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Forord

DSAM har startet en proces med det formal at lave evidensbaserede kliniske
vejledninger, som skal vaere en interkollegial hjeelp i det daglige kliniske arbej-
de péd udvalgte faglige omrader. Da den forste kliniske vejledning om forebyg-
gelse af iskeemisk hjertesygdom var feerdig, var det abenlyst for DSAM'’s be-
styrelse, at der manglede information om samt hjeelp og inspiration til, hvor-
dan vikan tale med og motivere den enkelte person til helbredsmaessige relevan-
te livsstilseendringer. Vi bad Carl Erik Mabeck, Hans Kallerup og Margareta
Maunsbach om at udarbejde en inspirerende pjece, som kan bruges i imple-
menteringsfasen af de kliniske vejledninger.

At arbejde med den motiverende samtale er et spring fremad inden for klinisk
medicin, og bestyrelsen har med denne pjece ensket at inspirere den enkelte
leege, tolvmandsgrupper og andre til at arbejde med emnet.

“Den motiverende samtale” er ikke en evidensbaseret vejledning, men en pje-
ce som beskriver metoder og principper baseret pa anerkendte teorier og kli-
nisk erfaring. Arbejdsgruppen har gjort det pa “deres made”, og leegger ikke
skjul pa, at der findes andre metoder og principper.

Bestyrelsen konstaterer med gleede, at almen medicin har flere grupper som
arbejder videnskabeligt og undervisningsmeessigt med emnet, og som alle er
med i forreste raekke med henblik pé at udvikle dette omrade. Vi ensker sale-
des at gore leeseren opmeerksom p4, at der i 1999 i Ménedsskrift for praktisk
leegegerning har veeret en reekke gode artikler af Tulinius , Reventlow, Beich,
Damkjeer og Schigler, der bergrer emnet.

Pa vegne af bestyrelsen ensker jeg hermed at takke arbejdsgruppen for velud-
fort og inspirerende arbejde, ligesom jeg ensker vore kolleger - medlemmer
savel som ikke-medlemmer - god leeselyst.

Torsten Lauritzen
Formand, DSAM
August 1999




Den motiverende samtale

DSAM har anmodet os om at beskrive mulighederne for gennem samtalen at
motivere patienter' til at tage og gennemfore beslutninger om adfeerdseendrin-
ger med det formal at leve sundere. Baggrunden for dette initiativ er en erken-
delse af, at langt de fleste af vor tids store folkesygdomme og helbredsrisici er
livsstilsrelaterede. Det geelder fx iskeemiske hjertesygdomme, kronisk obstruk-
tiv lungelidelse, diabetes mellitus, leversygdomme, lidelser i beveegeappara-
tet og mange nervelidelser. Det geelder ogsé en lang raekke risikofaktorer som
stress, overvaegt, alkoholisme, arteriel hypertension, rygning, dyslipideemi mm.

Selvom leegen har adgang til medikamentelle losninger pa mange af disse pro-
blemer, er det DSAM’s opfattelse, at livsstilsrelaterede helbredsproblemer pri-
meert skal forebygges gennem eendringer i adfeerd og livsstil, og sekundeert
gennem medikamentel behandling.

Leegen skal motivere patienten til at leve sundere og forebygge sygdom. Men
hvad enten losningen er forebyggelse gennem livsstilseendringer eller medi-
kamentel behandling, er det i praksis et stort problem, at compliance, dvs. ef-
terlevelse af leegens rad eller ordinationer, ofte er s ringe, at der med god
grund kan seettes et sporgsmalstegn ved veerdien af leegens indsats. Mindre
end halvdelen af den medicin, der ordineres, tages som foreskrevet. Nar det
drejer sig om efterlevelse af leegelige rdd om livsstilseendringer, er compliance
endnu ringere.

Der er mange og individuelle arsager til, at patienter ikke altid felger “de gode
rad”. Den hyppigste er formentlig, at vores velmente rad slet ikke er s& gode,
som Vi tror, nar vi prever at forsta patientens problemer ud fra en medicinsk
tankegang. Vi ma leere, at patienter ikke folger vores rad og anvisninger, blot
fordi vi selv synes, de er gode. Patienten handler ikke pa grundlag af informa-
tioner og leegens overbevisning. Patienten foretager en selvsteendig tolkning af
de givne informationer. Resultatet af denne tolkning er afgerende for, hvor-
dan hun handler.

—
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Vi har bevidst valgt at bibeholde betegnelsen patienter, da det er leegers hverdagsudtryk for
de personer, som seger vores rad. Ligeledes har vi af hensyn til leesbarheden valgt at betegne

leegen og patienten med hver sit ken, selv om det stoder nogle.

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




Laegen skal ikke overtage
patientens ansvar for sig
selv. Derfor skal laegen i
konflikten mellem hensynet
til patientens autonomi og
hensynet til patientens
sundhed ikke blot prioritere
patientens
selvbestemmelsesret.
Laegen skal ogsa acceptere,
at patienten bedst ved, hvad
der er godt for hende.

Etiske overvejelser

Leegegerningen er dybest set et moralsk anliggende. Leaegens arbejde er be-
grundet i etiske veerdier og normer. Et godt liv er et moralsk gode. Det er der-
for naturligt at indlede med nogle etiske betragtninger vedrerende leegens og
patientens ansvar og roller i forbindelse med sygdomsforebyggelse.

Selv om leegen gerne vil fremme mulighederne for, at patienten bevarer et godt
helbred, skal og kan leegen ikke tage ansvaret for, at patienten lever sundt.
Patienten ma selv beere dette ansvar og derfor acceptere, at hun selv skal finde
lgsningen pa sine livsstilsrelaterede helbredsproblemer. Laegen skal ikke over-
tage patientens ansvar for sig selv. Derfor skal leegen i konflikten mellem hen-
synet til patientens autonomi og hensynet til patientens sundhed ikke blot pri-
oritere patientens selvbestemmelsesret. Laegen skal ogsa acceptere, at patien-
ten bedst ved, hvad der er godt for hende.

