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Den traditionelle forstaelse af motivation
Den traditionelle forstdelse af motivation hos
mennesker med overforbrug af alkohol tilskri-
ver nasten alle motivationsfaktorer som af-
heengige af individets personlighed. Idéen er,
at misbrugeren af alkohol farst er “klar” til be-
handling, nér et vist niveau af elendighed er
néet. Dette afspejles i den populeere vending
“at nd bunden”, hvilket betyder, at man skal
have lidt s& meget, eller at ens situation skal
forveerres i en sddan grad, at man motiveres til
behandling. Endvidere tilskrives fejlslagne te-
rapeutiske indsatser individets “benegtelse”,
“modstand” eller “manglende motivation”.
Séledes tilskrives alt, hvad der kan gé galt —
det ikke at veere engageret i behandling, det
ikke at forblive i behandling, det ikke at efter-
leve det terapeutiske program eller det ikke at
opna et positivt resultat — til motivationsfak-
torer i individets personlighed.

P& den anden side tilskrives terapeutiske
successer ofte behandlingens kvalitet - ikke
individet. Behandlere og behandlingspro-
grammer tager med glede eren for den
succes, de har ”skabt”. Successer i Anony-
me Alkoholikere siges at skyldes “program-
mets” kvalitet, hvorimod manglende succes
tilskrives "mislykket brug af programmet”.

Alt dette er et bekvemt attributionssystem®* for
terapeuten. Successer skyldes behandlerens
feerdigheder eller programmets kvalitet; mis-
lykkede forsgg skyldes utilstraskkelighed hos
klienten: utilstraekkelig motivation, adherens,
indsigt, elendighed eller lyst. Denne teenkning
er faktisk fuldt ud forstdelig set fra socialpsy-
kologiens stasted. Vi har alle tendens til at
tilskrive os selv vores successer, og fejl tilskri-
ves det eksterne miljs. (En undtagelse er dog
individet med depression, som har tendens
til at udvise det modsatte megnster: Successer
skyldes tilfeeldigheder eller held; fejl skyldes
personlig utilstreekkelighed.) Den traditionelle

made at teenke motivation pa er saledes forsta-
elig inden for det velforstaede socialpsykologi-
ske princip om defensiv attribution.

Man mé dog huske, at klienter ogsa reagerer
pé, hvordan resultater attribueres. I den tra-
ditionelle motivationsmodel er klienten i en
‘no-win’ situation. Hvis der opnas gode re-
sultater, tilskrives det kvaliteten af behand-
lingsprogrammet snarere end klientens mo-
tivation, vedholdenhed, indsigt, styrke eller
onske om at eendre sig. (Faktisk omtales dis-
se kvaliteter nogle gange, som var de magi-
ske karaktertraek hos klienten). Hvis resulta-
terne derimod ikke er sa positive, tilskrives
det klientens utilstreekkeligheder. Dette er
preecis det patogene attributionsmgnster,
som forbindes med depression, tillert hjeel-
pelashed og dérlig tilpasning til forandring.

Et alternativt syn pa "benagtelse”

Inden for alkoholbehandling bliver ’beneaeg-
telse’ neesten altid beskrevet som et negativt
personlighedstraek hos alkoholikere. Det be-
tragtes som den stgrste forhindring i forhold
til at opna succes med behandling og som den
primeere grund til mislykkede behandlinger.
Som ovenfor udger det en bekvem forklaring
pa manglende forbedring hos mange klienter.

Forskning viser dog et noget anderledes bil-
lede. Det er bogstavelig talt ikke lykkedes
hundredevis af studier gennem de sidste
fire &rtier at finde en “alkoholiker person-
lighed”. Selvom alkoholikere bestemt ad-
skiller sig fra normale individer pd mange
maéder, skyldes disse forskelle de negative
folgevirkninger af at drikke mere end ibo-
ende eller praedisponerende personligheds-
menstre. Der er noget evidens for, at men-
nesker diagnosticeret som alkoholikere som
voksne, kan have vist tendens til hyperak-
tivitet og uro i barndommen. Udover det, er
der ikke noget universelt eller domineren-

sk Attribution: Betegnelse for psykologiske processer, der har til formal at forklare eller begrunde udfaldet af en situation ved at henvise enten til forhold

hos personen eller forhold i situationen. Hvis en person ikke har kunnet klare en opgave, kan vedkommende fx begrunde det med, at “jeg er dum”, “jeg er
uoplagt” (indre attribution), eller at “opgaven var urimeligt sveer”, “det er ikke fair!” (ydre attribution).
[http://www.denstoredanske.dk/Krop,_psyke_og_sundhed/Psykologi/Psykologiske_termer/attribution]
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de personlighedsmenster. Undersggelser af
personlighedstest viser, at benagtelse som
en forsvarsmekanisme eller som tilpas-
ningsstrategi, hverken er mere eller mindre
karakteristisk for alkoholikere end for an-
dre mennesker (Miller, 1976).

Hvordan er det sd blevet sddan, at feenome-
net "benaegtelse” er sd universelt observeret,
og at man har lagt s meget veegt pa det i
behandlingen af mennesker, der drikker
for meget? Forst og fremmest vil det veere
hjeelpsomt at sgge en operationel definition
af benagtelse, som det observeres i behand-
lingssammenheange. Denne "beneegtelse” er
ikke et personlighedsmenster, der observe-
res som resultat af objektiv psykologisk test-
ning, det bliver snarere observeret i verbale
interaktioner mellem klienter og personale.
Kort sagt kan det koges ned til to serlige ty-
per af udsagn fra klienter:

1) Jeg er ikke alkoholiker. (Der er andre
versioner af dette, fx "Mit problem er
ikke sé alvorligt”, ”Jeg kan ikke veere

alkoholiker, fordi...”)

2) Jeg behgver ikke at holde mig fra alko-
hol resten af mit liv.
(Dette kommer ogsa til udtryk pa for-
skellig vis, fx: ”Jeg kan styre det det
nogle gange”, "Jeg mister ikke kontrol-
len, nar jeg drikker.”)

I bédde behandlerens og klientens sind er
disse to problematikker teet forbundne.
Faktisk er de begge ngglebegreber inden
for den traditionelle sygdomsforstéelse af
alkoholisme, som inkluderer disse generel-
le antagelser:

A) Alkoholisme er en unik og diagno-
sticérbar sygdom. Nogle mennesker har
den, andre har den ikke.

B) Alkoholisme karakteriseres ved en
forudsigelig progression af symptomer.
Hvis en person har alkoholisme, gor det
ikke nogen forskel, hvor i forlgbet han
eller hun er. Hvis personen fortsatter
med at drikke, fortseetter progressionen.

C) Alkoholisme karakteriseres ved kontrol-
tab. Alkoholikeren er ude af stand til at
drikke pa moderat vis og sa stoppe. En
gang alkoholiker, altid alkoholiker.

D) Alkoholisme er irreversibelt. Hvis per-
sonen har sygdommen, kan han eller
hun aldrig helbredes. Progressionen og
kontroltabet setter ind igen, sé snart
personen begynder at drikke igen.

E) Derfor er total og livslang afholdenhed
den eneste mulige lgsning for alkoholi-
keren.

Sandheden af disse péstande diskuteres
bredt og repreesenterer et af de mest kon-
troversielle emner i alkoholbehandlingen i
dag. Problemerne knyttet til disse emner er
blevet grundigt gennemgdet andre steder (fx
Heather & Robertson, 1981). For naerverende
formal er det ikke ngdvendigt at fastsla hver-
ken lgdigheden eller sandheden for denne
model af alkoholisme. Indtil videre er det
nok at vide, at de to typer af benagtelsesud-
sagn opstar pa grund af klienters uenighed
med denne forstaelsesmodel af alkoholisme.

Et stykke hen ad vejen tror klienten méaske
endda lidt pa modellen (mange tror pa den,
mange gor ikke). Den kamp, som typisk far
etiketten "benegtelse”, handler snarere om,
hvorvidt denne model pa tilfredsstillende
vis beskriver og passer til individets opfat-
telse. Séledes betyder det farste “beneegtel-
sesudsagn” ”Jeg er ikke alkoholiker i den
betydning, som du beskriver.” Og det andet
er ligesom knyttet til det forste: ”Jeg behaver
ikke at veere afholdende.”

Et andet syn pa “benegtelse”, som praesente-
res her, adskiller sig radikalt fra den traditi-
onelle forstaelse ved at havde, at benaegtelse
ikke er iboende personen, men snarere er et
produkt af den méde, som behandlere har
valgt at interagere med personen pa.

Lad os forlade alkoholisme en stund og
overveje et ret anderledes behandlingspro-
blem for at tydeliggere denne pointe. Lad os
antage, at et individ kommer i behandling
hos dig pé grund af et svert valg, som han
eller hun overvejer. Det er fgrst inden for de
seneste ar, at denne overvejelse er opstaet,
og valget har implikationer for resten af per-
sonens liv. Valget handler om, hvorvidt per-
sonen skal fa bgrn eller ej. Personen beskri-
ver et kompliceret seet af motivationer for
dig. Pa den ene side kan personen se nogle
grunde til, hvorfor det kunne vere gnske-
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ligt at fa begrn: Det er en livserfaring, som
ikke kan tilegnes pa nogen anden méde,
bern kan fa det sjove og ungdommelige frem
i voksne, der er méske yderligere sikkerhed
og samver i alderdommen, man ville maske
som gammel bittert fortryde sin beslutning
om ikke at fa bgrn. P4 den anden side kan
personen ogsd have en overbevisende liste
af grunde til ikke at f& bgrn: den enorme
ogkonomiske byrde, den livslange forpligtel-
se i form af tid og felelser, muligheden for at
barnet ikke ville “falde rigtigt ud”, de ngd-
vendige begreensninger i frihed etc.

Forestil dig ogsa, at du, efter at have lyttet
til alt dette, svarer ved at sige: N4, efter at
have lyttet til al dette, er jeg sikker pa, at du
burde fa begrn.” Hvordan vil klienten svare?
Det er naesten 100% forudsigeligt. Efter nog-
le spgrgsmél om, hvordan du ndede frem
til din beslutning, vil klienten begynde at
diskutere med dig og argumentere for den
anden side af dilemmaet. Hvis du derefter
modargumenterer, altsd forsvarer fordele-
ne og det gode ved at fa bgrn, vil klienten i
stedet tale for det modsatte. Alt dette er for-
stdeligt ud fra socialpsykologiske princip-
per. Du har frembragt disse modargumenter
gennem den made, som du har gaet til pro-
blemet pé. Ved at prasentere den ene side af
argumentationen har du faet klienten til at
forsvare den anden side. Klienten synes ma-
ske endda, at det er meget tiltalende, fordi
det tillader eksternalisering af en forvirren-
de indre konflikt, der sé i stedet kan udspil-
les lige for gjnene af klienten.

Dette er médske harmlgst nok, hvis ikke det
var for et andet veletableret socialpsykolo-
gisk princip: ”Jeg opdager, hvad jeg mener,
nar jeg hgrer mig selv tale.” Dette betyder, at
ndr en person verbalt forsvarer en holdning,
bliver han eller hun sig mere forpligtet over-
for denne. Blandt andet derfor er direkte
uenighed absolut den verste made at forsg-
ge at endre den anden persons mening pé.
Socialpsykologer har leenge vidst, at direkte
overtalelse er frygteligt ineffektivt i forhold
til at eendre holdninger. Reklamefolk er ogsé
bevidste om dette og bruger i stedet metoder,
der har stgrre sandsynlighed for at virke:
modellering af den gnskede adferd gennem
attraktive rollemodeller, direkte forstaer-
kelse af den gnskede nye adfeerd, humor og
gratis prgveperioder. En af de mest effektive

metoder til at endre holdninger er faktisk
preecist det modsatte af direkte overtalelse.
Det er, at f& personen til at udtrykke argu-
menter for den anden side, en metode kendt
som “counterattitudinal role-play.” Udsagn
og handling i overensstemmelse med et nyt
standpunkt, vil beveege personens holdning
i retning af dette nye standpunkt — ogsa
selvom det sker under rollespil.

Genovervej saledes vores forundrede poten-
tielle foreelder. Idet behandleren argumente-
rer steerkere og sterkere og “overbevisende”
for at fa bgrn, opfordres klienten til at lave
flere og flere ”ja, men” modargumenter. Re-
sultatet er, at klienten argumenterer for den
ene side af konflikten og i denne proces fg-
ler starre og starre forpligtelse overfor dette
standpunkt (preecis det modsatte af hvad vi
antager, at behandleren habede pa at opna).

Lad os nu vende tilbage til alkoholproble-
mer. Lad os forestille os, at en person star-
ter behandling med modsatrettede falelser
omkring det at drikke. P4 den ene side kan
personen se tiltagende reelle problemer og
har nogle legitime bekymringer angdende
de negative pavirkninger, som alkohol har
i hans eller hendes liv. P4 den anden side
kan personen godt lide at drikke og har ikke
lyst til at opgive det, og nar personen kigger
pé “alkoholikere” (specielt dem som forteel-
ler deres historie til A.A.-mgder eller dem
som typisk er at finde i degnbehandling),
mener personen med nogen berettigelse, at
”sé slemt er det ikke.” Personen treeder ind
ad dgren til behandlerens kontor i konflikt
med sig selv: At drikke er et problem og at
drikke er ikke et problem (eller i hvert fald
ikke hele problemet).

