For kommunikationen med pa-
tienten er evnen til at lytte lige sd vigtig som evnen til at tale —
og i praksis ofte meget sveerere, iseer for leeger. De fleste kom-
munikationsproblemer opstar, fordi vi ikke er gode til at lytte.
Leegen afbryder patienten uden at sikre sig, at han har for-
stdet, hvad patienten siger. Hertil kommer, at vi er tilbgjelige
til at lytte selektivt. Som leeger har vi brug for bestemte oplys-
ninger for at definere patientens problemer inden for en me-
dicinsk referenceramme. Vi hgrer det, vi forventer at hgre, og
det vi kan bruge. Derfor har vi hyppigt en uimodstaelig trang
til at aforyde og til at skifte emne pa de mest kritiske steder.
For patienten er det frustrerende og heemmende for den vi-
dere dbenhed at meerke, at laegen er temmelig uinteresseret i
det meste af det, hun selv er optaget af.

De fleste kommunikationsproblemer opstar, fordi vi ikke er
gode til at lytte.

Leaegen kan sikre sig, at han har forstéet, hvad patienten for-
teeller, ved at Iytte aktivt. Ved verbalt at reflektere pa det, vi
har hgrt, kan vi p& én gang stimulere patienten til at forteelle
og samtidig sikre os, at vi har forstaet, hvad patienten mener
og feler. Leegen kan p& mange méader vise, at han er op-
meerksom og lytter intenst. Med sit blik og sin krops-
holdning, med nik og gentagelser af hvad han har hgrt osv.,
viser han sin interesse. Aktiv lytten er hypotetisk — ligesom
enhver tolkning af det, man hgrer. Kun patienten kan be-
kraefte leegens opfattelse. Man fglger derfor de ledetrade op,
som mere eller mindre &bent findes i patientens svar og an-
tydninger. Laegen signalerer sdledes, at han er lydhgr over
for, hvad patienten faktisk siger og udtrykker. Leegen kan fx
forsgge med »Kan du forklare det lidt nzermere?«, »Fortzl
mig lidt om, hvordan det kom sig«, »Prgv at give et eksempel
pa ...«. Leegen kan ogsa falge samtalen op ved kort at sam-
menfatte hovedtreekkene af, hvad patienten har sagt, fx »Det,
du forteeller mig, er, at ..., »Er det rigtigt forstaet, at du har

Leaege-patient-forholdet

Ethvert forsgg pé at hjeelpe patienten er spildt ulejlighed,
hvis forholdet til patienten ikke er i orden. Det er derfor af-
gerende, at leegen far etableret sa megen tillid hos patienten,
at hun &bent drafter sin opfattelse af problemerne. Hvis
leegen ikke far kendskab til patientens opfattelse og forstar
hendes beveeggrunde, er der ikke udsigt til, at han kan
hjeelpe hende med at lgse sine problemer.

Ethvert forseg pad at hjeelpe patienten er spildt ulejlighed,
hvis forholdet til patienten ikke er i orden.

Det er vigtigt at etablere et beeredygtigt forhold — hver gang!
Vi skal i det fglgende opsummere nogle af de faktorer, der er
vigtige for etablering af et godt forhold til patienten. Disse
forhold sammenfattes i akronymet PEARLS (Partnerskab,
Empati, Accept, Respekt, Legitimering, Stotte).

Det er vigtigt at etablere et baeredygtigt forhold — hver gang!

Partnerskab

Leegen skal ikke ggre noget for patienten. Leegen skal gare
noget sammen med patienten. Patienten skal opleve leegen
som sin allierede. Ikke som den revsende autoritet i leererrol-
len. Og ikke som den uengagerede og verdineutrale tekni-
ker. Samarbejdet skal vaere baret af udsagn som »Vi ma finde
en lgsning«, »Vi skal finde ud af, hvad der kan ggres«, osv.

Empati

Leegen skal vise, at han kan leve sig ind i patientens situation.
Vise, at han forstar, hvordan det er at veere i patientens sko.
Leegen skal prave at forstd, hvordan situationen opleves af
patienten — ikke hvordan han selv ville have det, hvis han var
i patientens situation.

Accept

Patienten er, som hun er. Det skal laegen acceptere. Han skal
mgde patienten med en ubetinget positiv indstilling — og ikke
vurdere hende ud fra, hvordan han synes, hun burde veere el-
ler optreede. Laegen skal vise forstéelse og tolerance — ikke
dgmme patienten.