Det enkelte menneske har saledes en vidtgdende ret og pligt til selv at afgere,
hvad der er godt for ham eller hende. Laegen har pligt til at informere patien-
ten og derved sikre, at hun kan treeffe sine beslutninger pa et fyldestgerende
grundlag. Laegen skal gore patienten bekendt med de forhold, der kan inde-
baere en risiko for sygdom eller sveekkelse af hendes helbred. Laegen skal ogsa
hjeelpe patienten til at f& gje pd de muligheder, der er for at minimere den
risiko, der er forbundet med en usund levevis eller andre helbredsrisici som fx
overveegt eller forhgjet blodtryk.

Hertil, og ikke leengere gar leegens pligt, vil mange mene. Men helt s& enkelt er
det imidlertid ikke. Med udgangspunkt i den opfattelse, at de fleste menne-
sker leegger stor veegt pa et godt helbred har leegen ogsa en almindelig aner-
kendt forpligtelse til at prove at pavirke patienten til at overveje en sundheds-
fremmende adfeerd. Denne opfattelse legitimerer leegens ret og pligt til at tage
problemerne op til dreftelse med det formal at stimulere patienten til at over-
veje sine ensker mht. sundhed i relation til sin livsstil.

Men hvordan? Der er ingen universel losning. Mennesker er forskellige. Op-
fattelsen af patienten som et selvsteendigt og teenkende menneske, der er an-
svarlig for egne handlinger betyder, at patienter skal behandles individuelt og
dermed forskelligt.

I det folgende beskrives principper for udferelse af motiverende samtaler. Det
skal ikke betragtes som en specifik vejledning med psykoterapeutiske samta-
leteknikker, men som en vejledning i en leege-patient samtale, som vedrerer et
sneevert afgreenset omrade i patientens liv, og som har et veldefineret formal. I
disse ar er kognitiv-behavioristisk teori den dominerende retning indenfor te-
rapeutiske og forebyggende interventioner overfor patienter med livsstilsrela-
terede, kroniske sygdomme. Neerveerende skrift leener sig derfor pa en synlig
made op ad denne retning, fordi den er konkret og praktisk anvendelig i sine
metoder. Samtidigt ensker vi at fremheeve et humanistisk menneskesyn, hvor
patientens ansvar og selvbestemmelsesret betones.

Ambivalens

Alle mennesker vil gerne veere sunde og raske. Sundhed er forudseetningen
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 for-
hold, der har betydning for ens livskvalitet.




Ambivalente folelser opstar, nér der er uoverensstemmelse mellem mal og
adfeerd. Rygere vil gerne have et godt og sundt liv. Men rygning er samtidig
en del af rygerens livskvalitet. Ambivalens er en normal foreteelse, der ikke er
udtryk for, at patienten er umotiveret.

Set udefra er patientens udsagn irrationelle og fulde af modseetninger. “Jeg
ved det er forkert at ryge. Men jeg gor det alligevel”. “Jeg vil tabe mig. Men jeg
fik et sedeflip”. “Jeg vil gerne leve sundt. Men jeg vil ogsa gerne noget andet”.
Der er flere ting, patienten gerne vil. I den motiverende samtale beskeeftiger
man sig med patientens ambivalens med det formal at tippe balancen til fordel
for en sundhedsfremmende 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 stotte patienten i at analysere sin situation og pa den made blive opmeerk-
som pé uoverensstemmelser mellem sine normer og adfeerd. Patienten skal
identificere vigtige personlige mal - og indse diskrepansen mellem mal og ad-
feerd. P4 den made tvinges patienten til at fremkomme med begrundelsen for
at eendre pa forholdene - eller argumentere for at lade veere med at gore noget.
Det er vigtigt, at denne afvejning af pro et contra sker pa patientens preemis-
ser. Det er patienten - ikke leegen, der skal vurdere fordele og ulemper ved
adfeerdseendringer.

Hvad er den motiverende samtale?

Den motiverende samtale er en patientcentreret form for radgivning (Miller
og Rollnick, 1991). Den har som formal at fremme adfeerdsmaeessige eendringer
ved at stimulere patienten til at analysere sine felelser i dilemmaet mellem
faktisk adfeerd og helbredsmeessige ensker. Derudover har den motiverende
samtale som formal at stimulere patienten til at treeffe en beslutning og gen-
nemfere adfeerdseendringer pa grundlag af sine overvejelser.

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

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




Ikke-styrende (non-direktiv)
vejledning er baseret pa en
interaktion mellem to
mennesker, der sigter pa at
&ndre eller modificere
adfeerd hos den
hjeelpsagende, uden at den
hjeelpende tilbyder at
godkende sadanne
&ndringer.

Det lyder kryptisk. Definitionen er en let omskrivning af Miller og Rollnicks
definition og er baseret pa en reekke principper, som kort skal omtales.

1.

Motivation til forandring skal komme fra patienten og ikke paduttes af lee-
gen. Inderst inde ved patienten, hvad hun vil, og hvad hun kan. Det skal
leegen stole pa.

Det er patientens opgave, ikke leegens, at formulere og finde en lgsning pa
patientens ambivalente indstilling. Men leegen kan gennem samtalen hjeel-
pe patienten til at konkretisere sine personlige veerdier og mal.

Forseg pa overtalelse er ikke en effektiv metode til losning af ambivalen-
sen. Patienten sendrer ikke adfeerd, fordi leegen har en bestemt mening om,
hvad der er godt for hende og hun tilsyneladende giver efter for leegens
pression. Men leegen kan i mange tilfeelde bidrage med vigtige informatio-
ner, der indgar i patientens beslutningsgrundlag.

Leegen er i rollen som samtalepartner lyttende, spergende og tilbagehol-
dende. Med interesse og spergsmal stimulerer leegen patienten til at analy-
sere sin situation, sine problemer og sine muligheder.