Lad os forestille os, at behandleren lytter
hefligt i et stykke tid og derefter svarer, "N4,
efter at have lyttet til alt dette, er jeg sikker
pé, at du er alkoholiker, og at du ma stoppe
med at drikke for altid.” Hvad vil klienten
svare? Det er neaesten 100% forudsigeligt. Ef-
ter nogle spgrgemal om, hvordan behandle-
ren néede frem til sin beslutning, vil klien-
ten begynde at argumentere for det modsatte.
Lige preecis den made som behandleren har
reageret pa udlgser to bestemte argumen-
ter: ”Jeg er ikke alkoholiker,” og ”Jeg er ikke
ngdt til at afholde mig fra alkohol resten af
mit liv.” Alkoholbehandleren er dog trenet i
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at genkende og héndtere dette forsvarsmen-
ster: direkte konfrontation. Det vil sige end-
nu sterkere “overbevisende” argumenter
omkring personens alkoholisme og behov
for afholdenhed. Resultatet er, selvfglgelig,
endnu steerkere modargumentation, hvilket
behandleren ser som endnu sterkere bevis
for personlighedstreekket “benaegtelse” —
altsd endnu et bevis for, at personen rent
faktisk er alkoholiker.

Resultatet af dette lader til at afheenge af,
hvor slemt personen har faet det. Det pa-
stds bredt, at en alkoholiker ma ”n8 bun-
den”, for han eller hun er tilstraekkelig
motiveret til behandling. Indenfor den so-
cialpsykologiske forstdelsesramme omtalt
ovenfor, betyder dette, at den direkte kon-
frontationsstrategi, der typisk anvendes af
alkoholbehandlere med al sandsynlighed
ikke vil vaere overbevisende, for beviser-
ne for elendighed og lidelse er s tydelige
i personens liv, at videre "benaegtelse” er
frugteslgs. Pa dette tidspunkt, efter at have
faet det slemt nok, overgiver personen sig,
“accepterer” etiketten ”alkoholiker” og
“erkender” negdvendigheden af afholden-
hed. (Modsat den almindelige overbevis-
ning, er dette dog ikke tilstraeekkeligt for
succesfuld afholdenhed. Forskning viser,
at selv hos dem, der overtales til at ga i
behandling, er det kun en lille del, der en-
der med at fastholde afholdenhed: i gen-
nemsnit kun 20% efter et ar. Et leengereva-
rende studie viste, at kun 7% af dem, der
blev behandlet i traditionelle programmer,
fastholdte kontinuerlig afholdenhed over
4 ar (Polich et al., 1981).

Den almene leerdom inden for alkoholbe-
handling er sdledes i trdd med, hvad der
kunne forudsiges ud fra socialpsykologien:
At en tilgang hvor man benytter sig af direk-
te konfronterende overtalelse kun er effektiv
efter akkumuleringen af betydelig eksternt
og objektivt bevis for forveerring. Selvom
dette ogsa er blevet tilskrevet alkoholikerens
steedige personlighed ("beneegtelse” fortseet-
ter indtil omfattende lidelse er tilstede), kan
det lige vel forstas som, at det skyldes den
konfronterende made, der bruges til at "mo-
tivere” klienter pa. En metode som faktisk
har den modsatte effekt - den far klienten til
at blive mere forpligtet til standpunkterne
“ikke alkoholiker” og ”ikke afholdende”.

De fleste behandlingsprogrammer til alko-
holisme lader til at anerkende det pé et plan
— at deres interventioner ikke tiltreekker el-
ler virker med personer med et overforbrug
af alkohol, der befinder sig i de sdkaldte
“tidlige-stadier”. (Udtrykket “tidlig-stadie”
antager, at personen allerede har en tid-
lig form af den samme sygdom.) Dem med
mindre alvorlige problemer kommer typisk
ikke, maske péd grund af stigma knyttet til
etiketten alkoholisme. Og nar de kommer,
har de fleste behandlingsprogrammer pro-
blemer med at fastholde disse personer, som
har "utilstraekkelige” problemer. Det formo-
dede resultat af dette er, at disse personer, i
mange tilfelde, fortsat forverres, indtil de
til sidst er “tilstreekkeligt motiverede til at
respondere” pa den klassiske konfronteren-
de tilgang.

Modellen, der preesenteres i denne artikel,
har jeg udviklet over en ottedrig periode,
hvor jeg arbejdede med klienter med et
overforbrug af alkohol. Til at starte med
var det en intuitiv tilgang — noget jeg gjor-
de uden rigtig at vide, hvorfor jeg gjorde
det. Men gennem drene begyndte mine stu-
derende at udfordre mig med spgrgsmal,
nar de observerede mit arbejde. "Hvorfor
sagde du DET?” "Hvorfor pressede du ikke
mere pa pa det tidspunkt?” "Hvorfor gjor-
de du dit i stedet for dat?” Det var i for-
bindelse med at svare pa disse spgrgsmal,
at jeg begyndte at udvikle den nuvaerende
model for motivation og specificere pro-
cessen i motivational interviewing bedre.
Jeg vil gerne veere meget tydelig omkring,
at selvom den er fuldt ud i trad med basale
og veletablerede principper for motivation
og socialpsykologi, er denne tilgang til at
motivere mennesker med et overforbrug af
alkohol ikke blevet empirisk valideret el-
ler sammenlignet med andre metoder. Mit
get er, at denne metode vil vise sig at veere
optimal for nogle typer af personer (iseer
dem med mindre alvorlige problemer), og
at andre tilgange (sdsom den meget kon-
fronterende “Johnson Institute” —metode)
maske er bedst for andre. Jeg anbefaler
denne tilgang — ikke som svaret pa at mo-
tivere alle klienter, men som et alternativ
man kan overveje, ndr man gerne vil hjel-
pe klienter til at erkende og gore noget ved
deres nuveerende og potentielle problemer
med alkohol.
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Balancemodellen

Nér man har at ggre med klienter med et over-
forbrug af alkohol, finder jeg det hjeelpsomt at
teenke pa motivation som en balance, en tosi-
det vaegt. Alle, der kommer til et alkoholbe-
handlingscenter (inklusiv dem der er tvunget
i behandling, synes jeg), foler sig splittet om-
kring det at drikke. P& den ene side er der an-
erkendelsen af et problem. Jeg har aldrig i de
otte &r, hvor jeg har brugt metoden med hund-
redevis af klienter, mgdt en eneste, der benaeg-
tede at have problemer med alkohol. Hvis jeg
havde insisteret pa, at de skulle accepterer
etiketten “alkoholiker”, ville jeg havde haft
en kamp med naesten hver og en. Men pa det
simple punkt at anerkende nuverende og po-
tentielle negative virkninger ved at drikke,
har jeg ikke mgdt nogen hardlinere. Hver kli-
ent har dog ogsa forbehold: Modvilje mod det
stigma og rigiditet, der er knyttet til merkatet
“alkoholiker”, modstand mod ngdvendighe-
den i det typiske livslange afholdenhedsmél
(selv A.A. genkender dette ved klogt at under-
strege “en dag ad gangen”), bekymring over, at
alkohol betragtes som “hele” problemet uden
hensyntagen til andre vigtige bekymringer.
Hver person har begge sider i sig. En side ta-
ler for at gare noget ved problemet, den anden
side taler for at undvige dette.

Jeg betragter det som en del af mit arbejde som
terapeut — en ekstremt betydningsfuld del, fak-
tisk — at hjeelpe personen med denne motiva-
tionskamp. Min opgave kan beskrives som at
leegge veegt pa den positive forandringssggende
side af vaegten og maske blidt fjerne veegt og for-
hindringer fra den negative forandringsundvi-
gende side af vaegten. Spergsmalet er selviglge-
lig, hvordan man skal gennemfgre denne fine
balanceopgave, eller snarere hvordan man kan
tippe balancen i den rigtig retning. Til dette
formal vil jeg beskrive fire socialpsykologiske
negleprincipper og derneest flere operationelle
teknikker til at implementere disse i ydelser,
der handler om klienters motivation.

Fire negleprincipper for motivation

1) Nedtoning af etiketter

Traditionelle tilgange har lagt stor veegt pa “er-
kendelsen”, “anerkendelsen”, eller “accepten”
af etiketten “alkoholiker”. Det betragtes som en
forudseetning for behandlingen, at personen
”indremmer”, at han eller hun er alkoholiker.
Der leegges stor veerdi i personens villighed til at

o gye

sté frem offentligt og stilstd, “jeg er alkoholiker.”

For nogle personer er der uden tvivl veerdi
i denne proces. Det kan maske repraesen-
tere et centralt kognitivt skifte, som kan
muliggere afholdenhed. For mange andre
reprasenterer dette et enormt benspaend —
en massiv og ungdvendig forhindring eller
barriere for behandling. Der er ikke noget
som helst evidens for, at det at give sig selv
en sadan etikette skulle veere associeret med
bedre outcome. Et stort studie fandt faktisk
et imponerende fraveer af benaegtelse hos
deres deltagere med tilbagefald. Den primee-
re grund til hdndhevelsen af denne betin-
gelse er den udokumenterede antagelse, at
en person ikke kan behandles, for etiketten
accepteres. Der er faktisk betragtelig evi-
dens for det modsatte. Preeventive metoder
rettet mod ikke-afhengige mennesker med
et overforbrug af alkohol (Miller & Hester,
1980; Miller & Munoz, 1982) og tidlige in-
terventionsstrategier for klienter tvunget
af retssystemet eller arbejdsgiver har haft
betragtelig succes. De fleste af denne type
personer benaegter relevansen af etiketten
“alkoholiker” for sig selv, men responderer
ikke desto mindre positivt pd behandling.

Et negleprincip i motivational interviewing
er saledes, at etiketter ikke er vigtige. Det,
der snarere betyder noget, er dette: Hvilke
problemer har personen i relation til alko-
hol, og hvad skal der gegres ved dem? Det
tilleegges ingen veerdi at overtale personen
til at “acceptere” en etikette. Vigtigheden af
etiketter bliver faktisk aktivt nedtonet.

2) Personligt ansvar

Digteren Goethe sagde engang, "Hvis du be-
handler en person, som han er, vil han forbli-
ve, som han er, men hvis du behandler ham,
som var han, hvad han burde veere og kunne
veere, vil han blive til det, han burde veere og
kunne veere.” Dette peger pa vigtigheden af,
hvordan terapeuten opfatter klienten.

Motivational interviewing placerer ansvar
hos klienter i forhold til selv at beslutte,
hvor stort problemet er, og hvad der skal
gores ved det. Behandleren er en ressource
i denne proces, som giver vaerdifuld viden
og perspektiver, alternativer og muligheder.
Men det er ikke behandlerens rolle at kon-
frontere klienten eller at “fa klienten til at se
realiteterne i gjnene.” Behandleren preesen-
terer virkeligheden pa en klar made, som vil
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blive beskrevet senere, men lader det vere
op til klienten at beslutte, hvad der skal gg-
res ved det. Beslutningen om ikke at foran-
dre sig anskues som et reelt, om end uklogt
valg. Det at give valgfrihed til klienten (hvil-
ket klienten selvfglgelig har uanset, om vi
giver den eller ej) er i trdd med en mere eksi-
stentiel tilgang til behandling.

En tilgang som motivational interviewing
ser i forleengelse af dette personen som en
ansvarlig voksen, der er i stand til at treffe
ansvarlige beslutninger og finde frem til den
rigtige lgsning. Det er mit indtryk, at mange
alkoholbehandlere har et fordemmende og
moraliserende syn pa klienter og behandler
dem som om, de var bgrn, der havde brug for
opdragelse eller som syndere med behov for
revselse. Den nervaerende tilgang har et syn
péindividet, der er mere i trdd med humani-
stisk psykologi og tror péd individets iboende
visdom og evne til at veelge den helbredende
sti, hvis der gives tilstreekkelig statte. Moti-
vational interviewing forsgger at give den-
ne “tilstraekkelige stotte” og en atmosfere,
hvori den svaere beslutning om forandring
nemmere kan treeffes. Personen forventes at
treeffe den endelige beslutning snarere end
bare at veere enig i en beslutning, der allere-
de er taget af behandleren.

3) Indreattribution

Attribution er processen, hvor der tilskrives
ansvar for en tilstand eller forandring. At
placere ansvar for den nuverende tilstand
hos individet eller at give personen aren for
en forandring kaldes som regel ”indre” at-
tribution (til personen). At placere ansvaret
hos tilfeeldigheder, athaengigt af omstendig-
hederne, sygdom eller andre faktorer "uden
for personens kontrol” kaldes som regel for
“ydre” attribution.

Klinisk forskning har vist, at forandringer,
som attribueres som indre, er mere langva-
rige. Det vil sige, hvis individet ser sig selv
som veerende ansvarlig for at have opndet
en forandring, sa er det mere sandsynligt, at
forandringen vil holde. Hvis, pd den anden
side, at en forandring ses som veerende op-
stdet pa grund af et tilfeeldighed, lykketreef,
noget terapeuten gjorde, sd virker individet
til at fole sig mindre ansvarlig for den, og
som en konsekvens holder forandringen ma-
ske ikke.

