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FORORD
DSAM har startet en proces med det formål at udarbejde evi-
densbaserede, kliniske vejledninger, som skal være en inter-
kollegial hjælp i det daglige kliniske arbejde på udvalgte fag-
lige områder. Da den første kliniske vejledning om fore-
byggelse af iskæmisk hjertesygdom var færdig, var det åben-
lyst for DSAM’s bestyrelse, at der manglede information om
samt hjælp og inspiration til, hvordan vi kan tale med og mo-
tivere den enkelte person til helbredsmæssigt relevante livs-
stilsændringer. Vi bad Carl Erik Mabeck, Hans Kallerup og
Margareta Maunsbach 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 ønsket at inspirere den enkelte læge, 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 på anerkendte teorier og klinisk erfaring. Arbejds-
gruppen har gjort det på »deres måde« og lægger ikke skjul
på, at der findes andre metoder og principper. 

Bestyrelsen konstaterer med glæde, at almen medicin har
flere grupper, som arbejder videnskabeligt og undervis-
ningsmæssigt med emnet, og som alle er med i forreste
række med henblik på at udvikle dette område. Vi ønsker så-
ledes at gøre læseren opmærksom på, at der i 1999 i Måneds-
skrift for Praktisk Lægegerning har været en række gode ar-
tikler, der berører emnet (se litteraturlisten). Læseren
henvises derudover til litteraturlisten, som indeholder flere
spændende artikler og bøger.

På vegne af bestyrelsen ønsker jeg hermed at takke ar-
bejdsgruppen for veludført og inspirerende arbejde, ligesom
jeg ønsker vore kolleger – medlemmer såvel som ikke-med-
lemmer – god læselyst.

Torsten Lauritzen
Formand, DSAM
August 1999



DEN MOTIVERENDE SAMTALE
DSAM har anmodet os om at beskrive mulighederne for gen-
nem samtalen at motivere patienter* til at tage og gennem-
føre beslutninger om adfærdsændringer med det formål 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 gælder iskæmiske
hjertesygdomme, kronisk obstruktiv lungelidelse, diabetes
mellitus, leversygdomme, lidelser i bevægeapparatet og
mange nervelidelser. Det gælder også en lang række risiko-
faktorer som stress, overvægt, alkoholisme, arteriel hyper-
tension, rygning, dyslipidæmi m.m.

Selv om lægen har adgang til medikamentelle løsninger
på mange af disse problemer, er det DSAM’s opfattelse, at
livsstilsrelaterede helbredsproblemer primært skal forebyg-
ges gennem ændringer i adfærd og livsstil og sekundært
gennem medikamentel behandling. 

Lægen skal motivere patienten til at leve sundere og fore-
bygge sygdom. Men hvad enten løsningen er forebyggelse
gennem livsstilsændringer eller medikamentel behandling,
er det i praksis et stort problem, at komplians, dvs. efterle-
velse af lægens råd eller ordinationer, ofte er så ringe, at der
med god grund kan sættes et spørgsmålstegn ved værdien af
lægens indsats. Mindre end halvdelen af den medicin, der or-
dineres, tages som foreskrevet. Når det drejer sig om efter-
levelse af lægelige råd om livsstilsændringer, er kompliansen
endnu ringere. 

Der er mange og individuelle årsager til, at patienter ikke
altid følger »de gode råd«. Den hyppigste er formentlig, at vo-
res velmente råd slet ikke er så gode, som vi tror, når vi
prøver at forstå patientens problemer ud fra en medicinsk
tankegang. Vi må lære, at patienter ikke følger vores råd og
anvisninger, blot fordi vi selv synes, de er gode. Patienten
handler ikke på grundlag af informationer og lægens over-
bevisning. Patienten foretager en selvstændig tolkning af de
givne informationer. Resultatet af denne tolkning er af-
gørende for, hvordan hun handler.

Etiske overvejelser
Lægegerningen er dybest set et moralsk anliggende. Lægens
arbejde er begrundet i etiske værdier og normer. Et godt liv
er et moralsk gode. Det er derfor naturligt at indlede med
nogle etiske betragtninger vedrørende lægens og patientens
ansvar og roller i forbindelse med sygdomsforebyggelse.

Selv om lægen gerne vil fremme mulighederne for, at 
patienten bevarer et godt helbred, skal og kan lægen ikke
tage ansvaret for, at patienten lever sundt. Patienten må selv
bære dette ansvar og derfor acceptere, at hun selv skal finde

løsningen på sine livsstilsrelaterede helbredsproblemer.
Lægen skal ikke overtage patientens ansvar for sig selv. Der-
for skal lægen i konflikten mellem hensynet til patientens au-
tonomi og hensynet til patientens sundhed ikke blot priori-
tere patientens selvbestemmelsesret. Lægen skal også
acceptere, at patienten bedst ved, hvad der er godt for hende. 

Det enkelte menneske har således en vidtgående ret og pligt
til selv at afgøre, hvad der er godt for ham eller hende.
Lægen har pligt til at informere patienten og derved sikre, at
han eller hun kan træffe sine beslutninger på et fyldest-
gørende grundlag. Lægen skal gøre patienten bekendt med
de forhold, der kan indebære en risiko for sygdom eller
svækkelse af hendes helbred. Lægen skal også hjælpe pa-
tienten til at få øje på de muligheder, der er for at minimere
den risiko, der er forbundet med en usund levevis eller andre
helbredsrisici som fx overvægt eller forhøjet blodtryk.