Leegen er styrende, nar det geelder om at fastholde patientens opmeerk-
somhed pa emnet og pa arbejdet med problemerne, men ikke-styrende, nar
det drejer sig om definition af mal og valg af metode. Ikke-styrende (non-
direktiv) vejledning er baseret pa en interaktion mellem to mennesker, der
sigter pa at eendre eller modificere adfeerd hos den hjeelpsegende, uden at
den hjeelpende tilbyder at godkende sddanne sendringer. Patienten stimu-
leres ved anvendelse af spergsmal til at uddybe sine udsagn og synspunkter
saledes, at hun opnar en bedre forstaelse af sin situation gennem sine egne
reesonnementer. Patienten opmuntres til at verbalisere sine folelser og til at
argumentere for eller imod bestemte valg af lesninger mm. Leegen indgar
ikke i en egentlig diskussion med patienten. Men indirekte konfronteres
patienten p& den made med en eventuelt manglende logik i sin redeggorel-

J




se. Leegen fungerer som katalysator for en konstruktiv proces, hvor patien-
ten stimuleres til selv at reflektere logisk og realistisk over sin situation. P&
den made mobiliserer patienten sin egen ekspertise og egne kreefter i forse-
get pa at finde en losning pa problemerne.

6. Parathed til forandring er et produkt af interaktionen mellem leegen og pa-
tienten. Derfor skal modstand mod forandringer ikke opfattes som et ka-
raktertraek hos patienten, men som en reaktion pa leegens indsats.

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

Teoretiske begrebsrammer

Patientcentreret samtale

Den motiverende samtale bygger pa Carl Rogers principper om klient-centre-

ret behandling (Rogers, 1951). Den afspejler et menneskesyn og en holdning til

patienten, som baserer sig pa felgende principper:

1. Patientens opfattelse af sig selv er afgerende for hendes handlinger. Hvis
patienten ikke tror p4, at hun kan holde op med at ryge, kan hun ikke holde
op med at ryge. Hvis hun eendrer opfattelse af sig selv, eendres hendes hand-
linger. Forudseetningen for, at patienten fx. kan tabe i veegt er, at hun er
overbevist om, at hun kan tabe i veegt.

2. Patientens tillid forudseetter, at leegen har tillid til patienten. Vis, at du tror
péd hende og med hende med en ubetinget positiv indstilling. Vis, at du har
tillid til, at hun er i stand til at treeffe fornuftige beslutninger i personlige
forhold. Vis, at du tror pa patienten som et selvsteendigt teenkende og an-
svarligt menneske, og tro pd, at patienten i sig har vilje og evne til at treeffe
en beslutning og til at selv at finde frem til en losning. Hvis du ikke tror pa
patienten, kan du neeppe hjelpe hende, og patienten har mistet sin leege.
Patienten skal ogsa tro pé sig selv. Du skal stette hende i troen p4, at hun
selv kan gare noget.

3. Vis empati. Du skal prove at forsta patienten, som hun er, og hvordan det
er at veere i hendes situation. Du skal vise din evne til at forstd patienten
“indefra”. Hvad du selv ville gore i en tilsvarende situation er uden inter-
esse. Det loser ikke patientens problem.

Voksenlaering

Voksne leerer ved at lose problemer og spergsmal, som de er personligt enga-
gerede i. Leering er drevet af et indre behov mod eget modenhed og kompe-
tence. Den leerende skal derfor kunne se den umiddelbare relevans af det, hun
leerer. Overfort til situationen omkring vejledning af patienter betyder dette, at
leering kun finder sted i situationer, hvor patienten selv er optaget af det pa-
geeldende problem, fx vedrerende livsstilsfaktorer ved sygdom. At “docere”
informationer til patienten forer ikke til eendret 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 synonymer, nér vi taler om voksne mennesker. Det
er derfor relevant at se pa, hvordan og med hvilke midler patienter kan mestre
vanskelige situationer.




Hvilke staerke (eller mindre
svage) sider og ressourcer
har patienten? Hvad er hun
god til? Hvem i det sociale
netvaerk kan stette?

Begrebet salutogenese
betyder arsag til sundhed. At
sgge efter arsager til
sundhed indebeerer
ressourcetaenkning.

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.

Patientens ressourcer. Salutogenese og mestringspotentiale

Alle patienter bringer noget til konsultationen og modet med leegen. Ofte for-
falder leeger til at se pa patientens risiko for sygdom som en darlig handtering
af hverdagens problemer.

Hvis malet er at oge patientens egen handlekompetence, ma vi som leeger sto-
le p& patientens evner og indgyde selvtillid. Vi ma sendre fokus fra at vurdere
risiko til at vurdere mestringspotentiale. Hvilke steerke (eller mindre svage)
sider og ressourcer har patienten? Hvad er hun god til? Hvem i det sociale
netveerk kan stotte?

Normdannelse og veerdiopfattelser er knyttet til det sociale milje. Familie,
omgangskreds og parerende har stor indflydelse pa patientens meninger og
opfattelse af situationen. Det sociale netveerk har derfor ogsa stor betydning
for gennemforelsen af sundhedsbevarende adfeerdseendringer. Der kan veere
tale om savel positive som negative pavirkninger. Leegen skal veere opmeerk-
som pa hvilke personer, som spiller 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 preesteret noget “sveert” og/eller noget, der kree-
vede en stor beslutning: At opdrage et barn, at blive gift - og maske skilt -, at
gennemleve sveer sygdom hos sig selv eller hos en neertstdende, at miste en
parerende eller sit arbejde. Ogsa erfaringer, som ikke direkte vedrerer adfeerds-
endringer, kan give den enkelte selvfolelse og selvtillid. Egne erfaringer dan-
ner afseet for mange senere mestringsforsog ved udfordringer og kriser. Lee-
gen kan spge indsigt om disse erfaringer hos patienten og flytte blikket fra
risiko til ressourcer. Begrebet salutogenese betyder arsag til sundhed. At soge
efter rsager til sundhed indebeerer ressourceteenkning (Hollnagel og Malte-
rud, 1995). Dette kan bibringe nye og motiverende aspekter i samtalen mellem
patienten og leegen.