Dette tredje princip er steaerkt relateret til
det andet, fordi individet ikke betragtes
som hjelpelgst. Beslutningen om at drikke
treeffes af individet, og han eller hun er an-
svarlig for den. Dette kan selv accepteres af
dem, som anskuer “kontroltab” som et ker-
netegn pa alkoholisme. Beslutningen om at
begynde at drikke forveksles ofte med det
at fortsaette med at drikke, ndr man farst er
startet. Antagelsen om kontroltab refererer
til det sidstneevnte ikke det forstnavnte.

Derudover er der overhovedet ingen ekspe-
rimentel stgtte til den populaere antagelse,
at en alkoholiker ngdvendigvis mister kon-
trol over sit alkoholforbrug, nér den forste
genstand er indtaget (Heather and Robert-
son, 1981). Hvorvidt en person fortseetter
med at drikke, nar forst han eller hun er
begyndt handler om sandsynlighed snare-
re end vished, og denne sandsynlighed er
bevist at afhaenge af en bred vifte af socia-
le faktorer. Selvfglgelig har alkoholikeren
storre sandsynlighed for at fortseette med
at drikke til han/hun har néet en forgift-
ning, nar han eller hun ferst er begyndt,
men dette demonstrerer kun, det som alle
ved: At alkoholikere drikker mere og ofte-
re end andre mennesker. Der er voksende
stotte til feenomenet ‘craving’. Nuveerende
evidens giver endda begraenset stgtte til ek-
sistensen af et fysiologisk ‘craving’ respons,
nar alkoholikeren drikker alkohol uden at
vide det. Alligevel er beslutningen om at
drikke stadig, ud fra hvad man kan udlede
fra forskningen, en beslutning. Selvom de
maske er ngdt til at udholde noget fysisk
ubehag, kan alkoholikere beslutte, selv ef-
ter indtagelse af sma mengder af alkohol,
at stoppe med at drikke.

Alt dette for at sige, at der ikke er noget overbe-
visende eksperimentel evidens, som krasver,
at vi betragter alkoholikere som ”hjalpelase
overfor alkohol” eller som ude af stand til at
treeffe beslutninger angéende alkohol. Fak-
tisk er der nogle rigtig gode grunde til at lade
veere med at leere klienter, at de er hjeelpelase,
idet at sddanne overbevisninger hurtigt bliver
til selvopfyldende profetier. En fremragende
eksperimentel model for dette, er den nu al-
ment kendte forskning i tilleert hjelpelashed.
I denne kan man leere individer ikke at prave
at kontrollere resultater, fordi de tror, at sa-
danne anstrengelser er frugteslgse. Motivati-
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onal interviewing anskuer det at drikke som
et personligt valg. Beslutninger om at drikke
betragtes som bedst truffet pa baggrund af al-
kohols virkning pé individet snarere end pa
sort/hvide konflikter om etiketter. Personen er
ansvarlig og i stand til at treeffe beslutninger
om den rette made at handle p&. Ansvaret for
denne beslutning burde ikke og kan faktisk
ikke tages af en anden.

4) Kognitiv dissonans *

Det fjerde princip, som opererer inden for
motivational interviewing, er det om kog-
nitiv dissonans. Denne socialpsykologiske
teori postulerer, at erkendelsen af uoverens-
stemmelse i individet ngdvendigger foran-
dring. Hvis en person saledes opfatter sin ad-
feerd som veerende i alvorlig diskrepans med
hans eller hendes holdninger, synspunkter
eller fglelser, skabes der en motiverende til-
stand, som frembringer e&ndring i et af disse
elementer, s overensstemmelsen genopret-
tes.

En made hvorpa overensstemmelse kan gen-
oprettes pa er, selvfglgelig, gennem kanalen
betegnet ovenfor som “benagtelse”. Dette
involverer @endring af personens holdnin-
ger og synspunkter, sa de ikke leengere er i
uoverensstemmelse med adfeerden knyttet
til alkohol. Hvis jeg sdledes keerer om mig
selv, kan jeg kun fortseette med at drikke
i stor stil, hvis jeg tror, at det ikke skaber
alvorlige problemer eller skade. En anden
mulig lgsning er at endre folelser: Jeg kan
fortseette med at drikke i stor stil og erken-
de, at det tager livet af mig, hvis jeg ogsa har
meget lav selvagtelse. Endnu en lgsning er,
at jeg eendrer min adfeerd knyttet til alkohol,
sd det er i overensstemmelse med en posi-
tiv selvopfattelse og ikke skaber problemer
eller skade. En sddan e&endring kan besta af
total afholdenhed, men i andre tilfselde kan
det bestd af en reduktion i alkoholforbrug til
et niveau, hvor det ikke skaber problemer.
Baggrundene for at treeffe disse sveere valg
er blevet adresseret andetsteds og vil ikke
blive tilgodeset i den neerveerende diskus-
sion (Heather & Robertson, 1981; Miller &
Hester, 1980; Miller & Munoz, 1982; Miller &
Caddy, 1977).

Inden for forstdelsesrammen for kognitiv
dissonans har behandleren, som laver mo-
tivational interviewing, to opgaver. Den for-
ste af disse er at gge mengden af dissonans,
som opleves af klienten. Dette kan forstas
som at leegge yderligere veegt pd den positi-
ve side af veegten omtalt tidligere. Ved forste
gjekast kan dette méske virke som et argu-
ment for direkte konfrontation. Denne kon-
klusion er dog baseret pa en misforstéelse af
menneskelig motivation — pa antagelsen om,
at det at give bevis er en tilstreekkelig betin-
gelse for forandring. Det at leegge dissonant
veegt pd den positive side af veegten gar gen-
nem andre processer, der vil blive uddybet
nedenfor. En alt for direkte preesentation af
“bevis” kan faktisk have en paradoksal ef-
fekt og skabe afvisning af hele behandlerens
sag, idet klienten bliver mere forpligtet end
nogensinde til den negative position. Sale-
des er den farste opgave at skabe dissonans,
men ikke pa den made, som normalt bruges
af alkoholbehandlere.

Den anden opgave for behandleren er at
styre dissonansen, saledes at resultatet
er adferdsendring snarere end endret
holdning (beneaegtelse) eller negativ pa-
virkning af selvveerd. Som vi sd, kan det
at bruge traditionel “konfrontation” med
storre sandsynlighed udlgse benagtelse
og kognitiv kompensation for at mind-
ske dissonansen. Ligeledes har traditio-
nelle behandlingsantagelser lagt en tung
byrde i form af skyld pé individet ved
manglende samarbejdsvilje, hvilket kan
belaste selvvaerdet. Troen pd egne evner
kan ligeledes pavirkes negativt af tradi-
tionelle forstdelser af alkoholisme, der
tillegger stort ansvar til ydre faktorer
snarere end indre. Den negative pavirk-
ning af selvveerd og troen pa egne evner
kan skade motivationen endnu mere, idet
der er mindre behov for at reducere disso-
nansen mellem holdning og adferd. Hvis
individet har meget lille selvagtelse er
selvdestruktiv adferd forstdelig og med
lille konsekvens. Ligesa hvis individet er
hjelpelast over for alkohol, sé er et selv-
destruktivt alkoholforbrug forstaeligt,
fordi det ikke kan viljestyres.

Kognitiv dissonans: Personlig tilstand, der foreligger ved uoverensstemmelse mellem viden og handlinger hos en person, fx viden om sund kost og ko-
stvaner hos en person, der gerne vil leve sundt, men ikke ger det. | denne teori, farst fremsat af Leon Festinger i 1957, fremstilles kognitiv dissonans som
en psykologisk ubehagelig og ustabil tilstand, som individer har et behov for at undga og reducere. Det kan ske ved enten at zendre adfeerden eller ved at
sgge efter grunde til at sendre de opfattelser, der strider mod adfaerden. Sidstnaevnte kan fx ske ved systematisk (bevidst eller ubevidst) segen efter og

udveelgelse af informationer, der stemmer overens med den udfgrte adfeerd.

[http:/www.denstoredanske.dk/Samfund,_jura_og_politik/Sociologi/Grupper/kognitiv_dissonans]
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Styring af motivation hen mod adfeerd-
seendring kraever sdledes de folgende stra-
tegiske mal:

Styrkelse af selvveerd

Dette er i overensstemmelse med det
steerke fokus pa personligt valg, voksen
ansvarlighed, evnen til at treffe gode
beslutninger. Det er ligeledes i overens-
stemmelse med reduceret fokus pa deper-
sonaliserende etiketter. Tilgangen motiva-
tional interviewing udtrykker bédde dben
og implicit respekt for individet og sgger
attributioner, som styrker selvverdet.

Styrkelse af troen pa egne evner

Troen pé egne evner er individets selvop-
fattede evne til aktivt og effektivt at kunne
mestre problematiske situationer. I dette
tilfeelde er problemet forbruget af alkohol
og folgevirkningerne af dette. Motivatio-
nal interviewing leegger steerk veegt pé per-
sonlig styrke, intern attribution og valgfri-
hed. Personen anskues ikke som hjeelpelas
overfor alkohol eller som afheaengig af an-
dres mening eller rdd, men som veerende
i stand til at skifte spor og tage ansvarlige
valg. Ansvaret for dette valg gives til per-
sonen i stedet for behandleren.

Styrkelse af dissonans

En tredje opgave for motiverende be-
handling er at styrke dissonansen mel-
lem adfeerd knyttet til misbrug af alkohol
og individets holdninger og viden. Det
bgr bemeerkes, at dette er frugteslgst, hvis
selvveerd og troen pa egne evner pa sam-
me tid skades, fordi diskrepanser mellem
adfeerd og holdning ikke er dissonante
ved lavt selvveerd eller selvtillid. I en
stgttende atmosfeere, som fordrer selv-
veerd og troen pa egne evner er udviklin-
gen af dissonans dog terapeutisk.

Ret dissonansreduktion mod adfaerdsaendring

Endelig bgr behandleren, hvis dissonan-
sen udvikles med succes, intervenere pa
en made, der gger sandsynligheden for
at dissonansen reduceres gennem &n-
dring af adfeerd snarere end gennem &n-
dring af kognitive strukturer.

Strategieri motivational interviewing
Accept

Den forste generelle strategi er rettet mod
mélet accept og er intenderet til at veere i
overensstemmelse med de ovenfor naevnte
mal for styrkelse af selvveerd og tro pa egne
evner. Det primere terapeutiske redskab,
der benyttes til dette formal, er reflekte-
rende lytning. Dette er blevet beskrevet af
Carl Rogers og hans studerende som feer-
digheden “akkurat empati”. Snarere end at
give sig i kast med det, som Thomas Gordon
(1970) har kaldt "de typiske tolv” — radgive,
advare, true, give etiket, moralisere etc. lyt-
ter behandleren empatisk til, hvad klienten
siger og forsgger at reflektere det tilbage til
klienten. Dette er en kompliceret feerdighed
og kan nemt bruges darligt. Effekten af god
reflekterende lytning er dog, at den tera-
peutiske proces fokuserer pa klienten frem-
for behandleren, og at klienten opmuntres
til at fortseette med at udforske sine indre
tanker, folelser og konflikter. Det er preecis
det, der er behov for i motivational inter-
viewings proces. Derudover har det den
fordel at formidle respekt for individet,
styrke selvopfattelse og opbygge en tera-
peutisk relation.

Det har leenge veeret kendst, at refleksion ikke
er en “tom” proces. Behandleren er ikke
bare et passivt spejl, der perfekt reflekterer
det, som klienten preaesenterer. Behandleren
er snarere selektiv og aktiv. Ved hjelp af
empirisk data lykkedes det Rogers’ egne stu-
derende at overbevise ham om, at han ikke
bare reflekterede rent, men at han faktisk
var meget selektiv i sine svar. Refleksioners
selektive natur anerkendes i motivational
interviewing og er rettet mod to brugbare
funktioner.

Refleksion som forsteerkning. Refleksioner
kan bruges til at forsteerke bestemte poin-
ter eller aspekter af, hvad klienten har sagt.
Behandleren forsterker for eksempel klien-
tens udsagn omkring problemer relateret til
alkohol, hvilket diskuteres i det felgende
afsnit om implementering af motivational
interviewing. Effekten af dette er, at klien-
tens bevidsthed omkring alkoholrelaterede
problemer gges, og klienten opmuntres til
at fortsette med at tale om disse. Det, som
reflekteres, forsteerkes i klienten. God reflek-
sion er en proces der styrker.
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Refleksion som omstrukturering. En an-
den made at bruge refleksioner ”styrende”
pé er at omstrukturere indholdet en smule
for at se det i et andet lys. Nar klienten for
eksempel frivilligt giver information, som
terapeuten ikke direkte gnsker at forstaerke,
kan refleksionen sette denne information i
et nyt perspektiv. Séledes kan klientudsagn
som egentlig siger, “jeg kan ikke veere en al-
koholiker, fordi...” reflekteres som ”Jeg fore-
stiller mig, at det er forvirrende for dig. P&
den ene side kan du se, at der opstar alvor-
lige problemer relateret til dit alkoholfor-
brug, og pé den anden side virker etiketten
‘alkoholiker’ ikke til helt at passe pa dig,
fordi tingene ikke ser helt sd slemme ud.”
Dette er en refleksion af, hvad klienten har
sagt, men det flytter ogsa opmeerksomheden.
Dissonansen anerkendes og behandleren
undgar med succes at ende i en diskussion
omkring, hvorvidt etiketten passer eller ej.
Klienten opmuntres i stedet til at fortseette
med at udforske (og udvikle) dissonansen.