Hertil og ikke længere går lægens pligt, vil mange mene.
Men helt så enkelt er det imidlertid ikke. Med udgangspunkt
i den opfattelse, at de fleste mennesker lægger stor vægt på
et godt helbred, har lægen også en almindelig anerkendt for-
pligtelse til at prøve at påvirke patienten til at overveje en
sundhedsfremmende adfærd. Denne opfattelse legitimerer
lægens ret og pligt til at tage problemerne op til drøftelse
med det formål at stimulere patienten til at overveje sine øn-
sker mht. sundhed i relation til sin livsstil. Men hvordan? Der
er ingen universel løsning. Mennesker er forskellige. Opfat-
telsen af patienten som et selvstændigt og tænkende menne-
ske, der er ansvarlig for egne handlinger, betyder, at patien-
ter skal behandles individuelt og dermed forskelligt. 

I det følgende beskrives principper for udførelse af moti-
verende samtaler. Det skal ikke betragtes som en specifik
vejledning med psykoterapeutiske samtaleteknikker, men
som en vejledning i en læge-patient-samtale, som vedrører et
snævert afgrænset område i patientens liv, og som har et vel-
defineret formål. I disse år er kognitiv-behavioristisk teori
den dominerende retning inden for terapeutiske og forebyg-
gende interventioner over for patienter med livsstilsrelate-
rede, kroniske sygdomme. Nærværende skrift læner sig der-
for på en synlig måde op ad denne retning, fordi den er
konkret og praktisk anvendelig i sine metoder. Samtidig øn-
sker vi at fremhæve et humanistisk menneskesyn, hvor pa-
tientens ansvar og selvbestemmelsesret betones.

Ambivalens 
Alle mennesker vil gerne være sunde og raske. Sundhed er
forudsætningen 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 følelser opstår, når der er uoverensstem-
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*) Vi har bevidst valgt at bibeholde betegnelsen patienter, da det er lægers
hverdagsudtryk for de personer, som søger vores råd. Ligeledes har vi af hen-
syn til læsbarheden valgt at betegne lægen og patienten med hver sit køn, selv
om det støder nogle. 

Patienten handler ikke på grundlag af informationer og
lægens overbevisning. Patienten foretager en selvstændig
tolkning af de givne informationer. Resultatet af denne tolk-
ning er afgørende for, hvordan hun handler.

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



melse mellem mål og adfærd. 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.

Set udefra er patientens udsagn irrationelle og fulde af mod-
sætninger. »Jeg ved det er forkert at ryge. Men jeg gør det al-
ligevel«. »Jeg vil tabe mig. Men jeg fik et ædeflip«. »Jeg vil
gerne leve sundt. Men jeg vil også gerne noget andet«. Der
er flere ting, patienten gerne vil. I den motiverende samtale
beskæftiger man sig med patientens ambivalens med det
formål at tippe balancen til fordel for en sundhedsfrem-
mende adfærd.

Det er sjældent information om risikofaktorerne, der er brug
for. Patienten har hørt, at det er usundt at ryge og at spise for
fedt. Information er ikke nok. Patienten skal forholde sig til
konflikten mellem adfærd og holdning. Lægen kan støtte pa-
tienten i at analysere sin situation og på den måde blive op-
mærksom på uoverensstemmelser mellem sine normer og
adfærd. Patienten skal identificere vigtige personlige mål –
og indse diskrepansen mellem mål og adfærd. På den måde
tvinges patienten til at fremkomme med begrundelsen for at
ændre på forholdene – eller argumentere for at lade være
med at gøre noget.

Det er vigtigt, at denne afvejning af pro et contra sker på
patientens præmisser. Det er patienten, ikke lægen, der skal
vurdere fordele og ulemper ved adfærdsændringer.

Hvad er den motiverende samtale?
Den motiverende samtale er en patientcentreret form for
rådgivning (Miller & Rollnick, 1991). Den har som formål at
fremme adfærdsmæssige ændringer ved at stimulere patien-
ten til at analysere sine følelser i dilemmaet mellem faktisk
adfærd og helbredsmæssige ønsker. Derudover har den mo-
tiverende samtale som formål at stimulere patienten til at
træffe en beslutning og gennemføre adfærdsændringer på
grundlag af sine overvejelser.

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

1. Motivation til forandring skal komme fra patienten og
ikke påduttes af lægen. Inderst inde ved patienten, hvad
hun vil, og hvad hun kan. Det skal lægen stole på.

2. Det er patientens opgave, ikke lægens, at formulere og
finde en løsning på patientens ambivalente indstilling.
Men lægen kan gennem samtalen hjælpe patienten til at
konkretisere sine personlige værdier og mål.

3. Forsøg på overtalelse er ikke en effektiv metode til løsning
af ambivalensen. Patienten ændrer ikke adfærd, fordi 
lægen har en bestemt mening om, hvad der er godt for
hende, og hun tilsyneladende giver efter for lægens pres-
sion. Men lægen kan i mange tilfælde bidrage med vigtige
informationer, der indgår i patientens beslutningsgrundlag.

4. Lægen er i rollen som samtalepartner lyttende, spør-
gende og tilbageholdende. Med interesse og spørgsmål
stimulerer lægen patienten til at analysere sin situation,
sine problemer og sine muligheder.

5. Lægen er styrende, når det gælder om at fastholde pa-
tientens opmærksomhed på emnet og på arbejdet med
problemerne, men ikke-styrende, når det drejer sig om
definition af mål og valg af metode. Ikke-styrende (non-
direktiv) vejledning er baseret på en interaktion mellem to
mennesker, der sigter på at ændre eller modificere ad-
færd hos den hjælpsøgende, uden at den hjælpende tilby-
der at godkende sådanne ændringer. Patienten stimuleres
ved anvendelse af spørgsmål til at uddybe sine udsagn og
synspunkter således, at hun opnår en bedre forståelse af
sin situation gennem sine egne ræsonnementer. Patienten
opmuntres til at verbalisere sine følelser og til at argu-
mentere for eller imod bestemte valg af løsninger m.m.
Lægen indgår ikke i en egentlig diskussion med patien-
ten. Men indirekte konfronteres patienten på den måde
med en eventuelt manglende logik i sin redegørelse.
Lægen fungerer som katalysator for en konstruktiv pro-
ces, hvor patienten stimuleres til selv at reflektere logisk
og realistisk over sin situation. På den måde mobiliserer
patienten sin egen ekspertise og egne kræfter i forsøget
på at finde en løsning på problemerne.