“Personal awareness”

Det, der preeger leegen som menneske, er en integreret og afgerende del af
ethvert leege-patientforhold. Laegen vil gerne hjeelpe og motivere patienten til
adfeerdseendringer. Men leegens radgivning er ikke veerdineutral. Vi er som
leeger forskellige og har forskellige interesser, fordi vi som mennesker er for-
skellige. Nogle leeger er iseer interesserede i sygdommens biologiske aspekter.
Andre er mere interesserede i patienten som person og patientens adfeerd.

To omréder har seerlig betydning for forholdet til patienten. Det ene er leegens
holdninger og overbevisning. Det andet er leegens 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. Laegens emotionelle reaktioner viser sig dels som be-
vidste interesser og preeferencer, dels som mere ubevidste og (slet) skjulte re-
aktioner. Vi bliver bergrt af patienten pa forskellig méde, og vi opfatter vores
ansvar forskelligt. Det er velkendt, at leeger, der selv ryger, er mindre interes-
serede i tobaksrelaterede sygdomme. Fede leeger er mindre interesserede i
patientens overveegt osv. Det er lige sa meget os selv og vores egen personlig-
hed, som det er patienten og hendes problemer, der er afgerende for vores
emotionelle reaktioner.

“Personal awareness” er udtryk for kendskab til betydningen af egne erfarin-
ger, holdninger, folelser og reaktionsmenstre. Storre bevidsthed om vores re-




aktioner og den made, vi bade verbalt og non-verbalt formidler vores reaktio-
ner og felelser til andre mennesker, kan hjeelpe os til at afklare mange situatio-
ner i forhold til patienten. “Personal awareness” kan ogsa hjeelpe til at erkende
vigtige barrierer mellem leegen og patienten. Jo bedre vi forstar os selv og vo-
res reaktioner, desto bedre forstar vi vores patienter. Laegens professionalitet
er derfor ikke kun baseret pé den formelle uddannelse og videreuddannelse,
men ogsa pa handteringen af de mange personlige forhold, som kommer frem
i det kliniske arbejde.

Forandringens hjul

Patientens beslutning er i alle tilfeelde resultatet af en afvejning af fordele og
ulemper ved at gore noget. Skal leegen pavirke denne balance, ma det ske med
udgangspunkt i patientens opfattelse. Kierkegaard har formuleret dette: “At
man, nar det i sandhed skal lykkes én at fore et menneske hen til et bestemt
sted, forst og fremmest ma passe pa at finde ham der, hvor han er og begynde
der. Det er hemmeligheden i al hjeelpekunst.” (Fra: En ligefrem meddelelse).

Motivation er en tilstand af parathed til forandring. Det forste skridt er derfor
at finde ud af, om patienten er &ben for forandring. Prochaska, Norcross og
DiClemente (1994) har beskrevet en serie af stadier, som mennesker gennem-
gar, nar de esendrer adfeerd, her illustreret ved “Forandringens hjul”. Oget
motivation er et udtryk for, at patienten er parat til at flytte sig fra et stadium
til det neeste. Stadierne beskrives i det felgende.

1. Farovervejelsesstadiet
Patienten har ikke teenkt at gore noget ved det og er derfor ikke motiveret.
Hvis rygeren med bronkitis ikke mener, at rygningen er et problem, er hun

Farovervejleses-
stadiet

Malet er naet!

Figur 1. De 6 stadier i “Forandringens hjul”. (Modificeret efter Prochaska JO,
Norcross JC, DiClemente CC, 1994.)

Motivation er en tilstand af
parathed til forandring.



heller ikke indstillet p& at szendre adfeerd. Der kan veere flere grunde til, at
patienten befinder sig i foerovervejelsesstadiet. Patienten kan veere uvidende
om problemer, resignerende eller bevidst uvillig til at eendre péa forholdene.
Det kan ogsa veere udtryk for en demonstration af, at patienten selv bestem-
mer. Det store spring i patientens forandringsproces er fra forovervejelsessta-
diet til overvejelsesstadiet.

2. Overvejelsesstadiet

Patienten kan tale med leegen om det hensigtsmeessige i at eendre adfeerd. Men
der er tale om en ambivalent indstilling. Der er en grund til, at den overvaegti-
ge patient holder af god mad. Der er en grund til, at patienten ryger eller drik-
ker, at patienten afstar fra motionens fristelser osv. I dette stadium er det lee-
gens opgave at afdeekke ambivalensen sammen med patienten.

3. Forberedelsesstadiet

Patienten har besluttet sig til, at der skal geres noget. Hvordan skal det gores?
Leegen skal styrke patientens selvtillid og tro pa, at det kan lade sig gore. Han
skal ogsa serge for, at patienten har en realistisk vurdering af mulighederne
for at lase opgaven, og finde den mest egnede losning. Det er vigtigt, at det er
patienten og ikke laegen, der beslutter, hvad og hvordan det skal ske.

4. Handlingsstadiet

Patienten er i gang med forandringen. Hun er motiveret. Laegen skal finde den
rette balance mellem at pavirke patienten og motivere patienten til selv at lase
sine problemer. Hyppige kontakter kan veere med til at understrege opfattel-
sen af, at det er vigtigt, og at leegen gar op i problemet. Blodprever eller et
veegtskema kan fungere som redskaber i selvevalueringen og giver en moti-
verende feed-back.

5. Vedligeholdelsesstadiet

Et veegttab fjerner ikke i sig selv arsagen til overvaegt. Det er jo ikke veegten,
men patientens kostvaner, der er problemet. Laegen skal hjeelpe patienten med
at identificere risici for tilbagefald og strategier for forebyggelse af tilbagefald.
Det er vigtigt, at patienten er klar over, hvad hun kan gere hvis, eller helst fer,
der er tilbagefald.