Opmarksomhed

Opgaven at styrke opmaerksomhed i moti-
vational interviewing er rettet mod at gge
dissonansen. Der leegges “opmarksomheds-
lodder” péa den side af veegten, der veegter
til fordel for forandring. Principper til at
styrke opmaerksomhed faglger Sokrates’ gam-
le leeringsstrategi: At en person med stgrre
sandsynlighed vil integrere og acceptere
det, som han eller hun selv nar frem til gen-
nem eget reesonnement. Information serve-
res ikke pa et fad, sa det kan modtages pas-
sivt. Individet er snarere aktivt involveret i
styrkelsen af opmarksomhed. Der bruges to
primere strategier til dette: Frembringelse
af selvmotiverende udsagn og integration af
objektiv testning.

Frembringelse af selvmotiverende udsagn

Gennem attributionsprincippet “Jeg leerer,
hvad jeg mener, nar jeg hegrer mig selv tale”
er behandlerens mal her at frembringe ud-
sagn fra klienten, som inkluderer (1) aner-
kendelse af alkoholrelaterede problemer
(kognition), (2) bekymring omkring proble-
met (affekt) og (3) anerkendelse af en ngd-
vendighed af at endre maden at drikke pa
(adfeerd). Knyttet til dette gnsker behandle-
ren ikke at frembringe “forsvarsudsagn”, der
modvirker disse tre anerkendelser. Ideelt set
skulle ordene, der kommer ud af klientens

mund, primeert veere konsistente med de tre
mal, der lige er blevet fremsat. I den hense-
ende er det behandlerens mal at frembringe
sddanne udsagn og at forsteerke dem, nér de
forekommer.

En méde at frembringe disse udsagn pa er at
sporge efter dem. Behandleren kan sparge,
”Hvilke ting har du bemerket ved dit al-
koholforbrug, som bekymrer dig, eller som
du tenker maske kunne blive problemati-
ske?” Klientens udsagn omkring sddanne
bekymringer forsteerkes sa ved refleksion,
non-verbal lytning (nik med hovedet, gjen-
kontakt etc.) og lejlighedsvise bekraeftelser
(fx ”Jeg kan godt se, hvordan det méaske kun-
ne bekymre dig.”). Listen kan udvides ved
at spgrge “Hvad har du ellers bemerket?”
eller "Hvad bekymrer dig ellers ved dit for-
brug af alkohol?” Hvis sddanne udsagn fra
klienten me@des med empatisk refleksion, vil
listen fortseette med at vokse. Hvis pd den
anden side, at sddan “evidens” hurtigt gri-
bes og bruges mod klienten som bevis for
alkoholisme, sé stopper den frivillige deling
af personlige bekymringer brat, og klienten
skifter over til at veere defensiv.

Ligeledes kan terapeuten spgrge, "Hvad far
dig til at teenke, at du maske skulle ggre no-
get ved dit forbrug af alkohol?” Der er ad-
skillige niveauer i sddan et spegrgsmal. Det
antager farst og fremmest, at klienten ten-
ker dette, snarere end at stille det overkon-
fronterende bineere spgrgsmal “Tror du, at
du har brug for behandling, ja eller nej?”
Dernaest placerer det ansvar for at se behovet
for behandling hos klienten snarere end hos
behandleren. Endelig frembringer det igen
positive udsagn fra klienten — dem til fordel
for forandring. I motivational interviewing
er alle udsagn af denne slags fra klienten et
lod pé den positive side af veegten.

En anden tilgang, som kan bruges til at
frembringe positive motivationsudsagn, er
en subtil paradoksal en. Det er rent faktisk
preecist det modsatte af traditionelle kon-
fronterende metoder. I denne paradoksale
strategi tager behandleren faktisk rollen
som klientens “benaegtelse” eller tvivl uden
direkte at annoncere, at det er det, der gares.
I problemudforskningsfasen kan dette gores
subtilt gennem kommentarer som ”Er det
det hele? Hvad ellers?” Effekten af dette er,
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at klienten opmuntres til at "bevise” for be-
handleren, at han eller hun har et problem.
Ligeledes i den efterfslgende behandlings-
overvejelsesfase kan behandleren give en
subtil paradoksal udfordring, hvorved kli-
enten har opgaven at bevise, at han eller hun
faktisk har brug for behandlingen. Et sddan
terapeutudsagn kunne vaere: “Dette pro-
gram krever meget individuel motivation
og for at veere @rlig, sa er en bekymring jeg
far, nér jeg taler med dig, at jeg er ikke sikker
pa, at du er motiveret nok. Programmet er
hérdt arbejde, og det virker som om, at folk
skal have en klar motivation for at komme
igennem det — de skal virkelig ville forandre
sig.” Effekten af et sddan udsagn er ret for-
udsigeligt. Det frembringer den anden side
af argumentationen fra klienten: ”Jeg vil vir-
kelig forandre mig, og jeg har virkelig et pro-
blem.” Sadanne paradoksale teknikker skal
bruges forsigtigt, men de kan virkelig bidra-
ge til frembringelse af klienters selvmotive-
rende udsagn. Igen forsteerker terapeuten de
udsagn, der fglger, med refleksioner, bekreef-
telser og i sidste ende ved at tillade at lade
sig “overtale” af klienten til, at behandling
er ngdvendig. (Det er sd sjeeldent, at vi far
lov til at overbevise nogen om noget, at det i
sig selv kan veaere en steerk forsterker!)

Den underliggende strategi er her, at tera-
peuten systematisk neegter at tage ansvaret
for den "positive” side af argumentationen
og overlader dette til klienten. Alle positive
selvmotiverende udsagn forsterkes og tera-
peuten bruger en reekke metoder til at frem-
bringe endnu flere af saidanne udsagn.

Integration af objektiv testning

En anden strategi til at styrke opmerksom-
hed ligner til en vis grad traditionelle meto-
der og er faktisk konfronterende i det klien-
ten konfronteres med nogle sveere fakta. Den
grundleggende tilgang er dog anderledes.

I denne strategi, som meget vel kan opstéd i
et andet interview efter den objektive test-
ning er gennemfert, giver behandleren kli-
enten feedback pé resultatet fra testningen.
Det grundleggende i dette er at fortolke
komplekse resultater eller at hjelpe klien-
ten med at forstd hans eller hendes egen si-
tuation. Der gares intet forsgg pa at 'bevise’
noget. Konklusionerne, der skal drages fra
informationen, overlades faktisk til klien-

ten. Behandlerens mening gives, nar den
eftersporges, men klienten patvinges den
ikke. Fakta praesenteres en efter en (fx score
pé en alkoholafhaengighedstest eller lever-
funktionstest) og klienten far mulighed for
fortolkning (fx normativ data). Terapeuten
understreger fortsat klientens frihed til at
fortolke disse resultater ved fx at sige “Jeg
ved ikke, om dette er noget, du bekymrer
dig om eller ej..” og “det betyder maske, méa-
ske ikke, noget for dig.” Faktisk oplever jeg,
at sddan feedback betyder rigtig meget for
mange personer og kraever ikke yderligere
dramatisering. Men hvis de “objektive” data
ikke imponerer personen, er det usandsyn-
ligt, at melodramatisk skreemme-taktik vil
@ndre det faktum. Om noget, har en tilgang,
hvor man forsgger at ’bevise’ noget snarere
en tendens til at frembring benaegtelse.

En tilgang her er at administrere et standar-
diseret batteri af relativt simple, men valide
tests. Vi har i forskellige klinikker brugt fal-
gende type af information i denne motivati-
onsproces og sammenlignet hver med rele-
vant normativ data: (1) alkoholforbrugsdata,
(2) estimater af peak-koncentration af alko-
hol i blodet (relevant for tolerance), (3) test
af alkoholafhengighed, (4) leverfunktions-
test, (5) test for graden af alkoholproblem, (6)
neuropsykologiske tests, der med sandsyn-
lighed vil vise alkoholinduceret hjerneska-
de og nogle gange (7) skalascores fra spgr-
geskemaer, der antages at finde alkoholiske
adferdsmenstre eller personlighedsprofiler
(fx MMPI underskalaer). Hver af disse un-
dersgger en dimension af alkoholrelaterede
problemer. De er frustrerende uafthangige
af hinanden, hvilket vil sige, at det er sveert
at forudsige en dimension af forveerring ud
fra en anden. I motivational interviewing
preesenteres klienten for et spektre af objek-
tive test af denne slags og spgrges sa dybest
set, "Hvad teenker du om alt dette?” Dette
har igen tendens til at frembring udsagn om
bekymring og motivation for forandring, og
disse forsteerkes til gengeeld af terapeuten.

Opsummering

De to opmaerksomhedsteknikker lige beskre-
vet kan sammenfattes i en opsummering af
klientens nuverende situation. Det introdu-
ceres bedst med et transitionsudsagn, som
annoncerer, at man vil forsgge sig med en
opsummering: “Lad mig se, om jeg kan sam-
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le alt det, vi har talt om indtil videre,” eller
“Du har udtrykt meget bekymring overfor
mig, og det respekterer jeg dig for. Lad mig
forsgge at opsummere alt dette, s& vi kan
se, hvor vi skal hen herfra.” Terapeuten
fortseetter sa med at opsummere alle klien-
tens selvmotiverende udsagn, formulerer
disse som refleksioner af det, som klienten
har sagt. Klienten bedes s& kommentere pa
denne opsummering. “Er det alt? Er der
noget jeg har udeladt?” Hvis klienten har
udtrykt tvivl under interviewet, skal denne
ogsa inkluderes i den endelige opsumme-
ring for at undga at frembringe dem igen (fx
” Du vil virkelig heller ikke teenke pa dig
selv som alkoholiker, og nogle gange virker
problemet ikke sa alvorligt for dig. Alli-
gevel er du bekymret, og du kan godt se,
at dette kunne fortsaette med at blive veer-
re....”). Behandleren skal ikke "putte ord i
klientens mund,” fordi det nemt vil blive
opdaget som et trick. Malet her er snare-
re meget preecist at opsummere processen
indtil nu med et steerkt fokus pa klientens
positive selvmotiverende udsagn. Dette ud-
gor fundamentet for den naeste fase.

Muligheder

Malet med teknikkerne til accept og opmaerk-
somhed, der her er blevet beskrevet er at gge
klientens abenhed overfor selvevaluering og
at skabe tiltagende dissonans som motivation
for forandring. P4 et tidspunkt nds en “kritisk
masse” i motivationen og personen er villig til
at diskutere og overveje forandring. Pa dette
tidspunkt (og ikke far) bliver behandlerens
opgave at prasentere andre muligheder og
hjaelpe klienten med at vurdere dem.

Et alternativ er, selvfglgelig, at fortseette med
at drikke som hidtil, og dette bar diskuteres
abent. Klienten kan spgrges hvad han eller
hun forventer ville ske, hvis indtaget af alko-
hol fortseetter uforandret. Formalet med dette
sporgsmal er igen Sokratisk: At frembringe
opméerksomhed, som sa konsolideres med re-
fleksion.

En fornuftig og god start til at generere andre
muligheder er at spegrge klienten, hvad han
eller hun synes, der skal gares. Klienten har
sagt, der er et problem og spgrges sa, hvad han
eller hun vil gare ved det. Ofte har klienter
glimrende forslag baseret pa deres egen viden
om, hvad der muligvis vil virke for dem.

Behandleren bar ogsé vaere parat til at foresla
andre behandlingsmuligheder. Her kan be-
handlerens ekspertise veere uvurderlig, fordi
klienten méske ikke er klar over det veeld af
forskellige muligheder, der findes til at hjel-
pe mennesker, som vil slippe ud af et over-
forbrug af alkohol. Det kraever, selvfalgelig, at
behandleren kender til disse muligheder. Der
findes meget litteratur omkring behandlings-
outcome inden for alkoholisme, der peger pa
forskellige lovende teknikker (Miller & Hester,
1980). Behandleren bgr kende til disse mu-
ligheder og bgr farst og fremmest veere aben
overfor forskellige teknikker til forskellige
personer. Hvis behandleren mener, at der er
en og kun en behandling til en person med
et overforbrug af alkohol, s& er formalet med
denne fase i motivational interviewing tabt.

Et alternativ, der ikke bgr overses, er selvstyret
forandring. Terapeuter lader til at have glemt,
at de fleste mennesker, som kommer ud af de-
res alkoholmisbrug, ger dette pa egen hénd
eller med lille eller ingen hjeelp udefra. Det er
de feerreste, som sgger hjeelp hos professionel-
le eller hos selvhjelpsgrupper sd fx A.A.. Vi
forstdr endnu ikke metoderne, som disse men-
nesker bruger, men muligheden for selvstyret
forandring er helt reel. Bestemte selvstyrede
tilgange har vist sig at veere ret effektive, iseer
hvis malet er at moderere sit alkoholforbrug
(Miller & Hester, 1980; Miller & Munoz, 1982).