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

I det følgende uddybes nogle af disse punker, hvorefter der
følger forslag til en mere konkret anvendelse i daglig praksis.

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

1. Patientens opfattelse af sig selv er afgørende for hendes
handlinger. Hvis patienten ikke tror på, at hun kan holde
op med at ryge, kan hun ikke holde op med at ryge. Hvis
hun ændrer opfattelse af sig selv, ændres hendes handlin-
ger. Forudsætningen for, at patienten fx kan tabe i vægt,
er, at hun er overbevist om, at hun kan tabe i vægt. 
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Ambivalente følelser opstår, når der er uoverensstemmelse
mellem mål og adfærd.

Lægen kan støtte patienten i at analysere sin situation og på
den måde blive opmærksom på uoverensstemmelser mellem
sine normer og adfærd.

Ikke-styrende (non-direktiv) vejledning er baseret på en in-
teraktion mellem to mennesker, der sigter på at ændre eller
modificere adfærd hos den hjælpsøgende, uden at den hjæl-
pende tilbyder at godkende sådanne ændringer.



2. Patientens tillid forudsætter, at lægen har tillid til patien-
ten. Vis, at du tror på hende, og mød hende med en ube-
tinget positiv indstilling. Vis, at du har tillid til, at hun er i
stand til at træffe fornuftige beslutninger i personlige for-
hold. Vis, at du tror på patienten som et selvstændigt tæn-
kende og ansvarligt menneske, og tro på, at patienten i sig
har vilje og evne til at træffe en beslutning og til at selv at
finde frem til en løsning. Hvis du ikke tror på patienten,
kan du næppe hjælpe hende, og patienten har mistet sin
læge. Patienten skal også tro på sig selv. Du skal støtte
hende i troen på, at hun selv kan gøre noget.

3. Vis empati. Du skal prøve at forstå patienten, som hun er,
og hvordan det er at være i hendes situation. Du skal vise
din evne til at forstå patienten »indefra«. Hvad du selv ville
gøre i en tilsvarende situation er uden interesse. Det løser
ikke patientens problem. 

Voksenlæring
Voksne lærer ved at løse problemer og spørgsmål, som de er
personligt engagerede i. Læring er drevet af et indre behov
mod øget modenhed og kompetence. Den lærende skal der-
for kunne se den umiddelbare relevans af det, hun lærer.
Overført til situationen omkring vejledning af patienter be-
tyder dette, at læring kun finder sted i situationer, hvor pa-
tienten selv er optaget af det pågældende problem, fx ved-
rørende livsstilsfaktorer ved sygdom. At »docere« informa-
tioner til patienten fører ikke til ændret adfærd. Og at blive
talt ned til som i et voksen-barn-forhold er krænkende for
den voksne. At »lære« og at »bemestre« bliver næsten syno-
nymer, når vi taler om voksne mennesker. Det er derfor re-
levant at se på, hvordan og med hvilke midler patienter kan
mestre vanskelige situationer. 

Patientens ressourcer. Salutogenese og mestringspotentiale 
Alle patienter bringer noget til konsultationen og mødet 
med lægen. Ofte forfalder læger til at se på patientens risiko
for sygdom som en dårlig håndtering af hverdagens pro-
blemer.

Hvis målet er at øge patientens egen handlekompetence,
må vi som læger stole på patientens evner og indgyde selvtil-
lid. Vi må ændre fokus fra at vurdere risiko til at vurdere me-
stringspotentiale. Hvilke stærke (eller mindre svage) sider
og ressourcer har patienten? Hvad er hun god til? Hvem i det
sociale netværk kan støtte? 

Normdannelse og værdiopfattelser er knyttet til det sociale
miljø. Familie, omgangskreds og pårørende har stor indfly-
delse på patientens meninger og opfattelse af situationen.
Det sociale netværk har derfor også stor betydning for gen-
nemførelsen af sundhedsbevarende adfærdsændringer. Der
kan være tale om såvel positive som negative påvirkninger.
Lægen skal være opmærksom på, hvilke personer som spil-
ler en betydende rolle for patientens valg af adfærd. Denne

indsigt kan anvendes i dialogen om, hvad der gør det let eller
svært at ændre livsstil. 

Hvilke positive erfaringer og velgennemlevede kriser har
patienten bag sig? Langt de fleste mennesker har præsteret
noget »svært« og/eller noget, der krævede en stor beslut-
ning: At opdrage et barn, at blive gift – og måske skilt – , at
gennemleve svær sygdom hos sig selv eller hos en nært-
stående, at miste en pårørende eller sit arbejde. Også er-
faringer, som ikke direkte vedrører adfærdsændringer, kan
give den enkelte selvfølelse og selvtillid. Egne erfaringer
danner afsæt for mange senere mestringsforsøg ved udfor-
dringer og kriser. Lægen kan søge indsigt om disse erfarin-
ger hos patienten og flytte blikket fra risiko til ressourcer.
Begrebet salutogenese betyder årsag til sundhed. At søge 
efter årsager til sundhed indebærer ressourcetænkning (Holl-
nagel & Malterud, 1995). Dette kan bibringe nye og motive-
rende aspekter i samtalen mellem patienten og lægen.

»Personal awareness«
Det, der præger lægen som menneske, er en integreret og af-
gørende del af ethvert læge-patient-forhold. Lægen vil gerne
hjælpe og motivere patienten til adfærdsændringer. Men
lægens rådgivning er ikke værdineutral. Vi er som læger for-
skellige og har forskellige interesser, fordi vi som menne-
sker er forskellige. Nogle læger er især interesserede i syg-
dommens biologiske aspekter. Andre er mere interesserede
i patienten som person og patientens adfærd.