6. Tilbagefaldsstadiet

Succes er ikke en garanti mod tilbagefald. Det er vigtigt at patienten kommer
viderei “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 over-
vejende stadium. Tilbagefald skal ikke defineres som “fallitter”, men som epi-
soder af potentiel positiv erfaring. Ved at reflektere p&d omsteendighederne,
hvorunder tilbagefald fandt sted, kan patienten og leegen blive opmaerksom-
me pa nye strategier mod at styrke vedligeholdelsen.

Praktisk gennemfarelse

Undersggelser har vist, at leeger generelt er meget opmeerksomme pa mulig-
heden for og veerdien af sundhedspeedagogiske aktiviteter i medet med pa-
tienter. Alligevel holder de sig ofte tilbage, fordi de ikke tror, at det vil lykkes.




I de folgende afsnit gives dels nogle generelle, dels nogle specifikke rdd, som
kan anvendes i daglig praksis.

Lytte - og Iytte aktivt

At lytte er at prove at forstd. For kommunikationen med patienten er evnen til
at lytte lige s& vigtig som evnen til at tale - og i praksis ofte meget sveerere, iseer
for leeger. De fleste kommunikationsproblemer opstér, fordi vi ikke er gode til
at lytte. Leegen afbryder patienten uden at sikre sig, at han har forstaet, hvad
patienten siger. Hertil kommer, at vi er tilbgjelige til at Iytte selektivt. Som
leeger har vi brug for bestemte oplysninger for at definere patientens proble-
mer inden for en medicinsk referenceramme. Vi herer det, vi forventer at hore,
og det vi kan bruge. Derfor har vi hyppigt en uimodstéelig trang til at afbryde
og til at skifte emne pa de mest kritiske steder. For patienten er det frustreren-
de og heemmende for den videre dbenhed at meerke, at leegen er temmelig
uinteresseret i det meste af det, hun selv er optaget af.

Leegen kan sikre sig, at han har forstaet, hvad patienten forteeller, ved at Iytte
aktivt. Ved verbalt at reflektere pa det, vi har hert, kan vi pa én gang stimulere
patienten til at forteelle og samtidig sikre os, at vi har forstaet, hvad patienten
mener og feler. Leegen kan pa mange mader vise, at han er opmeerksom og
lytter intenst. Med sit blik og sin kropsholdning, med nik og gentagelser af,
hvad han har hert osv., viser han sin interesse. Aktiv lytten er hypotetisk - lige
som enhver tolkning af det, man herer. Kun patienten kan bekreefte leegens
opfattelse. Man folger derfor de ledetrade op, som mere eller mindre abent
findes i patientens svar og antydninger. Laegen signalerer saledes, at han er
lydher over for, hvad patienten faktisk siger og udtrykker. Leegen kan fx for-
soge med “Kan du forklare det lidt neermere?”. “Forteel mig lidt om, hvordan
det kom sig”. “Prev at give et eksempel pa ...”. Leegen kan ogsa folge samtalen
op ved kort at sammenfatte hovedtraekkene af, hvad patienten har sagt. Fx

“

“Det, du forteeller mig, er, at ....”. “Er det rigtigt forstaet, at du har....”.

De fleste kommunikations-
problemer opstar, fordi vi
ikke er gode til at lytte.



Ethvert forsag pa at hjeelpe
patienten er spildt ulejlighed,
hvis forholdet til patienten
ikke er i orden.

Det er vigtigt at etablere et
baeredygtigt forhold - hver

gang!

Laege-patient-forholdet

Ethvert forseg pa at hjeelpe patienten er spildt ulejlighed, hvis forholdet til
patienten ikke er i orden. Det er derfor afgerende, at leegen far etableret sa
megen tillid hos patienten, at hun dbent drefter sin opfattelse af problemerne.
Hvis leegen ikke far kendskab til patientens opfattelse og forstar hendes be-
veeggrunde, er der ikke udsigt til, at han kan hjeelpe hende med at lose sine
problemer.

Det er vigtigt at etablere et baeredygtigt forhold - hver gang! Vi skal i det fol-
gende opsummere nogle af de faktorer der er vigtige for etablering af et godt
forhold til patienten. Disse forhold sammenfattes i akronymet PEARLS (Part-
nerskab, Empati, Accept, Respekt, Legitimering, Stotte).

Partnerskab

Leegen skal ikke gore noget for patienten. Laegen skal gore noget sammen med
patienten. Patienten skal opleve leegen som sin allierede. Ikke som den revsen-
de autoritet i leererrollen. Og ikke som den uengagerede og veerdineutrale tek-

niker. Samarbejdet skal veere baret af udsagn som “Vi ma finde en losning”.
“Vi skal finde ud af, hvad der kan gores”. 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. Laegen skal prove at forsta,
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 leegen acceptere. Han skal mede patienten
med en ubetinget positiv indstilling - og ikke vurdere hende ud fra, hvordan
han synes, hun burde veere eller optraede. Laegen skal vise forstaelse og tole-
rance - ikke demme patienten.

Respekt

Vis, at du respekterer patienten som et selvsteendigt, teenkende, samvittigheds-
fuldt og ansvarligt menneske, der ikke alene er meningsberettiget, men pa
mange omrader ogsa er eksperten. Fremheev gerne meget kraftigt, hvad pa-
tienten gor for at bevare sin sundhed, fx at hun kommer til dig og er interesse-
ret i at drefte problemerne. Veer ikke bange for at sige, at du beundrer hendes
indsats. Det giver hende mod. Hvis patienten eendrer opfattelse af sig selv,
eendres hendes adfeerd tilsvarende. Hvis hun tror, hun kan, s kan hun - og
omvendt.