Det rejser spgrgsmalet om behandlingsmal. I
mange ar troede man, at total og livslang af-
holdenhed var det eneste mulige mél for alle
med alkoholproblemer. Der er dog overvael-
dende evidens for, at i hvert fald nogle perso-
ner med et overforbrug af alkohol lykkes med
at fastholde ikke-problematiske alkoholmen-
stre (Heather & Robertson, 1981). Hvis man
fokuserer pa ikke-aftheengige tidlig-stadie”
personer med et overforbrug af alkohol, naer-
mer den langsigtede succesrate for ikke-pro-
blematisk alkoholforbrug sig 50-60% (Miller
og Baca, 1983). For bestemte populationer af
personer med et overforbrug af alkohol lader
sandsynligheden for at undga tilbagefald fak-
tisk til at veere hgjere for dem med et mode-
rat ikke-problematisk overforbrug af alkohol
end for dem med total aftholdenhed. Det vir-
ker iseer til at veere tilfeeldet, nér det geelder
yngre, mandlige, ugifte og mindre alvorligt af-
heengige klienter (Heather & Robertson, 1981).
Udover disse data, er der andre grunde til at
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overveje at moderere sit forbrug som et alter-
nativ. En af de vigtigste er det faktum, at man-
ge klienter veelger denne mulighed og naegter
at overveje total afholdenhed. At saette hardt
mod hardt overfor disse klienter svarer til at
kuldkaste hele den proces, som motivational
interviewing bygger p4, sé klienten tvinges ind
i et menster af "beneegtelse” og diskussion og
vaek fra positiv motivation. Der er helt sikkert
klienter, for hvem afholdenhed helt tydeligt la-
der til at veere det bedste mal (Miller & Caddy,
1977), og for sddanne klienter bgr behandle-
rens bekymringer udtrykkes klart. Vurdering
af alternative muligheder indeholder ogsa det
at give information om sandsynligheden for at
opna succes med hver enkelt af disse mulighe-
der. Hvis en klient har steerk modstand mod et
alternativ, er der alligevel lille sandsynlighed
for, at det vil hjeelpe, hvis behandleren fortsaet-
ter med at skubbe i den retning.

Den kompleksitet, der er knyttet til valg af be-
handlingsmal, er grundigt gennemgéet andre
steder og gar udover omfanget og formalet med
denne artikel om motivation. Der er dog to
pointer, som er veerd at bemeerke, for vi fortseet-
ter. For det farste, selv ndr moderering af alko-
holforbrug er en mulighed, lader stgrstedelen
af alkoholmisbrugere til at vaelge afholdenhed
som deres mal. De, som velger madehold, vir-
ker faktisk til at veere de mindre alvorligt pro-
blematiske klienter, som preecis er dem, der har
starst sandsynlighed for at lykkes med det. For
det andet kan mislykkede forsgg med et “kon-
trolleret alkoholforbrug” i sig selv veere en kraf-
tigt motiverende erfaring. Hvis terapeuten ikke
har skubbet klienten fra sig, fordi klienten har
trodset terapeutens rad om ikke at forsgge sig
med méadehold, er det muligt at bruge et mis-
lykket médehold som endnu et stykke objektiv
information til overvejelse, nar der skal veelges
den bedste tilgang til forandring. Mange klien-
ter veelger atholdenhed efter at have forsggt sig
med et kontrolleret forbrug, og i nogle tilfeelde
har hyppigheden af afholdenhed veeret lige sa
haje, som dem fra programmer, hvor det eneste
mulige mél har veret total afholdenhed (He-
ather & Robertson, 1981).

Formalet med at inkludere denne diskussion
omkring behandlingsmaél her er ikke at over-
tale jer til at forfelge dette med storstedelen af
jeres klienter, men snarere at forebygge en gde-
leeggende “konfrontation” mellem terapeuten
og klienten, som kompromitterer al den frem-

gang i motivation, som er ndet indtil dette
punkt. Hvis behandlerens mal er at overtale
klienten om vigtigheden af at have afholden-
hed som mal, forbliver principperne for over-
talelse fra tidligere uforandrede. Sandsynlig-
heden for at "holdningsmodifikation” opstar
er meget mere sandsynlig gennem en kombi-
nation af accepterende refleksion og strategier
til gget opmeerksomhed end gennem direkte
konfrontation (som med stgrre sandsynlighed
vil opné det modsatte: Holdningsforankring).

Den overordnede proces i fasen med fokus
pé andre muligheder er forhandling af et be-
handlingsmal og en strategi. Nar klienten er
blevet praesenteret for andre muligheder og
information omkring disses relative sandsyn-
lighed for succes, overlades det til klienten at
traeffe en ansvarlig beslutning om, hvilken vej
der skal vaelges. Moraliseren og truende over-
toner undgds iherdigt af klienten. Snarere
end at pétage sig en frelserroller, som anviser
den rette vej, patager terapeuten rollen som en
vidende konsulent, der giver rad, nar de efter-
sporges, men som ikke baerer ansvaret for at
implementere rddene og som heller ikke sur-
muler, hvis radene ikke falges.

Gennem disse strategier med fokus pa accept,
opmarksomhed- og andre muligheder bevee-
ger terapeuten klienten mod selvevaluering af
alkoholforbruget og mod motivation for og im-
plementering af forandring. Strategierne, som
praesenteres her, er ikke en del af en bestemt
behandlingsplan, men er snarere udviklet til at
statte bevasgelsen af personen fra en “umotive-
ret” (dvs. ubevaegelig) tilstand hen mod en pa-
rathed til at engagere sig i forandringsprocessen.

Integration med en forandringsmodel
Motivational interviewings nuverende sy-
stem forstds bedst inden for en udviklingsmo-
del for forandring. Sddan en model for atheen-
gighedsadfeerd er blevet fremsat af Prochaska
og DiClemente (in press, a, b).

Kort fortalt bestdr modellen af en rekke sta-
dier, som individet gennemgar i forandrings-
processen. I det forste stadie fer-overvejelses-
stadiet overvejer individet endnu ikke behovet
for forandring. Efterhdnden som bevidsthe-
den omkring de negative konsekvenser gges,
opstar overvejelsesstadiet dog, og individet
begynder at tenke over muligheden for for-
andring. Pa et tidspunkt akkumuleres en kri-
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tisk motivationsmasse, og personen gar ind i
det tredje stadie forberedelsesstadiet. Her er
personen néet frem til en beslutning om, at
en forandring er vigtig og er villig til at forfal-
ge den. Min egen erfaring er, at dette ofte er
et kortvarigt stadie, som et midlertidigt abent
vindue. Personen har en vis tid til at komme
gennem vinduet ind til det naeste stadie, inden
vinduet lukker igen. Hvis personen nar til det
naste stadie handlingsstadiet, involverer han
eller hun sig i bestreebelser rettet mod at opna
en endring i den pageeldende problemadferd.
Dette kan ggres med eller uden hjeelp fra en
professionel. Endelig gar personen ind i det
vanskelige vedligeholdelsesstadie, hvori op-
gaven er at fastholde de opndede forandringer.
Hvis denne fastholdelse ikke lykkes, oplever
personen tilbagefald og starter forfra i cirklen.

De fleste behandlingsprogrammer til alkoho-
lisme har haft et steerkt fokus péd det aktive
handlingsstadie pa bekostning af de andre.
Personens "motivation” til behandling overla-
des ene og alene til personen ligesom vedlige-
holdelse af forandringerne efter behandlingen
overlades til personen. Prochaskas model er et
alternativ til forstdelsen af motivation som et
personlighedstreek: Motivation er snarere en
del af den samlede proces eller forandringscy-
klus. Det falger heraf, at terapeutiske interven-
tioner kunne og burde indfluere pa mere end
blot det aktive handlingsstadie for at hjelpe
personen videre fra for-overvejelse til overve-
jelse, fra overvejelse til forberedelse etc. Mar-

latt og hans kollegaer (Cummings et al., 1980;
Marlatt, in press) har indgéende diskuteret
mader, hvorpd individer kan hjelpes i ved-
ligeholdelsesfasen. Stadierne far det aktive
handlingsstadie har tidligere modtaget relativ
begreenset opmaerksomhed.

Motivational interviewing foreslar en syste-
matisk rekke af strategier med henblik pé
at hjeelpe personen videre fra far-overvejelse
til handling. Strategier til at skabe opmaerk-
somhed og bevidsthed kombineret med en
accepterende atmosfeere hjelper personen i
overgangen til overvejelse. Andre strategier til
at fremme opmerksomhed og accept beskre-
vet ovenfor forstsetter i overvejelsesfasen og
opmuntrer personen videre til punktet, hvor
personen forbereder og beslutter sig. Nar dette
punkt nés, foreslds andre muligheder — igen i
en accepterende og ikke-dogmatisk kontekst —
og forandringsstrategier forhandles.

Motivationsprocessen der opstar mellem far-
overvejelse og aktiv handling ses i diagram-
form i Figur 1. Cirklerne i dette diagram repree-
senterer potentielle terapeutiske interventio-
ner. Den vigtigste motivationsproces begynder
i takt med at bevidstheden omkring negative
konsekvenser gges og styrkes gennem en kom-
bination af en accepterende, klientcentreret til-
gang (fx empatisk lytning) og informationsstra-
tegier sdsom objektiv vurdering. Dette sammen
med det fortsatte overforbrug af alkohol udger
en tilstand af kognitiv dissonans.

Frafor-overvejelse til vedligeholdelse

Intern attribution
og personligt
ansvar

Klient-centreret,
reflekterende
tilgang

God behandling,
forebyggelse
af tilbagefald

Objektiv

) Muligheder
testning

Accept

Opmaerksomhed
pa negative
konsekvenser

Hgj tro pa egne
evner "“Jeg kan godt
klare det her”

Hejt

Dissonans-lgsning 4:
Afholdenhed
selvvaerd

Adfaerdszaendring l

Ikke-problematisk
forbrug af alkohol

Beslutning

Kognitiv
dissonans

Uacceptabel
behandling

Fortsat
overforbrug
af alkohol Dissonans-lgsning 1:
Lav tro pa egne evner

" Jeg er betydningslas” Dissonans-lgsning 2:

Lav tro pa egne evner

" Jeg er hjlpelos” Dissonans-lgsning 3:

Benaegtelse
"Det er ikke s& slemt”

Mislykket outcome
og tilbagefald

For-overvejel adie Overvejel adie Beslutningsstadie — Aktiv forandring — Vedligeholdelsesstadie
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Der foreslds fire mulige lgsninger til den-
ne dissonans i Figur 1. Hvis individet har
et lavt selvveerd, sd er der ikke nogen dis-
sonans i et selvdestruktivt alkoholforbrug.
Dette repraesenterer den forste mulige kort-
slutning i forandringsprocessen. En anden
dissonansreducerende lgsning er lav tro pa
egne evner. Hvis individet opfatter sig selv
som hjelpelas overfor alkohol og ikke kan
gore noget ved det, sa er der igen ikke no-
gen dissonans, fordi den skadelige adferd
attribueres eksternt. En tredje lgsning for
dissonansen er det, som typisk kaldes be-
nagtelsen, nemlig en beslutning om, at de
skadelige virkninger af alkohol ikke er s4 al-
vorlige og kan tolereres, serligt nér de vejes
op mod de positive virkninger personen op-
lever ved alkoholen. Hvis det lykkes at omga
alle disse lgsninger, er den lgsning, der star
tilbage, adfeerdseendring. Hvis dette lykkes,
begynder vedligeholdelsesprocessen. Hvis
det ikke lykkes, vil det mislykkede resultat
formentlig bidrage til lavere tro péa egne ev-
ner og overforbruget af alkohol fortseetter,
indtil den kritiske motivationsmasse igen
nés.

Da jeg lavede dette diagram, gik det op for
mig, at det pa mange mader lignede et elek-
trisk kredslgb. Ved at udvide denne meta-
for, forestillede jeg mig kognitiv dissonans
sende en slags spending gennem systemet,
hvilket kreever en kanalisering. Den “natur-
lige” forandringsproces, der er upavirket af
terapeutiske interventioner, vises i de fir-
kantede dele. Der er fire komplette kredslab,
som repraesenterer de fire alternative lgsnin-
ger til problemet kognitiv dissonans og ogsé
et femte kredslgb, der svarer til det mislyk-
kede resultat af behandling, enten fordi den
var uacceptabel fra begyndelsen, eller fordi
den ikke opnédede forandringsmaélet.

Opmerksomhed pa negative konsekvenser
indeholdes i bdde en cirkel og i en firkant,
fordi det bade er en proces, der opstar na-
turligt og en, som kan opnds gennem tera-
peutisk intervention. Uden dette input, er
der ingen dissonans til at drive kredslgbet
under naturlige omstendigheder.