Respekt

Vis at du respekterer patienten som et selvsteendigt, ten-
kende, samvittighedsfuldt og ansvarligt menneske, der ikke
alene er meningsberettiget, men p& mange omrader ogsé er
eksperten. Fremhaev gerne meget kraftigt, hvad patienten gar
for at bevare sin sundhed, fx at hun kommer til dig og er in-
teresseret i at drgfte problemerne. Ver ikke bange for at sige,
at du beundrer hendes indsats. Det giver hende mod. Hvis pa-
tienten eendrer opfattelse af sig selv, endres hendes adferd
tilsvarende. Hvis hun tror, hun kan, sa kan hun — og omvendt.

Legitimering

Mange mennesker faler skyld. Det er en positiv reaktion.
Det er udtryk for, at patienten faler et ansvar for sine hand-
linger. Skab tryghed ved fx at sige til patienten: »I den situa-
tion vil mange mennesker reagere som dig«. Uanset hvad pa-
tienten ger og har gjort, har der veeret en grund til det.
Arsagerne kan og skal diskuteres. Men set i det perspektiv
er patientens adfeerd ikke forkert. Det samme gelder pa-
tientens falelser. De er aldrig forkerte. De er, som de er, selv
om de for en udenforstdende kan veere sveere at forsta. Uan-
set at hendes opfattelse méske er forkert, er hendes emotio-
nelle reaktioner relevante for dialogen.

Stette

Patienten skal fale, at hun ikke star alene med sit problem.
Hun skal maerke, at du er til radighed og gerne vil hjslpe —
uden at du overtager ansvaret.

Balanceskema
Det er sveert for patienten i forbindelse med en enkelt kon-
sultation at ggre rede for de forhold, der indgar i hendes am-



Fordele ved at fortsette
med at ryge

Ulemper ved at fortsette
med at ryge

Jeg kan lide at ryge Det koster mange penge

Min mand ryger ogsé Bgrnene bryder sig ikke om det

Jeg tror ikke, jeg kan Det er usundt

undveere det

Min bronkitis bliver veerre
Det er ikke godt for bgrnenes

Jeg kan lide smagen
af cigaret

helbred
Ulemper ved at holde op Fordele ved at holde op
med at ryge med at ryge

Jeg vil savne det Det vil hjeelpe pa min bronkitis

Jeg er ikke sikker pa,
at det hjeelper

Jeg sparer en masse penge

Jeg tager pé i veegt Det ville vaere godt for min

samvittighed

Jeg savner en cigaret til kaffen  Bgrnene ville blive glade

Jeg vil gerne vise, at jeg kan

Fig. 2. Balanceskema. Et eksempel. (Efter Botelho).

bivalens. | stedet kan leegen bede patienten udfylde et balan-
ceskema (Fig. 2). | dette skema skal patienten anfare de for-
hold, der taler for at endre pa den nuvaerende situation, og
de forhold, der taler imod eller gar det besveerligt at eendre
det. P4 tilsvarende vis skal patienten anfgre de forhold, der
taler for at fortsaette med noget, og de forhold, der taler imod
at fortseette. Balanceskemaet er et godt grundlag for fort-
satte droftelser af patientens ambivalens og giver gode mu-
ligheder for at fremhaeve divergenser mellem patientens
holdninger og gnsker pa den ene side, og patientens adfaerd
pa den anden side. Udarbejdelse af et balanceskema har ogsé
den virkning, at det aktiverer patienten. Patienten tvinges til
at reflektere over tingene, og bliver pa den made aktivt ind-
draget i lgsningen af problemet.

Udarbejdelse af balanceskema har ogsa den virkning, at det
aktiverer patienten.

Det er vigtigt at fremhaeve, at det ikke er skemaet i sig selv,
men den refleksionsproces, der gennemlgbes, som er veerdi-
fuld. Processen kan medvirke til 1) at gennembryde ambiva-
lensen, 2) at tydeligggre konkurrerende, motiverende fakto-
rer for og imod forandring, samt 3) at tilskynde til at man
sammen overvejer mulighederne for forandring. Der adva-
res dog mod, at oversimplificere problemet. Anvendelsen af
balanceskemaet fremmer de processer, som patienten gen-
nemgar i overvejelsesstadiet i forandringens hjul.