To områder har særlig betydning for forholdet til patien-
ten. Det ene er lægens holdninger og overbevisning. Det an-
det er lægens 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. Lægens emotionelle
reaktioner viser sig dels som bevidste interesser og præfe-
rencer, dels som mere ubevidste og (slet) skjulte reaktioner.
Vi bliver berørt af patienten på forskellig måde, og vi opfatter
vores ansvar forskelligt. Det er velkendt, at læger, der selv
ryger, er mindre interesserede i tobaksrelaterede sygdom-
me. Fede læger er mindre interesserede i patientens over-
vægt osv. Det er lige så meget os selv og vores egen person-
lighed, som det er patienten og hendes problemer, der er
afgørende for vores emotionelle reaktioner. 

Personal awareness er udtryk for kendskab til betydningen af
egne erfaringer, holdninger, følelser og reaktionsmønstre.
Større bevidsthed om vores reaktioner og den måde, vi både
verbalt og nonverbalt formidler vores reaktioner og følelser
til andre mennesker, kan hjælpe os til at afklare mange situa-
tioner i forhold til patienten. Personal awareness kan også
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Hvilke stærke (eller mindre svage) sider og ressourcer har
patienten? Hvad er hun god til? Hvem i det sociale netværk
kan støtte?

Begrebet salutogenese betyder årsag til sundhed. At søge ef-
ter årsager til sundhed indebærer ressourcetænkning.

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.



hjælpe til at erkende vigtige barrierer mellem lægen og pa-
tienten. Jo bedre vi forstår os selv og vores reaktioner, desto
bedre forstår vi vores patienter. Lægens professionalitet er
derfor ikke kun baseret på den formelle uddannelse og vide-
reuddannelse, men også på håndteringen af de mange per-
sonlige forhold, som kommer frem i det kliniske arbejde.

Forandringens hjul
Patientens beslutning er i alle tilfælde resultatet af en afvej-
ning af fordele og ulemper ved at gøre noget. Skal lægen
påvirke denne balance, må det ske med udgangspunkt i pa-
tientens opfattelse. Kierkegaard har formuleret dette: »At
man, når det i sandhed skal lykkes én at føre et menneske
hen til et bestemt sted, først og fremmest må passe på at
finde ham der, hvor han er og begynde der. Det er hemme-
ligheden i al hjælpekunst.« (Fra: Søren Kierkegaard, »Brud-
stykke af en ligefrem Meddelelse« [1859]).

Motivation er en tilstand af »parathed« til forandring. 
Det første skridt er derfor at finde ud af, om patienten er åben
for forandring. Prochaska et al (1994) har beskrevet en serie
af stadier, som mennesker gennemgår, når de ændrer ad-
færd, her illustreret ved »Forandringens hjul« (Fig. 1). Øget
motivation er et udtryk for, at patienten er parat til at flytte sig
fra et stadium til det næste. Stadierne beskrives i det føl-
gende. 

1. Førovervejelsesstadiet 
Patienten har ikke tænkt at gøre noget ved det og er derfor
ikke motiveret. Hvis rygeren med bronkitis ikke mener, at
rygningen er et problem, er hun heller ikke indstillet på at
ændre adfærd. Der kan være flere grunde til, at patienten 
befinder sig i førovervejelsesstadiet. Patienten kan være 
uvidende om problemer, resignerende eller bevidst uvillig til
at ændre på forholdene. Det kan også være udtryk for en de-

monstration af, at patienten selv bestemmer. Det store spring
i patientens forandringsproces er fra førovervejelsesstadiet
til overvejelsesstadiet.

2. Overvejelsesstadiet 
Patienten kan tale med lægen om det hensigtsmæssige i at
ændre adfærd. Men der er tale om en ambivalent indstilling.
Der er en grund til, at den overvægtige patient holder af god
mad. Der er en grund til, at patienten ryger eller drikker, at
patienten afstår fra motionens fristelser osv. I dette stadium
er det lægens opgave at afdække ambivalensen sammen med
patienten.

3. Forberedelsesstadiet
Patienten har besluttet sig til, at der skal gøres noget. Hvor-
dan skal det gøres? Lægen skal styrke patientens selvtillid og
tro på, at det kan lade sig gøre. Han skal også sørge for, at pa-
tienten har en realistisk vurdering af mulighederne for at
løse opgaven, og finde den mest egnede løsning. Det er vig-
tigt, at det er patienten og ikke lægen, der beslutter, hvad og
hvordan det skal ske.

4. Handlingsstadiet 
Patienten er i gang med forandringen. Hun er motiveret.
Lægen skal finde den rette balance mellem at påvirke patien-
ten og motivere patienten til selv at løse sine problemer. Hyp-
pige kontakter kan være med til at understrege opfattelsen
af, at det er vigtigt, og at lægen går op i problemet. Blod-
prøver eller et vægtskema kan fungere som redskaber i
selvevalueringen og giver en motiverende feedback.

5. Vedligeholdelsesstadiet 
Et vægttab fjerner ikke i sig selv årsagen til overvægt. Det er
jo ikke vægten, men patientens kostvaner, der er problemet.
Lægen skal hjælpe patienten med at klarlægge risici for til-
bagefald og strategier for forebyggelse af tilbagefald. Det er
vigtigt, at patienten er klar over, hvad hun kan gøre hvis, el-
ler helst før, der er tilbagefald.

6. Tilbagefaldsstadiet
Succes er ikke en garanti mod tilbagefald. Det er vigtigt at pa-
tienten kommer videre i »hjulet« og ikke låses fast på dette
sted. Hvad var det, der skete? Hvad skal der til for at undgå
tilbagefald? Hvad skal der til for at komme i gang igen?
Lægen skal hjælpe 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 omstændighederne, hvorunder
tilbagefald fandt sted, kan patienten og lægen blive opmærk-
somme på nye strategier for at styrke vedligeholdelsen. 