Hver af cirklerne repreesenterer et tera-
peutisk input, som @ger sandsynligheden
for lgsning 4. Som diskuteret tidligere,
forsgger motivational interviewing at gge

opmerksomhed og séledes dissonans for
at styrke selvveerd (og mindske sandsyn-
ligheden for Lgsning 1), for at styrke troen
pa egne evner (og sidledes mindske sand-
synligheden for lgsning 2), for at lede op-
merksomheden saledes at beneaegtelse ikke
frembringes og til sidst for at preesentere
andre behandlingsmuligheder pa en made,
som ikke leder personen vak fra aktiv for-
andring. Disse terapeutiske interventioner
har til formél ikke kun at gge sandsynlig-
heden for skridt hen mod lgsning 4, men
ogsd at mindske sandsynligheden for al-
ternative lgsninger. Det sidste kan forstas
som at gge “elektrisk” modstand i kreds-
lgbspunkterne markeret med Q, elektrike-
rens symbol for ohm. En ohm er en enhed
for modstand, hvilket i dette tilfeelde kun-
ne veere en forkortelse for Obviously Healt-
hy Motivations. Ohm kan gges "naturligt”,
uden terapeutisk intervention, eller kan
oges gennem de strategier, som bruges i
motivational interviewing.

Kredslgbsanalogien virker til at veere brug-
bar pé flere méade. Begrebet med elektrisk
stremning befrier systemet for streng line-
aritet. En vis grad af strem lgber hele tiden
gennem alle disse kredslgb, og det er mere
et spergsmal om mengden end om alt eller
intet. Fordi kredslgbene er parallelt forbun-
det snarere end i serier, pavirker brud pé et
kredslgb (eller hvis der placeres betragtelig
modstand pé den bane) ikke andre kreds-
lgb. Séledes er konceptualiseringen hverken
lineeer eller bineer. Endelig er springet til
forberedelse repreesenteret som en elektrisk
kondensator, et elektrisk apparat, som kree-
ver en bestemt kritisk masse af akkumuleret
strgm, far det fyrer og sender strgm gennem
kredslab 4.

Den foresldede model illustreret i Figur 1
er selvfglgelig ret forelgbig og rejser mange
potentielt interessante spergsmal. I hvil-
ken grad eger hver omringede interventi-
onsstrategi rent faktisk sandsynligheden
for Lgsning 4? Er forskellige interventions-
strategier optimale pa forskellige punkter i
forandringsprocessen (som en mere lineer
“stadiemodel” ville forudsige) eller bidrager
hver enkelt til den overordnede forandring
uanset punktet for interventionen (som mere
formidles i denne kredslgbsmodel)? Opstar
adferdseendring uden kognitiv dissonans,
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naret af hvad der kunne vere “alternative
energikilder” repreesenteret i cirklerne? Og
endnu mere fascinerende: I hvilken grad
kan matematikken fra elektriske kredslgb
bruges med fordel til at forstd denne moti-
vationsproces?

Implementering af strategier
framotivational interviewing

Under udviklingen og implementeringen af
strategierne beskrevet tidligere, fandt jeg en
bestemt sekvens af interventioner, som vir-
ker til at flyde naturligt. Jeg vil farst beskri-
ve reekkefolgen af strategierne og sé give et
eksempel pa et interview, hvor metoderne
bruges i denne rekkefglge.

1) Frembringe selvmotiverende udsagn
Dette er ofte den forste fase og kan begynde
med et simpelt dbent spergsmal, der vedre-
rer klientens egne bekymringer. Terapeuten
forholder sig naesten udelukkende empatisk
i denne proces og reflekterer det,, som kli-
enten nevner. Refleksionsprocessen er dog
subtilt selektiv og forsteerker udsagn om be-
kymring og @ndrer en smule udsagn, som
gér i retning af Lgsning 1, 2 og 3. En lette-
re paradoksal taktik kan bruges her for at
frembringe flere relevante opfattelser af et
problem.

2) Objektiv testning

Processen kan midlertidigt afbrydes her for
at gennemfgre nogle objektive tests for at
evaluere problemets natur og alvorlighed.
Dette kan beskrives som en “"check-up” sam-
menlignelig med et arligt helbredstjek, som
undersgger forskellige dimensioner med
henblik pé at finde tegn pa nuveerende el-
ler potentielle alkoholrelaterede problemer.
Eller den professionelle kan velge at lave
en mindre formel undersggelse under selve
sessionen og spgarge til forskellige relevante
aspekter. Resultatet af denne undersggelse
gennemgds s med klienten, som beskrevet
tidligere.

3) Information

Alle vigtige informationer, som klienten
har brug for, inkluderes her. Denne fase kan
startes ved at sparge klienten, om han eller
hun har nogle spgrgsmal til den professi-
onelle — nogle ting, som han eller hun har
teenkt over. Hvis personen efterspgrger det,
kan relevante emner vere, hvilket som helst

af de folgende: (a) Information om de aktu-
elle biologiske og psykologiske virkninger
af overforbrug af alkohol, (b) information
om afhaengighed, (c) afmystificering af eti-
ketten “alkoholiker” og @ndring af biner
teenkning (alkoholiker vs. ikke-alkoholiker),
(d) diskussion af craving og kontroltab, (e)
intern attribution af valg og kontrol, under-
stregning af personligt ansvar, (f) diskussi-
on af muligheden for og problemerne ved et
“kontrolleret forbrug”. Det er afggrende, at
den information, som klienten modtager, er

rigtig.

4) Opsummering
Behandleren sammendrager de fgrste tre fa-
ser af processen i en opsummering.

5) Overgang

Terapeuten sperger ind til klientens reakti-
on pa opsummeringen og pa samtalen ind-
til nu. Det underliggende spgrgsmaél er her,
om klienten er ndet frem til en beslutning.
Klientens egne synspunkter frembringes og
reflekteres. Hvis klienten stadig er uafklaret
pé dette tidspunkt, beskrives denne usik-
kerhed som sddan, og det kan vere tid til
en “time out” periode, hvor klienten bedes
overveje, om han eller hun er klar til foran-
dring. Jeg har nogle gange brugt veegtanalo-
gien eller beskrevet Prochaskas stadiemodel
for at hjeelpe klienten til at forstd, den proces
som han eller hun gennemgér.

6) Forhandling af andre muligheder

Nar overgangsstadiet farer til aktiv foran-
dring preesenteres forskellige former for in-
terventionsmuligheder, inklusiv (1) ingen
formel intervention, (2) selvstyret foran-
dringsstrategier og (3) decideret terapeutiske
konsultationer. Forskellige behandlingsmal
diskuteres, og behandleren og klienten fin-
der sammen frem til, hvor den aktive foran-
dringsproces skal starte.

Et hypotetisk eksempel

Lad os antage, at Hr. Cahal er henvist til
udredning af potentielle alkoholproblemer.
Det kan vere, han selv henvender sig, for-
di han har nogle bekymringer omkring sit
forbrug af alkohol. Det kan veere, han er ble-
vet henvist af en familieleege, en person fra
kirken, en bekymret ven. Han er i begyndel-
sen af samtalesituationen tydeligt nervas og
“forsvarspraeget”.
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Godmorgen Hr. Cahal. Veers-

go at sidde ned. Du vil gerne tale med mig
om nogle bekymringer omkring dit alko-
holforbrug. Maske kunne du starte med at
forteelle mig, hvad du har bemaerket ved dit
alkoholforbrug, som bekymrer dig.

Jeg er ikke helt sikker pd, om det
er et problem eller ej. Min kone synes, jeg
drikker for meget og forteeller mig det. Og
min leege fortalte mig, at nogle blodprgver,
han tog, viste nogle problemer, som kan
skyldes alkohol. Men jeg er vist ikke sikker.

Sa andre mennesker, din kone og din
leege i hvert fald, har veeret bekymret over,
at alkohol maske giver dig problemer. Men
hvad har du bemerket? Har du bemerket
noget som helst ved dit alkoholforbrug
gennem arene, som gor dig bekymret for,
om det kunne vere et problem, eller at det
kunne ga hen og blive et problem?

m Jeg drikker i hvert fald mere, end jeg
plejede at gare. Det virker til at have tiltaget
gennem arene, og det spekulerer jeg pa.

Du har bemeerket, at du drikker mere
nu, end du plejede.

m Ja, og det virker som, at det ikke pavir-
ker mig s meget. Jeg kan drikke ret meget,
uden at jeg bliver sa fuld, som jeg ville veere
blevet for 10 ar siden.

Du er ved at udvikle en ret hgj tolerance
for alkohol.

m Det er jeg vel. Maske ligger det til fami-
lien. Min far drak meget; man kan maske
endda sige, at han var alkoholiker. Han er
dad nu. Han dade af et hjerteanfald for et

par ar siden, men da var han holdt op med
at drikke.

Alligevel teenker du over, om der er
noget, der ligger til familien.

m Ja, jeg har hgrt om sadan nogle ting. Er
det muligt?

Ja, det er muligt, men det vender vi til-
bage til. Jeg er stadig interesseret i at hgre,

hvad du har bemeerket ved dit alkoholfor-
brug, som kan vare et problem.

m Pa det seneste har der veret nogle
gange, hvor jeg ikke kan huske, hvad der er
sket. Jeg kan veere ude og drikke en aften
og have svert ved at huske, hvad der sket
den naeste morgen. Jeg teenker over, om det
er normalt. Det er ikke sa rart at vagne op
og ikke have nogen anelse om, hvor man
stillede bilen.

Det kan veere ret skremmende, specielt
de forste gange det sker.

m Og nogle gange om morgenen har jeg
bemeerket, at jeg foler mig lidt usikker pa
benene. Nogle gange ryster jeg endda lidt
pé henderne. Jeg tror ikke, det er noget, jeg
forestiller mig.

Séd nogle gange vagner du og faler, at du
har brug for noget at drikke.

m Nej, ikke rigtig. Bare usikker pa benene.
Jeg drikker aldrig om morgenen.

Det er en regel, du holder dig til.

m Ja, pad neer enkelte gange. Jeg tror ikke,
det er godt at drikke om morgenen.

Hvad har du ellers bemaerket?
m Hmm, lad os se. Hvad tenker du pa?

Hvad med tgmmermeand. Har du no-
gensinde det?

m Ah ja! Nogle rigtig slemme nogle gange.
Mit hovedet foles som om, det eksploderer,
og jeg kan ikke holde stgj ud. Og jeg kan
ikke teenke klart. Nogle “Rejser sig ved det
tree, de faldt ved” for at komme igennem
det, men jeg bider bare teenderne sammen,
og sa gar det over.

Men det har veeret slemt nogle gange.

Er du nogensinde stgdt ind i problemer, nar
du har drukket — blevet anholdt, venner der
blev sure pa dig eller lignende?

m Jeg har vaeret teet pa. Jeg er blevet stop-
pet af politiet et par gange, men jeg har
altid kunne tale mig ud af det. De kan ikke
helt vurdere, om jeg har drukket. (De kan
helt sikkert ikke meerke, at jeg har druk-
ket.)
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Igen virker det til, at du har en hgj tole-
rance. Hvad ellers?

m Jeg bliver lidt hgjrestet nogle gange og
kommer i skeenderier. Jeg har gjort nogle
folk virkelig vrede pa mig.

Ting du sikkert ikke ville have sagt,
hvis du havde veeret edru.

m Sikkert ikke. Jeg spekulerer ogsa pa
min hukommelse, du ved. Nogle gange vir-
ker det som om, min hukommelse glipper.
Jeg husker ikke sa godt, som jeg gjorde en
gang. Maske er jeg bare ved at blive gam-

mel, men jeg teenker over det — kan det
skyldes alkohol?

Nogle gange. Hvis du er bekymret for
det, kan vi tjekke det mere gundigt senere.
Alti alt lyder det som om, der er en del
ting, du har bemeerket ved dit alkoholfor-
brug, som bekymrer dig.

m Det tror jeg nok. Jeg har aldrig rigtig
teenkt over det hele for. Men jeg tror ikke, at
jeg er alkoholiker. Jeg kender nogle alkoho-
likere, og tro mig — de har det slemt.

Og du synes ikke, din situation er ikke
sd slem.

m Nej. Jeg har droppet alkohol i flere uger
ad gangen uden problemer. Og jeg kan tage
et par glas og sa stoppe. Jeg har et godt job
og en familie. Hvordan skulle jeg kunne
veere alkoholiker?

Det mé vere forvirrende for dig, néar
du teenker over det. Pa den ene side kan du
se en masse tegn, som advarer dig om dit
forbrug, og de bekymrer dig. Og samtidig
passer du ikke ikke rigtigt pa billedet af en
alkoholiker.

m Nemlig. Jeg mener, jeg har da proble-
mer, men jeg er ikke alkoholiker.

Og derfor har det ikke virket som om,
du var ngdt til at ggre noget ved det. Men
nu er du her.

m Jeg syntes bare, jeg var ngdt til at tale
med nogen. Jeg vil ikke blive alkoholiker.
Jeg sa, hvad der skete med min far, og jeg

vil ikke have, at det sker for mig og min
familie.

Sé selvom du ikke ser dig selv som alko-
holiker, er du bekymret for, om det kunne
blive veerre og du tenker, at det er tid til at
gore noget for at forhindre, at det sker.

m Ja, det tror jeg. Men hvad kan jeg gare?

Der er flere muligheder. Jeg teenker dog,
at vi forst burde fa et mere klart billede af
din nuveerende situation. Det, du har fortalt
mig indtil videre, har veeret meget nyttigt,
men jeg ville gerne lave et par tests med dig
og tale mere med dig. Nar vi er klogere p4,
hvad preecis, der sker med dig og alkohol,
ved vi bedre, hvilken vej vi skal ga. Er du
villig til at bruge lidt tid pa det, 2-3 timer,
sé vi kan fa et mere klart billede?