Legitimering

Mange mennesker foler skyld. Det er en positiv reaktion. Det er udtryk for, at
patienten foler et ansvar for sine handlinger. Skab tryghed ved fx at sige til
patienten: “I den situation vil mange mennesker reagere som dig”. Uanset hvad
patienten 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 geelder patientens folelser. De er aldrig forkerte. De er som de er, selv
om de for en udenforstdende kan veere sveere at forstd. Uanset at hendes opfat-
telse maske er forkert, er hendes emotionelle reaktioner relevante for dialogen.




Stette
Patienten skal fole, at hun ikke star alene med sit problem. Hun skal meerke, at
du er til rddighed og gerne vil hjeelpe - uden at du overtager ansvaret.

Balanceskema

Det er sveert for patienten i forbindelse med en enkelt konsultation at gere
rede for de forhold, der indgar i hendes ambivalens. I stedet kan leegen bede
patienten udfylde et balanceskema (figur 2 og side 22). I dette skema skal pa-
tienten anfore de forhold, der taler for at eendre pa den nuveerende situation
og de forhold, der taler imod eller gor det besveerligt at eendre det. P4 tilsva-
rende vis skal patienten anfore de forhold, der taler for at fortseette med noget
og de forhold, der taler imod at fortseette. Balanceskemaet er et godt grundlag
for fortsatte droftelser af patientens ambivalens og giver gode muligheder for
at fremheeve divergenser mellem patientens holdninger og ensker pa den ene
side, og patientens adfezerd p& den anden side. Udarbejdelse af et balanceske-
ma har ogsa den virkning, at det aktiverer patienten. Patienten tvinges til at
reflektere over tingene, og bliver pa den made aktivt inddraget i losningen af
problemet.

Det er vigtigt at fremheeve, at det ikke er skemaet i sig selv, men den refleksi-
onsproces, der gennemlobes, som er veerdifuld. Processen kan medvirke til 1)
at gennembryde ambivalensen, 2) at tydeliggere konkurrerende motiverende
faktorer for og imod forandring, samt 3) at tilskynde til at man sammen over-
vejer mulighederne for forandring. Der advares dog mod, at oversimplificere
problemet. Anvendelsen af balanceskemaet fremmer de processer, som pa-
tienten gennemgar i overvejelsesstadiet i forandringens hjul.

At lave et balanceskema kreever 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 sa let. De kan godt forstd ideen. Det bliver bare ikke
til noget. Patienten skal hjeelpes pa vej. Sporg patienten: “Hvad betyder det for
dig atholde op eller at fortseette? Neevn mindst tre ting, du kan komme i tanke
om. Vi taler om det naeste gang, du kommer.” Det er vigtigt, at der treeffes en
fast aftale om, hvornér patienten skal komme igen - ogsa selv om hun ikke er
helt feerdig med skemaet.

Fordele ved at fortseette med atryge Ulemper ved at fortsaette med at ryge
Jeg kan lide at ryge Det koster mange penge

Min mand ryger ogsa Bgrnene bryder sig ikke om det
Jeg tror ikke jeg kan undveere det Det er usundt

Jeg kan lide smagen af cigaret Min bronkitis bliver veerre

Det er ikke godt for ba@rnenes helbred

Ulemper ved at holde op med at ryge Fordele ved at holde op 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 pa i veegt Det ville vaere godt for min samvittighed
Jeg savner en cigaret til kaffen Barnene ville blive glade

Jeg vil gerne vise, at jeg kan

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

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



Tid, timing og strategi

Hvordan kan patientvejledning efter den skitserede model integreres i vores
almindelige konsultation? Der er tre negleord her: Tid, timing og strategi. Ti-
den betyder, at forandring tager tid, og at det er en proces. Timing betyder, at
leegen ikke handler for patienten er parat. Succes med det motiverende tiltag
atheenger af, at leegen kan veelge det rigtige tidspunkt til opmuntring og rad-
givning.

Problemet/diagnosen er... Nezvn diagnose/problem.

Jeg kan hjeelpe med... Udtryk, at du kan bruges som steotte.

Huad ved du om det? Vurder og preeciser viden og forstaelse.

Hvad er du villig til at Vurder parathed til 2endring
satse eller gore? og til at indga aftale.

Huad er dine muligheder? Forklar specifikke muligheder og
alternativer.

Huordan vil du gribe det an? Vurder og bestyrk patienten i hendes
feerdigheder og ressourcer i at udfere
det aftalte.

Huvem eller hvad kan hjelpe dig? ~ Identificer og mobiliser stotte.

Jeg vil gerne se dig igen om... Tilbyd stette og aftal ny tid.

Figur 3. Triggerspgrgsmal til de fgrste samtaler. Modificeret efter Grueninger,
Duffy og Goldstein (1990).




Det sidste henforer til strategi - hvad leegen mest hensigtsmaessigt kan veelge
at gore, for at fremme forandring og oge handlekompetencen hos patienten.
Pa et hvilket som helst stadium i den motiverende samtale skal leegen teenke
pé: Hvad er det, vi er i gang med? Ved jeg, hvad vi vil/skal opnd? Ved jeg,
hvad patienten ensker? Er det nedvendigt at bibringe patienten ny viden, og
da med hvilket formal? Det geelder bade det overordnede mal (fx at oge hen-
des livskvalitet gennem veegtreduktion) og det konkrete méal med den aktuel-
le konsultation (fx vejledning i at spise fedtfattigt). Hvis det ikke er klart for
leegen, hvad der sker og skal ske, bliver det heller ikke klart for patienten. I de
forste samtaler vil leegen ofte have brug for at fokusere pa forberedelses- og
handlestadierne (figur 3), men senere i forlebet vil samtalerne veere fokusere-
de pé vedligeholdelsesteknikker og forebyggelse af tilbagefald (figur 4).