At lave et balanceskema kraever i de fleste tilfeelde tid og
overvejelse. Det er derfor naturligt, at patienten skal arbejde
videre med det derhjemme. For mange mennesker er det
slet ikke sd let. De kan godt forsta ideen. Det bliver bare ikke
til noget. Patienten skal hjeelpes pa vej. Sperg patienten:
»Hvad betyder det for dig at holde op eller at fortseette?
Naevn mindst tre ting, du kan komme i tanke om. Vi taler om
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det naeste gang, du kommer.« Det er vigtigt, at der treeffes en
fast aftale om, hvornar patienten skal komme igen —ogsa selv
om hun ikke er helt feerdig med skemaet.

Tid, timing og strategi

Hvordan kan patientvejledning efter den skitserede model
integreres i vores almindelige konsultation? Der er tre ngg-
leord her: Tid, timing og strategi. Tiden betyder, at foran-
dring tager tid, og at det er en proces. Timing betyder, at
leegen ikke handler, fgr patienten er parat. Succes med det
motiverende tiltag afhaenger af, at laegen kan veelge det rig-
tige tidspunkt til opmuntring og radgivning.

Det sidste henfgrer til strategi — hvad laegen mest hen-
sigtsmaessigt kan veelge at gere for at fremme forandring og
gge handlekompetencen hos patienten. Pa et hvilket som
helst stadium i den motiverende samtale skal leegen teenke
pa: Hvad er det, vi er i gang med? Ved jeg, hvad vi vil/skal
opna? Ved jeg, hvad patienten gnsker? Er det ngdvendigt at
bibringe patienten ny viden og da med hvilket formal? Det
geaelder bade det overordnede mal (fx at gge hendes livskva-
litet gennem vaegtreduktion) og det konkrete mal med den
aktuelle konsultation (fx vejledning i at spise fedtfattigt).
Hvis det ikke er klart for laegen, hvad der sker og skal ske,
bliver det heller ikke Kklart for patienten. | de fgrste samtaler
vil leegen ofte have brug for at fokusere pa forberedelses- og
handlestadierne (Fig. 3), men senere i forlgbet vil samta-
lerne vaere fokuserede pé vedligeholdelsesteknikker og fo-
rebyggelse af tilbagefald (Fig. 4).

Resumere

Alt for ofte forlader patienten leegen, uden at parterne er
sikre pd, at de er enige om, hvad der skal ske. Det er en god
idé, at leegen afslutter samtalen med at resumere, hvad der er
talt om, hvad man er blevet enige om, og hvad der skal ske.
Herved preciseres resultatet af samtalen. Laegen vil samti-
dig vise patienten, at samtalen har veeret konstruktiv. Endnu
staerkere er det at bede patienten om at resumere samtalen.
Det er ikke altid s& let. Patienten kan let opfatte det som en
eksamination — iseer i de tilfelde, hvor hun ikke rigtig har
rede pd, hvad der er i vejen, eller hvad der skal ske. Til
gengeld er der ikke tvivl om nytten. Det er ofte overra-
skende, hvor lidt af leegens gode intentioner om at vaere
grundig og omhyggelig med information og forklaringer, der
har fundet vej til patienten. En erkendelse, der kun bekreef-
ter ngdvendigheden af at bede patienten resumere, hvis man
anser sin indsats for at vaere betydningsfuld.

Det er ofte overraskende, hvor lidt af leegens gode intentio-
ner om at veere grundgi og omhyggelig med information og
forklaringer, der har fundet vej til patienten.

Slut positivt

Slutningen er begyndelsen til fortszettelsen. Det er derfor vig-
tigt, at patienten forlader dig med et indtryk af, at du har veeret
glad for at tale med hende, og at du har positive forventninger.
Det giver hende selvtillid. Giv udtryk for din tro pé, at | sam-
men kan lgse opgaven. Slutningen er afsattet til noget nyt.
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Fra fgrovervejelses- til overvejelsesstadiet

Overenskomst om problemet og aftale

Problemet/ diagnosen er ...

Nevn diagnose/problem

Det betyder for dig ...

Ggr budskabet personligt vedkommende for patienten

Jeg kan hjeelpe med ...

Udtryk, at du kan bruges som statte

Hvor synes du, vi skal starte?