PRAKTISK GENNEMFØRELSE
Undersøgelser har vist, at læger generelt er meget opmærk-
somme på muligheden for og værdien af sundhedspædago-
giske aktiviteter i mødet med patienter. Alligevel holder de
sig ofte tilbage, fordi de ikke tror, at det vil lykkes. I de føl-
gende afsnit gives dels nogle generelle, dels nogle specifikke
råd, som kan anvendes i daglig praksis.
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Fig. 1. De seks stadier i »Forandringens hjul« (modificeret efter Pro-
chaska JO et al, 1994).
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Motivation er en tilstand af parathed til forandring.



Lytte – og lytte aktivt
At lytte er at prøve at forstå. For kommunikationen med pa-
tienten er evnen til at lytte lige så vigtig som evnen til at tale –
og i praksis ofte meget sværere, især for læger. De fleste kom-
munikationsproblemer opstår, fordi vi ikke er gode til at lytte.
Lægen afbryder patienten uden at sikre sig, at han har for-
stået, hvad patienten siger. Hertil kommer, at vi er tilbøjelige
til at lytte selektivt. Som læger har vi brug for bestemte oplys-
ninger for at definere patientens problemer inden for en me-
dicinsk referenceramme. Vi hører det, vi forventer at høre, og
det vi kan bruge. Derfor har vi hyppigt en uimodståelig trang
til at afbryde og til at skifte emne på de mest kritiske steder.
For patienten er det frustrerende og hæmmende for den vi-
dere åbenhed at mærke, at lægen er temmelig uinteresseret i
det meste af det, hun selv er optaget af. 

Lægen kan sikre sig, at han har forstået, hvad patienten for-
tæller, ved at lytte aktivt. Ved verbalt at reflektere på det, vi
har hørt, kan vi på én gang stimulere patienten til at fortælle
og samtidig sikre os, at vi har forstået, hvad patienten mener
og føler. Lægen kan på mange måder vise, at han er op-
mærksom og lytter intenst. Med sit blik og sin krops-
holdning, med nik og gentagelser af hvad han har hørt osv.,
viser han sin interesse. Aktiv lytten er hypotetisk – ligesom
enhver tolkning af det, man hører. Kun patienten kan be-
kræfte lægens opfattelse. Man følger derfor de ledetråde op,
som mere eller mindre åbent findes i patientens svar og an-
tydninger. Lægen signalerer således, at han er lydhør over
for, hvad patienten faktisk siger og udtrykker. Lægen kan fx
forsøge med »Kan du forklare det lidt nærmere?«, »Fortæl
mig lidt om, hvordan det kom sig«, »Prøv at give et eksempel
på ...«. Lægen kan også følge samtalen op ved kort at sam-
menfatte hovedtrækkene af, hvad patienten har sagt, fx »Det,
du fortæller mig, er, at ...«, »Er det rigtigt forstået, at du har
....«. 

Læge-patient-forholdet
Ethvert forsøg på at hjælpe patienten er spildt ulejlighed,
hvis forholdet til patienten ikke er i orden. Det er derfor af-
gørende, at lægen får etableret så megen tillid hos patienten,
at hun åbent drøfter sin opfattelse af problemerne. Hvis
lægen ikke får kendskab til patientens opfattelse og forstår
hendes bevæggrunde, er der ikke udsigt til, at han kan
hjælpe hende med at løse sine problemer. 

Det er vigtigt at etablere et bæredygtigt forhold – hver gang!
Vi skal i det følgende 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, Støtte). 

Partnerskab 
Lægen skal ikke gøre noget for patienten. Lægen skal gøre
noget sammen med patienten. Patienten skal opleve lægen
som sin allierede. Ikke som den revsende autoritet i lærerrol-
len. Og ikke som den uengagerede og værdineutrale tekni-
ker. Samarbejdet skal være båret af udsagn som »Vi må finde
en løsning«, »Vi skal finde ud af, hvad der kan gøres«, osv.

Empati
Lægen skal vise, at han kan leve sig ind i patientens situation.
Vise, at han forstår, hvordan det er at være i patientens sko.
Lægen skal prøve at forstå, 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 lægen acceptere. Han skal
møde patienten med en ubetinget positiv indstilling – og ikke
vurdere hende ud fra, hvordan han synes, hun burde være el-
ler optræde. Lægen skal vise forståelse og tolerance – ikke
dømme patienten. 

Respekt
Vis at du respekterer patienten som et selvstændigt, tæn-
kende, samvittighedsfuldt og ansvarligt menneske, der ikke
alene er meningsberettiget, men på mange områder også er
eksperten. Fremhæv gerne meget kraftigt, hvad patienten gør
for at bevare sin sundhed, fx at hun kommer til dig og er in-
teresseret i at drøfte problemerne. Vær ikke bange for at sige,
at du beundrer hendes indsats. Det giver hende mod. Hvis pa-
tienten ændrer opfattelse af sig selv, ændres hendes adfærd
tilsvarende. Hvis hun tror, hun kan, så kan hun – og omvendt.

Legitimering
Mange mennesker føler skyld. Det er en positiv reaktion.
Det er udtryk for, at patienten føler 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 gør og har gjort, har der været en grund til det.
Årsagerne kan og skal diskuteres. Men set i det perspektiv
er patientens adfærd ikke forkert. Det samme gælder pa-
tientens følelser. De er aldrig forkerte. De er, som de er, selv
om de for en udenforstående kan være svære at forstå. Uan-
set at hendes opfattelse måske er forkert, er hendes emotio-
nelle reaktioner relevante for dialogen.

Støtte
Patienten skal føle, at hun ikke står alene med sit problem.
Hun skal mærke, at du er til rådighed og gerne vil hjælpe –
uden at du overtager ansvaret.