3 ox.

Kommentar

Dette er slutningen pé den forste frembrin-
gende fase og overgangen til den anden fase
med objektiv testning. Den foresldede test-
ning pa 2-3 timer er ret omfattende, men det
er ogsd en god investering af tid, fordi det
virkelig kan veere en hjeelp i udvalgelsen af
den rette behandling. Ofte setter klienter
ogsé pris pé denne grad af interesse og om-
sorg. De forventer, at terapeuten vil drage en
forhastet konklusion og diagnosticere dem
som alkoholikere (diagnosen alkoholisme). I
stedet mgder de en professionel, som er be-
kymret og sofistikeret nok til at ville have
en del mere information, for der traeffes en
beslutning.

Det, der méaske er det mest bemarkelsesvar-
dige aspekt ved udsagnene fra terapeuten
indtil videre, er, at de nasten udelukkende
er empatiske refleksioner. P& mange punk-
ter, hvor en traditionel alkoholbehandler
ville veere fristet til at begynde at konfron-
tere, fastholder terapeuten en empatisk til-
gang. Klienter bliver overraskede og lettede
over dette og er mere villige til at fortsaette
den gensidige evalueringsproces.

Udvelgelsen af evalueringsprocedurer til
brug i den objektive testning er sveer. P4 den
folgende side er der en mulig liste med en
bred raekke af tests. Der er ogsa testresulta-
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ter for vores hypotetiske klient, Hr. Cahal.
Motivational interviewings proces genopta-
ges med en gennemgang af disse resultater.

Se originalartikel for at se dette eksempels testresultater.

Nu hvor vi har lavet de tests, jeg gnske-
de, vil jeg gerne gennemgéd dem sammen
med dig. Forst og fremmest har vi et tal for,
hvor meget du drikker pé en normal uge,
hvor du drikker. Det blev cirka 53 genstan-
de, hvor en genstand er et normal glas gl
eller vin eller cirka 30 ml spiritus. Overra-
skede det dig?

m Det virker som meget. Jeg har aldrig
opgjort det for.

Det er meget. Hvis vi sammenligner det
med alkoholnormer for voksne, er det, som
du kan se, kun en meget lille procentdel,
der drikker s& meget som dig.

m Men jeg drikker ikke sd meget mere
end mine venner. Jeg tror, at de, jeg drikker
med, tilhgrer den lille procentdel.

Det kan veere. Vi udregnede ogsa hvor
beruset, du blev pd den dag i lgbet af en
normal uge, hvor du drikker mest. Men-
nesker, der har et normalt socialt alkohol-
forbrug, stopper et eller andet sted mellem
20 og 80 enheder. Vores estimat er, at du
nar op omkring 179 enheder. Det er et godt
stykke over dobbelt s& meget som den gvre
greense ved et normalt forbrug og meget
hgjere end det, der er lovligt at kare bil
med.

m Det er utroligt. Jeg foler mig ikke rigtig
sé beruset.

Det er en del af tolerancen. Du kan have
meget hgje niveauer af alkohol i blodet og
ikke meerke det. Hvis politiet pé et tids-
punkt anholdte dig, ville dit niveau dog
vere et godt stykke over, hvad der er lov-
ligt, ifglge vores tal.

m Jeg har veeret heldig.

Lad os se pa det her resultat, der gaelder
for de episoder, hvor du drikker meget, som
vi talte om. I sddan en weekend, vurderer
vi, nar du helt op pé 220 enheder.

m Wow!

Det virker som meget hgijt for dig.
m Ja, jeg... Jeg har aldrig teenkt over det.

Det er derfor, vi gor det her. Jeg veerd-
setter virkelig din erlighed i besvarelsen
af de her spgrgsmal og din villighed til at
kigge pé de her resultater uden forbehold.
Det ma veere hardt.

m Det er bare overraskende.

Stadigvaek, jeg beundrer dig for at aner-
kende problemet og for, at du vil ggre noget
ved det. Her er endnu et resultat. Det er et
groft mal for, hvor alvorligt problemet er,
nér det handler om, hvordan det pavirker
pé dit liv totalt set. Dit resultat péa 18 ligger
i middelomradet, som vi kalder "betydelige
problemer” — ikke helt alvorligt endnu, men
mere end bare milde eller moderate proble-
mer.

m Det virker meget rigtigt, teenker jeg.

OK. Jeg ved ikke, hvad du vil tenke om
det neeste resultat. Det ser pa i hvilken grad,
du er ved at blive afheengig af alkohol. Dit
resultat haelder mod bunden af méleomra-
det, det som vi kalder "konkrete og betyde-
lige symptomer pa afhengighed.” Groft sagt
betyder det, at du begynder at vise nogle af
de klassiske symptomer pa alkoholafheen-
gighed, selvom der stadig er et stykke vej til
fuldstendig afhengighed af alkohol.

m Du mener, at jeg er afhengig?

Det er ikke helt sa simpelt. Afhengig-
hed er noget, som opstar gradvist eller i
mindre skridt. Det forteeller os om, hvor
langt i den proces du er. Det siger, at der
bestemt sker noget her, at du viser tidlige
tegn pa alkoholafhaengighed.

m Det kan jeg slet ikke lide.

Du tenkte ikke rigtig pé dig selv som
afhengig af alkohol.

B3 Nej.

Maske tenkte du i alt eller intet, og
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sddan fungerer det ikke. Afhengighed gges
over arene, nogle gange i et hurtigt tempo
andre gange mere langsomt. Det ser dog ud
som om, det resultat ramte dig ret hardt.

m (Stille i et stykke tid) Lad os ga videre
til det neeste.

Maske synes du, at jeg gar lidt for hur-
tigt frem. Vil du have lidt mere tid til at
absorbere det eller tale om det?

m Nej, det er OK. Lad os fortsatte.

Okay. De neeste to vil méske, maske
ikke, bekymre dig. Det er de resultater, som
bekymrede din leege. De er indikatorer for,
hvor sund din lever er. Den fagrste er en
generel indikator. Den anden er mere sen-
sitiv overfor den specifikke type af skade,
som alkohol ggr mod leveren. Begge er godt
over normalomradet. Den forste er lige over
greenseomrdadet og i omrédet, som vi be-
tragter som betydeligt forhgjet. Den anden
er godt inde i det signifikante omréde. Det
er umuligt at sige bare ud fra disse, hvor
sund eller skadet din lever er. Men hvis jeg
skulle tolke disse, ville jeg sige, at der er
nogen indikation p4, at alkohol begynder at
skade din lever. Det er sandsynligvis ikke
sddan, at det ikke kan genoprettes. Jeg har
set resultater som de her blive normale, nar
en person far alkoholen under kontrol. Men
de er hgje nok til at bekymre din lege.

m Men det er ikke irreversibelt?

Det er svaert at sige, men som regel
falder resultater som disse tilbage i nor-
malomradet, hvis personen stopper med at
drikke meget. Jeg kan ikke rigtig veere mere
konkret end det. Det er bare et advarselssig-
nal.

m Hvad med den naeste?

Det er en personlighedsskala, som un-
dersgger ligheder mellem dine personlig-
hedstreek og personlighedstraek hos men-
nesker, som er blevet diagnosticeret som
alkoholikere. Den udger i sig selv ikke en
basis for diagnose. Den undersgger ganske
enkelt, hvor meget personlighedsmeessigt
du har til feelles med dem, som har mere
alvorlige alkoholproblemer. Hvis der er

meget sammenfald, er der maske en dispo-
sition til at fa problemer med alkohol, iser
i harde tider. Udvikleren af testen treekker
graensen ved 24, selvom det her handler om
grad snarere end enten/eller. Dit resultat pa
25 ligger lige indenfor omradet som viser
nogen lighed med mennesker med diagno-
sticeret alkoholathangighed.

m Hvad betyder det sa?

Det er bare endnu et advarselssignal,
endnu et tegn pé at alkoholforbruget har
potentiale til at komme ud af kontrol. Det
er ikke en dgdsdom, og det betyder bestemt
ikke, at du fortsat skal have problemer.

 K: [0)S

Det sidste set af resultater vil méaske
vere det hardeste for dig. Det er de tests,
som jeg lavede med dig i gér, hvor nogle
af dem var pa tid. Ved en af dem havde du
bind for gjnene. Kan du huske det?

m Ja. Jeg har teenkt over, hvad de handlede

om.

Vi laver dem, fordi de er sensitive
overfor den type af skade, som alkohol kan
gore ved hjernen. De er ikke direkte tests
som et rgntgenbillede. De méler snarere

de feerdigheder, som alkohol typisk skader
forst — ofte lang tid for nogle tegn pa skade
vil kunne ses pé laegelige tests. De er blevet
brugt pé tusindevis af mennesker, og vi ved
nogenlunde, hvor en person pé din alder
normalt burde ligge. P4 otte ud af ti tests
var dit resultat uden for normalomradet.
Dette stér i skarp kontrast til din ellers
virkelig gode intelligens. Det mgnster er
preecis det, som begynder at vise sig, selv
hos unge mennesker, nar alkoholforbruget
kommer ud af kontrol. Det er de dérlige ny-
heder. De gode nyheder er, at ogsé disse tal
typisk normaliseres, nar personen stopper
det store alkoholforbrug.

m Siger du til mig, at min hjerne har taget
skade?

Kun at der er nogle tidlige tegn pé den
type skade, som alkohol kan ggre, og at du
har gode chancer for at ggre skaden god
igen. Det her er meget information, og noget
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af det er ret tungt. Hvad teenker du om alt
det her?

m Det er ret deprimerende. Jeg troede ikke
rigtig, at jeg havde et problem — ikke sa
slemt i det mindste.

Det kom bag pé dig. Lad mig sette det
lidt i perspektiv. Pa alle de her tests ligger
du groft sagt i grazonen, et greenseomrade
eller lige inden for det signifikante proble-
momrade. Du er kommet her relativt tidligt,
og det er virkelig et godt tegn. Mange men-
nesker venter indtil, de har alvorlig og ir-
reversibel skade, for de gor noget ved deres
alkoholforbrug. Sddan er det ikke med dig.
Der er god grund til bekymring her, og jeg
tror ogsa4, at jeg ville veere bekymret, hvis
jeg var dig. Men det er med det her, som det
er med mange andre problemer, at jo tidli-
gere man fanger det, jo bedre er chancerne
for at forbedre det og forblive sund.

Kommentar

Denne fase i processen kan veere meget
sveer for klienten og kreever en stor grad af
empati. Bemaerk at terapeuten gor meget
lidt for at forteelle klienten, hvad der skal
konkluderes pa baggrund af resultater-

ne. Terapeuten virker mere interesseret i,
hvordan klienten reagerer pa resultaterne.
Terapeuten giver en objektiv vurdering af
betydningen af resultaterne, nar klienten
sparger efter den. Overordnet set er tonen
dog klient-centreret, fokuseret pa klientens
interne proces. Der patvinges ikke et eks-
ternt system til at tolke resultaterne, og der
anvendes ikke etiketter.

Dette glider naturligt ind i informationsfa-
sen, som indtil nu delvist har veeret flettet
ind i de foregaende stadier.

Jeg teenker pa, om der er noget, du gerne
vil spgrge mig om, noget du har undret dig

over indtil nu eller noget, som du gerne vil

vide.

m Jamen, jeg teenker over, om det, du for-
teeller mig, er, at jeg er alkoholiker.

Efter min mening, er det ikke det, det

handler om. Fagfolk har sveert ved at blive
enige om, hvad en alkoholiker er, og det er
for simpelt at tale om to slags mennesker i

verdenen: Alkoholikere og ikke-alkoholi-
kere. Det, som er vigtigt, er det, som vi lige
har talt om: Hvordan pavirker alkohol dit
liv, og hvad skal der gores ved det? Hvis du
gerne vil have titlen “alkoholiker”, vil jeg
med glaede give dig den, men efter min me-
ning er det irrelevant, hvad du kalder dig
selv. Etiketter er ikke vigtige her. Det der
betyder noget, er hvad vi ger herfra.

m Men kan jeg have arvet alkoholisme fra
min far?

Der er noget evidens for, at mennesker
kan arve en disposition for at fa alkohol-
problemer. Det er ikke helt sa enkelt som
at arve alkoholisme, og der er ingen ved
endnu, hvordan det egentlig heenger sam-
men. Men mennesker, som har biologiske
pargrende med alkoholproblemer, lader til
at have en hgjere risiko, selv hvis de aldrig
har kendt deres pargrende.

m Men jeg har en hgjere risiko sa.

Det er rigtigt. Det er endnu en grund til
at veere forsigtig med dit forbrug af alkohol.

m Mister alkoholikere ikke kontrollen
over deres forbrug? Bliver de ikke naermest
skgre eller sddan, nar de bare drikker en
enkelt genstand?