Vurdér patientens opmeerksomhed pa problemet og vurdér, hvordan hun prioriterer
blandt Igsningsmulighederne

Hvad ved du om det?

Vurdér og pracisér viden og forstaelse

Hvordan har du det med det?

Vurdér og forhold dig til patientens falelser, bekymringer og forventninger

Hvad er du villig til at satse eller ggre?

Vurdér parathed til &endring og til at indga aftale

Fra overvejelses- til handlestadiet

Aftale om handlingsplan

Hvad er dine muligheder?

Forklar specifikke muligheder og alternativer

Hvilken mulighed valger du?

Sparg efter patientens beslutning og aftal et forsgg

Hvordan vil du gribe det an?

Vurdér og bestyrk patienten i hendes feerdigheder og ressourcer til at udfgre det aftalte

Hvilke problemer ser du, der kan opsta?

Forudse problemer og giv statte til at finde lasninger

Hvem eller hvad kan hjelpe dig?

Identificér og mobilisér statte

Fra handle- til vedligeholdelsesstadiet

Bekreft aftale og fglg op pa den

Jeg vil gerne se dig igen om...

Tilbyd stgtte og aftal ny tid

Hvad vil du gere, indtil vi mades igen?

Praecisér, hvad planen er

Fig. 3. Trigger-spgrgsmal til de farste samtaler. Modificeret efter Grueninger et al (1990).

CAVE!

Der er mange forhold vi skal veere opmaerksomme pa, nar vi
samtaler med patienten. | det fglgende naevnes situationer,
som leegen ma sgge at undga.

Ekspertrollen

Det er vigtigt, at leegen er opmeerksom pé, at forholdet ikke
udvikler sig til en aktiv ekspert og en passiv patient. For
leegen er det ofte sveert at acceptere, at han ikke med sin
store viden og erfaring er den bedste til at afggre, hvad der
er bedst for patienten. Nar han med sin professionelle kun-
nen ved, hvordan problemerne kan lgses, er det sveert at for-
std, at han ikke ogsa er den bedste til at afgare, om og hvad
der skal gares. Laegen har lettere ved at forstd, at andre nok
sé kloge mennesker ikke skal afggre, hvad der er bedst for
ham! Leegen skal ikke forsgge at diktere patienten en be-
stemt mening eller opfattelse. Velmente advarsler eller trus-
ler om, hvor galt det vil g3, bebrejdelser, moralisering, for-
dgmmelse, sarkasme eller latterliggarelse osv. er alt sam-
men med til at forveerre forholdet og dermed ogsa mulighe-
derne for at hjeelpe patienten. Husk pé partnerrollen.

Informationer modificeres

Leaegen skal hele tiden veere opmarksom pa, at ny viden til-
passes en allerede eksisterende viden. Hvis den nye viden
ikke passer med en eksisterende viden, forkastes den gamle
viden ikke uden videre, tveertimod. | mange tilfeelde modifi-
cerer patienten laegens informationer, sd de harmoniserer

med hendes egen forstaelse. Kun ved at spgrge om patien-
tens egen opfattelse, kan leegen fa indtryk af, hvordan hans
forklaringer er blevet forstaet.

Modargumentation

Leegen ved godt, at enhver sag har to sider. Men han vil af
angst for at pavirke patienten negativt undga at naevne ulem-
perne og vanskelighederne.

Patienten skulle jo ngdigt miste modet. Desveerre er det
ofte netop det, der sker. Patienten ved ogsd, at sagen har to
sider. Og hun kender mindst lige s godt som lzegen de van-
skeligheder, der er forbundet med @ndringer. For at skabe
balance i tingene er det derfor hende, der ma fremfare ulem-
per og vanskeligheder. Hermed sker der en polarisering. | sit
velmente forsgg pa at overtale patienten fremkommer laegen
med alle de positive argumenter for adfeerdsaendringer. For
leegen er det en neasten uimodstaelig fristelse at fremhaeve
den ene side af ambivalensen: »Du har kronisk bronkitis og
ved, hvor meget det betyder, at du holder op med at ryge.«
Reaktionen er forudsigelig. Patienten fremhaver den anden
side af ambivalensen. »Du ved ikke, hvor sveart det er«.
Leaegen: »Jamen, du vil f3 det meget bedre«. Nar leegen for-
klarer patienten, at rygning kan medfgre lungekreeft, vil pa-
tienten uvaegerligt bringe balance i tingene ved at fremhaeve,
»at det kun sker i de ferreste tilfeelde«. P4 den made opstar
der meget let en ufrugtbar ordveksling mellem lzege og pa-
tient, hvor patienten identificerer sig med »det negativex.
Dette kan fare til, at lsegen misforstar patienten og mener, at



hun er umotiveret og fornaegter problemet. Spgrg hellere pa-
tienten om, hvilken sammenhang hun ser mellem sin ad-
feerd og sit helbred.