Balanceskema 
Det er svært for patienten i forbindelse med en enkelt kon-
sultation at gøre rede for de forhold, der indgår i hendes am-
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De fleste kommunikationsproblemer opstår, fordi vi  ikke er
gode til at lytte.

Ethvert forsøg på at hjælpe patienten er spildt ulejlighed,
hvis forholdet til patienten ikke er i orden.

Det er vigtigt at etablere et bæredygtigt forhold – hver gang!



bivalens. I stedet kan lægen bede patienten udfylde et balan-
ceskema (Fig. 2). I dette skema skal patienten anføre de for-
hold, der taler for at ændre på den nuværende situation, og
de forhold, der taler imod eller gør det besværligt at ændre
det. På tilsvarende vis skal patienten anføre de forhold, der
taler for at fortsætte med noget, og de forhold, der taler imod
at fortsætte. Balanceskemaet er et godt grundlag for fort-
satte drøftelser af patientens ambivalens og giver gode mu-
ligheder for at fremhæve divergenser mellem patientens
holdninger og ønsker på den ene side, og patientens adfærd
på den anden side. Udarbejdelse af et balanceskema har også
den virkning, at det aktiverer patienten. Patienten tvinges til
at reflektere over tingene, og bliver på den måde aktivt ind-
draget i løsningen af problemet.

Det er vigtigt at fremhæve, at det ikke er skemaet i sig selv,
men den refleksionsproces, der gennemløbes, som er værdi-
fuld. Processen kan medvirke til 1) at gennembryde ambiva-
lensen, 2) at tydeliggøre 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-
nemgår i overvejelsesstadiet i forandringens hjul.

At lave et balanceskema kræver i de fleste tilfælde tid og
overvejelse. Det er derfor naturligt, at patienten skal arbejde
videre med det derhjemme. For mange mennesker er det
slet ikke så let. De kan godt forstå ideen. Det bliver bare ikke
til noget. Patienten skal hjælpes på vej. Spørg patienten:
»Hvad betyder det for dig at holde op eller at fortsætte?
Nævn mindst tre ting, du kan komme i tanke om. Vi taler om

det næste gang, du kommer.« Det er vigtigt, at der træffes en
fast aftale om, hvornår patienten skal komme igen – også selv
om hun ikke er helt færdig med skemaet.

Tid, timing og strategi
Hvordan kan patientvejledning efter den skitserede model
integreres i vores almindelige konsultation? Der er tre nøg-
leord her: Tid, timing og strategi. Tiden betyder, at foran-
dring tager tid, og at det er en proces. Timing betyder, at
lægen ikke handler, før patienten er parat. Succes med det
motiverende tiltag afhænger af, at lægen kan vælge det rig-
tige tidspunkt til opmuntring og rådgivning.

Det sidste henfører til strategi – hvad lægen mest hen-
sigtsmæssigt kan vælge at gøre for at fremme forandring og
øge handlekompetencen hos patienten. På et hvilket som
helst stadium i den motiverende samtale skal lægen tænke
på: Hvad er det, vi er i gang med? Ved jeg, hvad vi vil/skal
opnå? Ved jeg, hvad patienten ønsker? Er det nødvendigt at
bibringe patienten ny viden og da med hvilket formål? Det
gælder både det overordnede mål (fx at øge hendes livskva-
litet gennem vægtreduktion) og det konkrete mål med den
aktuelle konsultation (fx vejledning i at spise fedtfattigt).
Hvis det ikke er klart for lægen, hvad der sker og skal ske,
bliver det heller ikke klart for patienten. I de første samtaler
vil lægen ofte have brug for at fokusere på forberedelses- og
handlestadierne (Fig. 3), men senere i forløbet vil samta-
lerne være fokuserede på vedligeholdelsesteknikker og fo-
rebyggelse af tilbagefald (Fig. 4).

Resumere
Alt for ofte forlader patienten lægen, uden at parterne er
sikre på, at de er enige om, hvad der skal ske. Det er en god
idé, at lægen afslutter samtalen med at resumere, hvad der er
talt om, hvad man er blevet enige om, og hvad der skal ske.
Herved præciseres resultatet af samtalen. Lægen vil samti-
dig vise patienten, at samtalen har været konstruktiv. Endnu
stærkere er det at bede patienten om at resumere samtalen.
Det er ikke altid så let. Patienten kan let opfatte det som en
eksamination – især i de tilfælde, hvor hun ikke rigtig har
rede på, hvad der er i vejen, eller hvad der skal ske. Til
gengæld er der ikke  tvivl om nytten. Det er ofte overra-
skende, hvor lidt af lægens gode intentioner om at være
grundig og omhyggelig med information og forklaringer, der
har fundet vej til patienten. En erkendelse, der kun bekræf-
ter nødvendigheden af at bede patienten resumere, hvis man
anser sin indsats for at være betydningsfuld.

Slut positivt
Slutningen er begyndelsen til fortsættelsen. Det er derfor vig-
tigt, at patienten forlader dig med et indtryk af, at du har været
glad for at tale med hende, og at du har positive forventninger.
Det giver hende selvtillid. Giv udtryk for din tro på, at I sam-
men kan løse opgaven. Slutningen er afsættet til noget nyt.
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Fordele ved at fortsætte Ulemper ved at fortsætte
med at ryge med at ryge

Jeg kan lide at ryge Det koster mange penge

Min mand ryger også Børnene bryder sig ikke om det

Jeg tror ikke, jeg kan Det er usundt
undvære det

Jeg kan lide smagen Min bronkitis bliver værre 
af cigaret Det er ikke godt for børnenes 

helbred

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

Jeg vil savne det Det vil hjælpe på min bronkitis 

Jeg er ikke sikker på, Jeg sparer en masse penge 
at det hjælper

Jeg tager på i vægt Det ville være godt for min 
samvittighed

Jeg savner en cigaret til kaffen Børnene ville blive glade
Jeg vil gerne vise, at jeg kan

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

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

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



CAVE!
Der er mange forhold vi skal være opmærksomme på, når vi
samtaler med patienten. I det følgende nævnes situationer,
som lægen må søge at undgå.