Resumere

Alt for ofte forlader patienten leegen uden, at parterne er sikre pa, 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 preeciseres resultatet af samtalen. Leegen vil samtidigt vise
patienten, at samtalen har veeret konstruktiv. Endnu steerkere 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 tilfeelde, hvor hun ikke rigtig har
rede pa, hvad der er i vejen eller hvad, der skal ske. Til gengeeld er der ikke
tvivl om nytten. Det er ofte overraskende, hvor lidt af leegens gode intentioner
om at veere grundig og omhyggelig med information og forklaringer, der har
fundet vej til patienten. En erkendelse, der kun bekraefter nedvendigheden af
atbede patienten resumere, hvis man anser sin indsats for at veere betydnings-
fuld.

Revurder problemet og engagementet

Hvad vil du begynde med at tale om idag?

Hvad er der sket siden du var her sidst?

| dag viser dine tal/veerdier .....

| dit tilfaelde betyder det ...

Hvordan har du det med det (folelser)?
(om problem/fremskridt/tilbagefald)

Hvad er du indstillet pa 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?

Bekreeft aftale og falg op pa den
Jeg vil gerne se dig igen om...
Hvad vil du gare indtil vi mades igen?

Slut positivt

Jeg synes det har veeret 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.

Figur 4. Triggerspgrgsmal til de opfglgende motiverende samtaler. Modificeret
efter Grueninger, Duffy og Goldstein (1990).

Det er ofte overraskende,
hvor lidt af laegens gode
intentioner om at veere
grundig og omhyggelig med
information og forklaringer,
der har fundet ve;j til
patienten.




Slut positivt

Slutningen er begyndelsen til fortseettelsen. Det er derfor vigtigt, 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 pa, at I sammen kan lagse opgaven. Slutningen er afsaettet til noget nyt.

CAVE !

Der er mange forhold vi skal veere opmeerksomme p4, nar vi samtaler med
patienten. I det folgende naevnes situationer, som leegen ma soge at undga.

Ekspertrollen

Det er vigtigt, at leegen er opmeerksom p4, at forholdet ikke udvikler sig til en
aktiv ekspert og en passiv patient. For laegen er det ofte sveert at acceptere, at
han ikke med sin store viden og erfaring er den bedste til at afgore, hvad der er
bedst for patienten. Nar han med sin professionelle kunnen ved, hvordan pro-
blemerne kan loses, er det sveert at forstd, at han ikke ogsa er den bedste til at
afgore, om og hvad der skal gores. Leegen har lettere ved at forsta, at andre
nok sé kloge mennesker ikke skal afgore, hvad der er bedst for ham! Laegen
skal ikke forsege at diktere patienten en bestemt mening eller opfattelse. Vel-
mente advarsler eller trusler om, hvor galt det vil ga, bebrejdelser, moralise-
ring, fordemmelse, sarkasme eller latterliggorelse osv. er alt sammen med til
at forveerre forholdet og dermed ogsa mulighederne for at hjeelpe patienten.
Husk pa partnerrollen.

Informationer modificeres

Leegen skal hele tiden veere opmeerksom p4, at ny viden tilpasses en allerede
eksisterende viden. Hvis den nye viden ikke passer med en eksisterende vi-
den, forkastes den gamle viden ikke uden videre. Tveertimod. I mange tilfeelde
modificerer patienten leegens informationer, s de harmoniserer med hendes
egen eksisterende forstaelse. Kun ved at sperge om patientens egen opfattelse,
kan leegen fa indtryk af, hvordan hans forklaringer er blevet forstaet.

Mod-argumentation

Leegen ved godt, at enhver sag har to sider. Men han vil af angst for at pavirke
patienten negativt undga at neevne ulemperne og vanskelighederne. Patienten
skulle jo nedigt miste modet. Desveerre er det ofte netop det, der sker. Patien-
ten ved ogsa, at sagen har to sider. Og hun kender mindst lige s& godt som
leegen de vanskeligheder, der er forbundet med sendringer. For at skabe balan-
ce i tingene er det derfor hende, der ma fremfere ulemper og vanskeligheder.
Hermed sker der en polarisering. I sit velmente forseg pé at overtale patienten
fremkommer leegen med alle de positive argumenter for adfeerdseendringer.
For leegen er det en neesten uimodstaelig fristelse at fremheeve 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 fremheever
den anden side af ambivalensen. “Du ved ikke, hvor sveert det er”. Leegen:
“Jamen, du vil fa det meget bedre.” osv. Nér leegen forklarer patienten, at ryg-
ning kan medfere lungekreeft, vil patienten uveegerligt bringe balance i tinge-
ne ved at fremheeve, “at det kun sker i de faerreste tilfaelde”. P4 den made
opstar der meget let en ufrugtbar ordveksling mellem leege og patient, hvor




patienten identificerer sig med “det negative”. Dette kan fere til, at leegen mis-
forstér patienten og mener, at hun er umotiveret og fornzegter problemet. Sperg
hellere patienten om hvilken sammenheaeng hun ser mellem sin adfeerd og sit
helbred.

Skraeemmebilleder

Overtalelse kan i visse tilfeelde gore indtryk. Men den frygt, der induceres, mé
ikke veere sa voldsom, at den forer til, at patienten fortreenger problemet. Det
er vigtigt, at informationer om risici er ledsaget af konkrete rad og vejlednin-
ger. Rene skreemmekampagner giver kun oplysninger om adfeerd, der er uen-
sket - ikke om adfeerd, der er enskelig.

Spergsmal-svar-falden

Det ligger sa snublende neert for os beredvilligt at besvare alle spergsmal s
godt, vi kan. Nér patienten spoerger, om “det kan nytte noget?” eller “Tror du,
det hjeelper?” skynder vi os at forsikre hende om, at det selvfelgelig kan nytte,
og at vi tror pd, at det nok skal ga. For patienten kan spergsmalet til leegen
bevidst eller ubevidst hjeelpe hende ud af en klemme. Dermed bliver det lee-
gen, der skal “sta til regnskab” for patienten. Igen handler det om at stille ikke-
styrende modspergsmal.