Skreemmebilleder

Overtalelse kan i visse tilfeelde gare indtryk. Men den frygt,
der induceres, ma ikke vare sa voldsom, at den forer til, at
patienten fortreenger problemet. Det er vigtigt, at informa-
tioner om risici er ledsaget af konkrete rad og vejledninger.
Rene skreemmekampagner giver kun oplysninger om ad-
feerd, der er ugnsket — ikke om adfeerd, der er gnskelig.

Spgrgsmal-svar-feelden

Det ligger sé& snublende nart for os beredvilligt at besvare
alle spgrgsmal s& godt, vi kan. Nar patienten spgrger, om
»det kan nytte noget?« eller »Tror du, det hjselper?« skynder
vi 0s at forsikre hende om, at det selvfalgelig kan nytte, og at
vi tror pa, at det nok skal gé. For patienten kan spgrgsmalet
til leegen bevidst eller ubevidst hjeelpe hende ud af en
klemme. Dermed bliver det leegen, der skal »sta til regn-
skab« for patienten. Igen handler det om at stille ikke-
styrende modspgrgsmal.

Utalmodighed

Det tager tid at indarbejde adfeerdssendringer. | vurderingen
af patientens muligheder skal lzegen passe pa ikke at udvise
en urealistisk optimisme og love patienten for meget. Gen-
nemfgrelse af livsstilseendringer er en proces. Det tager tid
og bygger pa gentagne forsgg og erfaringer.

Malet er i farste omgang ikke, at den overvaegtige taber i
vaegt. Mélet er, at hun @ndrer spisevaner — og det tager tid.
Ofte 6-12 méneder. Det er derfor en fordel, at veegttabet fo-
regdr over lang tid. Et kilo om maneden bliver trods alt til 12
kilo pé et ar.

Revurdér problemet og engagementet
Hvad vil du begynde med at tale om i dag?
Hvad er der sket, siden du var her sidst?

| dag viser dine tal/verdier ...

| dit tilfeelde betyder det ...

Hvordan har du det med det (falelser)?

(om problem/fremskridt/tilbagefald)

Hvad er du indstillet p& nu?

Genforhandl en forbedret plan/strategi
Hvad er dine muligheder?

Hvilken mulighed vaelger du?

Hvordan vil du gribe det an?

Hvilke problemer kan der opsta?

Hvem og hvad vil kunne hjeelpe dig?

Bekraft aftale og fglg op pa den
Jeg vil gerne se dig igen om ...
Hvad vil du gare, indtil vi mgdes igen?

Slut positivt

Jeg synes, det har veret en god samtale i dag
Jeg synes, vi har talt om noget vigtigt i dag

Jeg har en tro pa, at det nok skal lykkes for dig

Fig. 4. Trigger-spargsmal til de opfelgende, motiverende samtaler. Mo-
dificeret efter Grueninger et al (1990).
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For mange informationer

Nar du informerer patienten, er det vigtigt, at du begreenser
dine informationer til de mest centrale. For mange informa-
tioner slar hinanden ihjel. Hvis to oplysninger er sarlig vig-
tige, skal du ikke lade dig friste til ved samme lejlighed at
give patienten ti andre interessante informationer. Jo klarere
og jo enklere, desto mere far patienten ud af det. Det er vig-
tigt, at du koncentrerer dig om informationer, der er rele-
vante for patienten.

Patienten har ikke brug for detaljerede tekniske detaljer
vedrgrende kroppens fysiologi. Patienten vil vide, hvad syg-
dom og behandling betyder for hende pé kort og lang sigt, og
hvad hun selv kan gare.