Ekspertrollen 
Det er vigtigt, at lægen er opmærksom på, at forholdet ikke
udvikler sig til en aktiv ekspert og en passiv patient. For
lægen er det ofte svært at acceptere, at han ikke med sin
store viden og erfaring er den bedste til at afgøre, hvad der
er bedst for patienten. Når han med sin professionelle kun-
nen ved, hvordan problemerne kan løses, er det svært at for-
stå, at han ikke også er den bedste til at afgøre, om og hvad
der skal gøres. Lægen har lettere ved at forstå, at andre nok
så kloge mennesker ikke skal afgøre, hvad der er bedst for
ham! Lægen skal ikke forsøge at diktere patienten en be-
stemt mening eller opfattelse. Velmente advarsler eller trus-
ler om, hvor galt det vil gå, bebrejdelser, moralisering, for-
dømmelse, sarkasme eller latterliggørelse osv. er alt sam-
men med til at forværre forholdet og dermed også mulighe-
derne for at hjælpe patienten. Husk på partnerrollen.

Informationer modificeres
Lægen skal hele tiden være opmærksom på, 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, tværtimod. I mange tilfælde modifi-
cerer patienten lægens informationer, så de harmoniserer

med hendes egen forståelse. Kun ved at spørge om patien-
tens egen opfattelse, kan lægen få indtryk af, hvordan hans
forklaringer er blevet forstået.

Modargumentation
Lægen ved godt, at enhver sag har to sider. Men han vil af
angst for at påvirke patienten negativt undgå at nævne ulem-
perne og vanskelighederne. 

Patienten skulle jo nødigt miste modet. Desværre er det
ofte netop det, der sker. Patienten ved også, at sagen har to
sider. Og hun kender mindst lige så godt som lægen de van-
skeligheder, der er forbundet med ændringer. For at skabe
balance i tingene er det derfor hende, der må fremføre ulem-
per og vanskeligheder. Hermed sker der en polarisering. I sit
velmente forsøg på at overtale patienten fremkommer lægen
med alle de positive argumenter for adfærdsændringer. For
lægen er det en næsten uimodståelig fristelse at fremhæve
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 fremhæver den anden
side af ambivalensen. »Du ved ikke, hvor svært det er«.
Lægen: »Jamen, du vil få det meget bedre«. Når lægen for-
klarer patienten, at rygning kan medføre lungekræft, vil pa-
tienten uvægerligt bringe balance i tingene ved at fremhæve,
»at det kun sker i de færreste tilfælde«. På den måde opstår
der meget let en ufrugtbar ordveksling mellem læge og pa-
tient, hvor patienten identificerer sig med »det negative«.
Dette kan føre til, at lægen misforstår patienten og mener, at
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Fra førovervejelses- til overvejelsesstadiet Overenskomst om problemet og aftale

Problemet/ diagnosen er . . . Nævn diagnose/problem

Det betyder for dig . . . Gør budskabet personligt vedkommende for patienten

Jeg kan hjælpe med . . . Udtryk, at du kan bruges som støtte

Hvor synes du, vi skal starte? Vurdér patientens opmærksomhed på problemet og vurdér, hvordan hun prioriterer 
blandt løsningsmulighederne

Hvad ved du om det? Vurdér og præcisér viden og forståelse

Hvordan har du det med det? Vurdér og forhold dig til patientens følelser, bekymringer og forventninger

Hvad er du villig til at satse eller gøre? Vurdér parathed til ændring og til at indgå aftale

Fra overvejelses- til handlestadiet Aftale om handlingsplan

Hvad er dine muligheder? Forklar specifikke muligheder og alternativer

Hvilken mulighed vælger du? Spørg efter patientens beslutning og aftal et forsøg

Hvordan vil du gribe det an? Vurdér og bestyrk patienten i hendes færdigheder og ressourcer til at udføre det aftalte

Hvilke problemer ser du, der kan opstå? Forudse problemer og giv støtte til at finde løsninger

Hvem eller hvad kan hjælpe dig? Identificér og mobilisér støtte

Fra handle- til vedligeholdelsesstadiet Bekræft aftale og følg op på den

Jeg vil gerne se dig igen om… Tilbyd støtte og aftal ny tid

Hvad vil du gøre, indtil vi mødes igen? Præcisér, hvad planen er

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



hun er umotiveret og fornægter problemet. Spørg hellere pa-
tienten om, hvilken sammenhæng hun ser mellem sin ad-
færd og sit helbred.

Skræmmebilleder
Overtalelse kan i visse tilfælde gøre indtryk. Men den frygt,
der induceres, må ikke være så voldsom, at den fører til, at
patienten fortrænger problemet. Det er vigtigt, at informa-
tioner om risici er ledsaget af konkrete råd og vejledninger.
Rene skræmmekampagner giver kun oplysninger om ad-
færd, der er uønsket – ikke om adfærd, der er ønskelig. 

Spørgsmål-svar-fælden 
Det ligger så snublende nært for os beredvilligt at besvare
alle spørgsmål så godt, vi kan. Når patienten spørger, om
»det kan nytte noget?« eller »Tror du, det hjælper?« skynder
vi os at forsikre hende om, at det selvfølgelig kan nytte, og at
vi tror på, at det nok skal gå. For patienten kan spørgsmålet
til lægen bevidst eller ubevidst hjælpe hende ud af en
klemme. Dermed bliver det lægen, der skal »stå til regn-
skab« for patienten. Igen handler det om at stille ikke-
styrende modspørgsmål.