Utalmodighed

Det tager tid at indarbejde adfeerdseendringer. I vurderingen af patientens
muligheder skal leegen passe pa ikke at udvise en urealistisk optimisme og
love patienten for meget. Gennemforelse af livsstilseendringer er en proces.
Det tager tid og bygger pa gentagne forseg og erfaringer. Mélet er i forste
omgang ikke, at den overvaegtige taber i veegt. Malet er, at hun aendrer spise-
vaner - og det tager tid. Ofte 6 til 12 maneder. Det er derfor en fordel, at veegt-
tabet foregar over lang tid. Et kilo om méneden bliver trods alt til 12 kilo pé et
ar.

For mange informationer

Nar du informerer patienten, er det vigtigt, at du begreenser dine informatio-
ner til de mest centrale. For mange informationer slar hinanden ihjel. Hvis to
oplysninger er serligt vigtige, skal du ikke lade dig friste til ved samme lejlig-
hed at give patienten 10 andre interessante informationer. Jo klarere og jo enk-
lere, desto mere far patienten ud af det. Det er vigtigt, at du koncentrerer dig
om informationer, der er relevante for patienten. Patienten har ikke brug for
detaljerede tekniske detaljer vedrerende kroppens fysiologi. Patienten vil vi-
de, hvad sygdom og behandling betyder for hende pé kort og lang sigt, og
hvad hun selv kan gore.

At overhgre modstand

Teven er tegn pa modstand. Patienten vil gerne veere sikker pd, at det nytter
noget. Hun bliver ved med at stille spergsmal. Hun er enig i, at der ber gores
noget, men tvivler pa, at det vil lykkes. “Jeg taber mig ikke, selv om jeg ikke
spiser noget”. Andre tegn pd modstand er, at patienten afbryder leegen eller
skifter emne. Hendes reaktioner viser, at hun ikke lytter opmeerksomt - fordi
hun ikke er optaget af leegens forklaringer og forsikringer.




Modstand er ofte udtryk for, at leegen har fejlvurderet patientens parathed til
forandring og derfor et tegn til leegen om at revidere sin strategi. I sin iver og
optimisme skal leegen passe pd, at han ikke negligerer patientens signaler.

Patientens afvisning - afvisning af patienten

Leegen skal samtidigt passe p4, at hans frustrationer over manglende succes
ikke medferer negative reaktioner over for patienten. Laegen skal veere parat
til at acceptere patientens afvisning, selv om han ikke fuldt ud forstar hendes
bevaeggrunde. Det er patientens ret at stille spergsmal til behandlingen — og til
at afvise den. Det er vores ansvar at prove at forstad hende sé langt, det er mu-
ligt.

Uraerlighedszonen

Hvor langt kan man treenge sig ind pa et andet menneske? Der er graenser for,
hvad patienten accepterer, iseer ndr man beskeeftiger sig med folsomme omra-
der. Hvis leegen forseger at treenge ind pa patienten og overskrider hendes
“urerlighedszone”, reagerer patienten ved at gge distancen - og leegen opnér
det modsatte af det, han ville.

Den nemme og flinke

Den nemme og flinke patient er den, der umiddelbart accepterer leegens for-
slag og erkleerer sig indforstdet med at gere noget. Den skeptiske patient er
mere forbeholden. Hun sperger om det nytter. Hun er mere kritisk over for
mulighederne for at gennemfore adfeerdseendringer osv. “Den nemme patient”
overlader villigt beslutningsansvaret til andre. Det gor hun ogsa, nar hun kom-
mer hjem. Derfor sker der ikke noget. Den kritiske patient tager ansvaret for
sine beslutninger, men vil sikre sig de nedvendige oplysninger, for hun beslut-
ter sig. Til gengeeld holder hun bedre fast i beslutningen, nar den forst er taget.

“Blaming the victim”

Social og kulturel afstand kan gere det vanskeligt for leegen at leve sig ind i,
hvordan patienten oplever sin situation. I sddanne tilfeelde ma leegen minde
sig selv om muligheden for ressourceteenkning. Leegen skal fokusere pa pa-

tientens ressourcer og ikke bebrejde patienten en sociokulturelt relateret sund-
hedsskadelig adfeerd.

Afslutning

Der findes mange muligheder for at hjeelpe patienten med at forebygge syg-
dom. Vi har i denne vejledning beskrevet en raekke modeller og principper,
som vi finder nyttige under afvejning af forskellige psykologiske og etiske be-
tragtninger. Men leeger er forskellige. Det er derfor naturligt, at forskellige lee-
ger finder inspiration i forskellige metoder. Det afgerende er, at hver enkelt
leege finder den metode, der passer bedst for ham eller hende - og bliver fortro-
lig med metoden ved at bruge den i daglig klinisk praksis og eventuelt under
supervision, hvor specielle samtaleteknikker kan indeves.

De fleste metoder har dog noget afgerende til feelles. For det forste geelder det
om at lytte til patienten og preve at forstd, hvordan patienten opfatter proble-
met. For at hjeelpe, skal man finde patienten der, hvor hun er. For det andet er




det afgorende, at patienten accepterer leegens velmente forseg pa at hjeelpe.
Uden patientens accept og tillid kommer man ingen vegne. For det tredje geel-
der det om at veere tdlmodig. Hvis der ikke er succes i ferste forsog, skal man
prove at finde ud af, hvad der var arsagen til, at det gik som det gik, og prove
igen, men maske p& en anden made. Sidst men ikke mindst er det helt afgeren-
de 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 haber, at
vi med dette lille skrift har veeret med til at give dig lyst og inspiration til at
arbejde videre med dine patienter.
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Balanceskema

Fordele ved at fortseette
med at...

Ulemper ved at fortsaette
med at...

1.

Ulemper ved at holde
op med at...

Fordele ved at holde op
med at...

1.
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