At overhgre modstand

Toven er tegn pd modstand. Patienten vil gerne veere sikker
pa, at det nytter noget. Hun bliver ved med at stille spgrgs-
mal. Hun er enig i, at der bgr geres noget, men tvivler pd, at
det vil lykkes. »Jeg taber mig ikke, selv om jeg ikke spiser no-
get«. Andre tegn p& modstand er, at patienten afbryder
legen eller skifter emne. Hendes reaktioner viser, at hun
ikke lytter opmaerksomt — fordi hun ikke er optaget af leegens
forklaringer og forsikringer.

Modstand er ofte udtryk for, at leegen har fejlvurderet pa-
tientens »parathed« til forandring og derfor et tegn til lzegen
om at revidere sin strategi. | sin iver og optimisme skal lzegen
passe pa, at han ikke negligerer patientens signaler.

Patientens afvisning — afvisning af patienten

Leegen skal samtidig passe pa, at hans frustrationer over
manglende succes ikke medfarer negative reaktioner over
for patienten. Leegen skal veere parat til acceptere patientens
afvisning, selv om han ikke fuldt ud forstdr hendes be-
vaeggrunde. Det er patientens ret at stille spgrgsmal til be-
handlingen - og til at afvise den. Det er vores ansvar at pragve
at forsta hende sa langt, det er muligt.

Urgrlighedszonen

Hvor langt kan man treenge sig ind pa et andet menneske?
Der er graenser for, hvad patienten accepterer, iseer nar man
beskaeftiger sig med fglsomme omréader. Hvis leegen for-
sgger at treenge ind pé patienten og overskrider hendes
»urgrlighedszonex, reagerer patienten ved at gge distancen
— og leegen opnar det modsatte af det, han ville.

Den nemme og flinke

Den nemme og flinke patient er den, der umiddelbart accep-
terer laegens forslag og erkleerer sig indforstaet med at gare
noget. Den skeptiske patient er mere forbeholden. Hun
sparger, om det nytter. Hun er mere kritisk over for mulig-
hederne for at gennemfgre adferdsaendringer osv. »Den
nemme patient« overlader villigt beslutningsansvaret til an-
dre. Det ggr hun ogsd, nar hun kommer hjem. Derfor sker
der ikke noget.

Den kritiske patient tager ansvaret for sine beslutninger,
men vil sikre sig de ngdvendige oplysninger, far hun beslut-
ter sig. Til gengeeld holder hun bedre fast i beslutningen, nar
den farst er taget.
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»Blaming the victim«

Social og kulturel afstand kan ggre det vanskeligt for leegen
at leve sig ind i, hvordan patienten oplever sin situation. |
sédanne tilfeelde ma laegen minde sig selv om muligheden for
ressourceteenkning. Leegen skal fokusere pa patientens res-
sourcer og ikke bebrejde patienten en sociokulturelt relate-
ret sundhedsskadelig adfeerd.

AFSLUTNING

Der findes mange muligheder for at hjeelpe patienten med at
forebygge sygdom. Vi har i denne vejledning beskrevet en
reekke modeller og principper, som vi finder nyttige under af-
vejning af forskellige psykologiske og etiske betragtninger.
Men laeger er forskellige. Det er derfor naturligt, at forskel-
lige lzeger finder inspiration i forskellige metoder. Det af-
garende er, at hver enkelt leege finder den metode, der pas-
ser bedst for ham eller hende — og bliver fortrolig med
metoden ved at bruge den i daglig klinisk praksis og eventu-
elt under supervision, hvor specielle samtaleteknikker kan
indgves.

De fleste metoder har dog noget afgagrende til feelles. For
det farste geelder det om at lytte til patienten og prgve at for-
st&, hvordan patienten opfatter problemet. For at hjeelpe skal
man finde patienten der, hvor hun er. For det andet er det af-
gerende, at patienten accepterer lzegens velmente forsgg pa
at hjeelpe. Uden patientens accept og tillid kommer man in-
gen vegne. For det tredje geelder det om at vaere tdlmodig.
Hvis der ikke er succes i farste forsgg, skal man prave at
finde ud af, hvad der var arsagen til, at det gik som det gik,
og preve igen, men maske pa en anden made. Sidst men ikke
mindst er det helt afgarende for succes, at leegen tager sin
egen indsats alvorligt. Uden engagement og en tro pa, at »Jeg
kan hjeelpe patienten«, kommer man ikke langt. Vi héaber, at
vi med dette lille skrift har vaeret med til at give dig lyst og in-
spiration til at arbejde videre med dine patienter.
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