Utålmodighed
Det tager tid at indarbejde adfærdsændringer. I vurderingen
af patientens muligheder skal lægen passe på ikke at udvise
en urealistisk optimisme og love patienten for meget. Gen-
nemførelse af livsstilsændringer er en proces. Det tager tid
og bygger på gentagne forsøg og erfaringer. 

Målet er i første omgang ikke, at den overvægtige taber i
vægt. Målet er, at hun ændrer spisevaner – og det tager tid.
Ofte 6-12 måneder. Det er derfor en fordel, at vægttabet fo-
regår over lang tid. Et kilo om måneden bliver trods alt til 12
kilo på et år.

For mange informationer
Når du informerer patienten, er det vigtigt, at du begrænser
dine informationer til de mest centrale. For mange informa-
tioner slår hinanden ihjel. Hvis to oplysninger er særlig 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 får 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
vedrørende kroppens fysiologi. Patienten vil vide, hvad syg-
dom og behandling betyder for hende på kort og lang sigt, og
hvad hun selv kan gøre.

At overhøre modstand
Tøven er tegn på modstand. Patienten vil gerne være sikker
på, at det nytter noget. Hun bliver ved med at stille spørgs-
mål. Hun er enig i, at der bør gøres noget, men tvivler på, at
det vil lykkes. »Jeg taber mig ikke, selv om jeg ikke spiser no-
get«. Andre tegn på modstand er, at patienten afbryder
lægen eller skifter emne. Hendes reaktioner viser, at hun
ikke lytter opmærksomt – fordi hun ikke er optaget af lægens
forklaringer og forsikringer. 

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

Patientens afvisning – afvisning af patienten
Lægen skal samtidig passe på, at hans frustrationer over
manglende succes ikke medfører negative reaktioner over
for patienten. Lægen skal være parat til acceptere patientens
afvisning, selv om han ikke fuldt ud forstår hendes be-
væggrunde. Det er patientens ret at stille spørgsmål til be-
handlingen – og til at afvise den. Det er vores ansvar at prøve
at forstå hende så langt, det er muligt.

Urørlighedszonen
Hvor langt kan man trænge sig ind på et andet menneske?
Der er grænser for, hvad patienten accepterer, især når man
beskæftiger sig med følsomme områder. Hvis lægen for-
søger at trænge ind på patienten og overskrider hendes
»urørlighedszone«, reagerer patienten ved at øge distancen
– og lægen opnår det modsatte af det, han ville.

Den nemme og flinke
Den nemme og flinke patient er den, der umiddelbart accep-
terer lægens forslag og erklærer sig indforstået med at gøre
noget. Den skeptiske patient er mere forbeholden. Hun
spørger, om det nytter. Hun er mere kritisk over for mulig-
hederne for at gennemføre adfærdsændringer osv. »Den
nemme patient« overlader villigt beslutningsansvaret til an-
dre. Det gør hun også, når hun kommer hjem. Derfor sker
der ikke noget. 

Den kritiske patient tager ansvaret for sine beslutninger,
men vil sikre sig de nødvendige oplysninger, før hun beslut-
ter sig. Til gengæld holder hun bedre fast i beslutningen, når
den først er taget. 
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Revurdér problemet og engagementet
Hvad vil du begynde med at tale om i dag?
Hvad er der sket, siden du var her sidst?
I dag viser dine tal/værdier . . .
I dit tilfælde betyder det . . .
Hvordan har du det med det (følelser)?
(om problem/fremskridt/tilbagefald)
Hvad er du indstillet på nu?

Genforhandl en forbedret plan/strategi
Hvad er dine muligheder?
Hvilken mulighed vælger du?
Hvordan vil du gribe det an?
Hvilke problemer kan der opstå?
Hvem og hvad vil kunne hjælpe dig?

Bekræft aftale og følg op på den
Jeg vil gerne se dig igen om . . .
Hvad vil du gøre, indtil vi mødes igen?

Slut positivt
Jeg synes, det har været en god samtale i dag
Jeg synes, vi har talt om noget vigtigt i dag
Jeg har en tro på, at det nok skal lykkes for dig

Fig. 4. Trigger-spørgsmål til de opfølgende, motiverende samtaler. Mo-
dificeret efter Grueninger et al (1990).



»Blaming the victim«
Social og kulturel afstand kan gøre det vanskeligt for lægen
at leve sig ind i, hvordan patienten oplever sin situation. I
sådanne tilfælde må lægen minde sig selv om muligheden for
ressourcetænkning. Lægen skal fokusere på patientens res-
sourcer og ikke bebrejde patienten en sociokulturelt relate-
ret sundhedsskadelig adfærd.

AFSLUTNING
Der findes mange muligheder for at hjælpe patienten med at
forebygge sygdom. Vi har i denne vejledning beskrevet en
række modeller og principper, som vi finder nyttige under af-
vejning af forskellige psykologiske og etiske betragtninger.
Men læger er forskellige. Det er derfor naturligt, at forskel-
lige læger finder inspiration i forskellige metoder. Det af-
gørende er, at hver enkelt læge 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
indøves. 

De fleste metoder har dog noget afgørende til fælles. For
det første gælder det om at lytte til patienten og prøve at for-
stå, hvordan patienten opfatter problemet. For at hjælpe skal
man finde patienten der, hvor hun er. For det andet er det af-
gørende, at patienten accepterer lægens velmente forsøg på
at hjælpe. Uden patientens accept og tillid kommer man in-
gen vegne. For det tredje gælder det om at være tålmodig.
Hvis der ikke er succes i første forsøg, skal man prøve at
finde ud af, hvad der var årsagen til, at det gik som det gik,
og prøve igen, men måske på en anden måde. Sidst men ikke
mindst er det helt afgørende for succes, at lægen tager sin
egen indsats alvorligt. Uden engagement og en tro på, at »Jeg
kan hjælpe patienten«, kommer man ikke langt. Vi håber, at
vi med dette lille skrift har været med til at give dig lyst og in-
spiration til at arbejde videre med dine patienter.
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