Sadan lader det til at veere for nogle.
Men der er mange mennesker som dig,
som ikke viser denne tendens, selvom de
har andre alvorlige problemer relateret til
alkohol. Det er endnu en grund til, hvor-
for det er misvisende at tale om bare en
slags alkoholisme. Hvis du ventede indtil
du begyndte at opleve kontroltab, ville du
sikkert have det rigtig skidt. Derfor er jeg
rigtig glad for, at du kigger pé al det her nu.
Er der andet, du vil spgrge mig om?

m Det tror jeg ikke. Maske kommer jeg i
tanke om noget senere.

Kommentar

Sporgsmalene som klienten stiller i denne
fase opstar ofte naturligt pa baggrund af
sporge- og evalueringsprocesserne, som er
gaet forud. Svarene som gives er sande pa
baggrund af den bedste nuveerende viden
fra forskning og opmuntrer til sunde attri-
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butioner: Intern “locus of control”, person-
ligt ansvar og tro pé egne evner. Gennem de
forudgéende sektioner er der ogsa drysset
bekraeftende udsagn for at forsterke indivi-
dets motivationsbestrabelser og statte selv-
vaerd.

Nar spergsmalene lader til at veere besvaret
laver terapeuten en opsummerende refleksi-
on.

Vi har talt om meget. Lad mig prgve at
opsummere, hvad der er sket indtil videre,
og hvad vi har fundet ud af. Jeg vil pragve at
fa det hele med, men sig til hvis jeg glem-
mer noget, eller hvis jeg har misforstaet dig
underve;js.

Forst da du kom her var det dels pa din
kones og din leges opfordring, dels fordi
du selv sé nogle problemer. Du havde be-
market, at dit forbrug og din tolerance var
steget gennem arene, og du have set nogle
af de tidlige tegn péa alkoholaftheengighed,
selvom du ikke vidste, hvad de betgd. Du
var lidt bekymret, fordi din far havde al-
koholproblemer, og du teenkte med rette at
dette kunne gge din egen risiko. Du havde
haft nogle blackouts - hukommelseshuller
forérsaget af for meget alkohol — og nogle
episoder, hvor du var teet pa at komme pa
kant med loven. Du har haft slemme tom-
mermand og kommer nogle gange ud i nog-
le svaere situationer, nar du har drukket. Og
sa vidt jeg husker, var du ogsa bekymret for
din hukommelse. P4 samme tid var du for-
virret, fordi du havde en bestemt opfattelse
af alkoholisme, som du ikke passede til. Sé-
ledes kunne du se nogle reelle problemer,
men du var ikke sikker pa, om du behgvede
at ggre noget ved dem, fordi du ikke opfat-
tede dig selv som alkoholiker. Du teenkte
i sort/hvid, enten var du alkoholiker, eller
ogsa var du ikke, og du kunne ikke lide
tanken om at veere alkoholiker.

Heldigvis kom du videre og kom og talte
med mig. Det var meget modigt, og jeg tror,
at du med stor sandsynlighed har reddet
dig selv for meget lidelse péd grund af det.
Vi lavede nogle tests sammen, og resulta-
terne virkede virkelig til at chokere dig.
Der var tegn pé, at din lever og hjerne var
begyndt at tage skade, og dit indtryk af, at
du drak mere end de fleste, blev bekraeftet.
Testresultaterne sagde, at du havde betyde-
lige problemer med alkohol og begyndende

alkoholathaengighed. Der var ogsa nogen
lighed mellem din personlighed og per-
sonligheden hos menneskers, som har haft
problemer med alkohol.

Alt dette virkede til at ramme dig ret
hérdt, og jeg tror, du sikkert begyndte at
blive deprimeret af at teenke pa dig selv
som alkoholiker. Jeg forsggte dog at for-
klare, at det ikke er pointen, og at det, som
betyder noget nu, er at fa eendret dette sa
hurtigt som muligt.

Er det en fair opsummering?

m Ja det er. Pa ner at da jeg kom her,
troede jeg ikke, at jeg drak mere end andre
mennesker. Det overraskede mig.

Pa dig virkede det som om, at dit alko-
holforbrug var helt normalt.

m Maske ikke helt normalt, men jeg troe-
de heller ikke, at det var unormalt.

Jeg kan virkelig godt forsta, at du ikke
har lyst til at teenke pa dig selv som unor-
mal. Hvem ville det? Igen, det er ikke sa
simpelt. Det, der betyder noget, er ikke,
hvor meget du drikker, men hvordan det
pavirker dit liv.

Kommentar

Terapeuten forsgger at fange alle de vigtige
ting fra samtalen og leegger veegt pa (1) samt-
lige mulige bekymringer angdende de nega-
tive péavirkninger af alkohol som er blevet
diskuteret og udtrykt, (2) klientens falelser
og reaktioner fra forskellige punkter i sam-
talen og (3) nogle af klientens forbehold og
tvivl i berettiget perspektiv. Terapeuten gi-
ver tilladelse til, og mulighed for, at klienten
kan rette eller tilfgje til opsummeringen.
Malet er at binde alt det sammen, som er
gaet forud. Hébet er at skabe en “kritisk mas-
se” af motivation, som er tilstraekkelig til at
saette beslutningsfasen i gang. Successen af
dette evalueres i det neeste skridt af motiva-
tional interviewings’ proces: overgang.

Hvad teenker du om alt dette?

m Jeg foler mig i en form for chok. Jeg troe-
de egentlig ikke, at jeg havde et seerligt stort
problem, da jeg kom her, og pludselig ser jeg
alle disse ting, som jeg aldrig havde tenkt
over.
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Det er virkelig et chok.

m Det er det. Jeg tror, jeg leder efter et
slags héb.

Der er mange grunde til at fgle hab. Du
er kommet tidligt. De fleste af dine pro-
blemer ser ud til at ville veere fuldstendig
reversible. Og i de sidste par artier er der
blevet forsket meget i nye metoder til at hjeel-
pe mennesker som dig, som godt vil gere no-
get ved deres alkoholforbrug. Der er virkelig
mange muligheder. Spgrgsmalet er, om du er
klar til at gore noget for at eendre retning.

m Jamen, jeg vil gore noget. Jeg vil ikke
lade det fortseette som hidtil.

Hvad tror du, at det "noget” kunne
veere?

m Jeg tror, at jeg er ngdt til at ggre noget
ved mit alkoholforbrug, enten skeere ned
eller stoppe helt.

Det ene eller det andet.

m Jeg kan ikke bare lade dette fortsaette!
Hvis jeg fortseetter med at drikke, som jeg
har gjort hidtil, vil al dette sa ikke fortsaette
med at blive veerre?

Sikkert.

m Sa er der ngdt til at ske eendringer.
Enten skeerer jeg ned eller ogsa stopper jeg
fuldstendig.

Hvad tenker du om de to muligheder?

m Hvis jeg selv kunne valge, ville jeg
foretreekke bare at skeere ned. Jeg ville ger-
ne veaere i stand til at drikke nogle gange.

Alkohol er vigtigt for dig.

m Det er egentlig ikke vigtigt i den for-
stand. Det er bare det, at jeg nyder at kunne
drikke en enkelt genstand, og jeg ville ma-
ske fole det var lidt meerkeligt at sidde der
med en cola, nar alle andre drak alkohol -
ikke helt passende.

Sa det ville veere lidt ubehageligt for
dig.

m Ja, ikke meget, tror jeg. Jeg ville bare
helst ikke stoppe helt, hvis jeg ikke behg-
ver.

Men hvis det var tydeligt, at du var ngdt
til at stoppe helt, sa kunne du godt.

m Helt sikkert. Hvis jeg vidste, at jeg var
ngdt til det.

Hvor meget hjeelp tror du, at du ville
have brug for, hvis du enten skulle skare
ned eller stoppe helt?

m Hvad mener du med hjeelp?

Jeg mener hjelp fra andre mennesker

— statte, behandling, idéer, den slags ting.
Hvor meget ville du kunne klare selv, i for-
hold til hvor meget det ville hjelpe at have
noget stgtte fra andre mennesker?

m Det ved jeg ikke, jeg har aldrig prevet
det. Jeg kan godt lide, at klare tingene selv,
og jeg tror, jeg kunne gore det, men maske
ville det ogsa hjelpe at tale med nogen.

Sa du ville veere dben for hjelp ude-
fra, hvis du besluttede dig for at eendre dit
forbrug.

m Det tror jeg, ja.

Lad mig se, om jeg forstar dit stand-
punkt, sa, fordi det er meget vigtigt. Det
lyder som om, at du har besluttet, at det
helt sikkert er tid til at gare noget ved
dit forbrug af alkohol, og at du ikke vil
fortsette med at drikke, som du har gjort
indtil nu. Du kan godt se, at det var vir-
kelig skadeligt, og du vil godt endre det.
Du er ikke helt sikker pd, hvordan du vil
gore det endnu. Méske gnsker du at skee-
re ned, maske gnsker du at stoppe helt.
Hvis du vidste, at det var ngdvendigt,
kunne du stoppe fuldstendigt, selvom
du ville foretreekke at have et moderat
forbrug, hvis det ikke ville skabe pro-
blemer. Og du tenker, at det maske ville
veere en hjelp at have nogen udefra til at
hjelpe undervejs, selvom du forstar, at
du er ngdt til at klare det meste selv. Er
du korrekt?

m Ja. Jeg tror, det er tid til at gare noget.
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Maske ville det hjelpe at tale om, hvad
du specifikt kunne ggre, men jeg vil ikke

gare det, for du er klar. Vil du fortseette og
udforske muligheder, eller har du brug for
mere tid til at lade alt dette bundfelde sig?

m Nej, jeg tror, at jeg er klar. Det her har
veeret meget for mig at teenke pa, men jeg
synes, vi skal fortsaette, mens jeg stadig
faler behovet.

Du teenker, at hvis du lod for meget tid
gd, sa ville du glemme, hvor vigtigt det er,
at du endrer dine alkoholvaner.

m Maske. Under alle omstendigheder er
jeg klar. Hvad kan jeg gare?

Kommentar

Igen undgér terapeuten at skubbe eller sty-
re klienten abenlyst. I stedet bliver klienten
bedt om at treffe enhver beslutning un-
dervejs. Om noget, pétager terapeuten sig
rollen som “djevlens advokat”, hvilket har
den effekt, at frembringe endnu sterkere
afklaring. Klientens positive skift i moti-
vation konsolideres med refleksioner og en
opsummerende gentagelse. Der tales ikke
om nogen interventionsmuligheder, for kli-
enten er klar til at hgre om det og giver sin
tilladelse til det. Nogle gange kan det veere
passende at tilbyde en uges pause, hvor kli-
enten kan absorbere de tidligere stadier og
beslutte, om hun eller han er afklaret med
at fortseette. Denne klient, foler dog, at tiden
er inde til at fortseette, og sddanne tegn ber
som regel falges.

Den sidste fase er sd forhandling af inter-
ventionsmuligheder. Dette inkluderer pree-
sentation af og snak om forskellige mulighe-
der for behandling.

Der er ret mange muligheder, og vi
er ngdt til at diskutere dem for at kunne
beslutte, hvilken en der kunne vare den
bedste méde for dig at starte pa.

k: [ ¢

Farst og fremmest er det din beslutning,
om du vil skeere ned fremfor at stoppe

helt. Det skal selvfolgelig veere din beslut-
ning. Jeg kan ikke treeffe den for dig. Nogle
mennesker lykkes med at reducere deres

forbrug til et niveau, hvor det ikke laeengere
skaber problemer for dem. Andre menne-
sker finder det ngdvendigt eller i det mind-
ste nemmere at stoppe helt. Du er endnu
ikke sikker pa, hvad du skal veelge.

m Nej. Hvad synes du?

Hvis det var mig, ville jeg nok veere lidt
bekymret for nogle af de resultater, vi har
gennemgdet. Dine levertal og iseer hjernete-
stene peger pa reel fare. Den sikreste made
at endre det pa og fd dem normale igen er
med en periode med total afholdenhed,
hvis du kan klare det.

m Det kan jeg sagtens klare. Hvor leenge
synes du, at jeg burde gé pd vandvognen?

Det er svaert at sige. Mindst s leenge
som det tager din krop at blive normal igen.
Det kan godt tage 3-6 maneder. Igen er det
dig, der skal beslutte det. Det kan méske
veere en hjelp at gentage nogle af disse tests
efter en periode for at se, hvordan du klarer
dig.

m Og hvis jeg fortseetter med at drikke, sa
vil det ikke blive bedre?

Vi ved ikke nok til at veere helt sikre.
Men jeg kan forteelle dig, at den sikreste og
hurtigste vej til at rette op pa den her skade
ville veere at tage en ferie fra alkohol. Jeg
ved ikke, hvordan det lyder for dig.

m Det lyder vel fornuftigt. Sa nar jeg er
rask igen, sd kan jeg maske starte med at
drikke igen, hvis jeg har lyst?

Fakta er, at du kan starte med at drik-
ke pa hvilket som helst tidspunkt, du har
lyst. Ingen kan stoppe dig. Det er ikke et
spergsmal om, hvorvidt du kan. Det vig-
tige spargsmal er, hvilken effekt det ville
have. Som jeg fortalte dig, genoptager nogle
mennesker med at drikke alkohol igen pa
en forsigtig og moderat made og har ikke
videre problemer med det. Faren er selv-
folgelig, at man kan falde tilbage i gamle
vaner og begynde at drikke pa en made,
der seetter din sundhed og lykke i fare igen.
Men du behgver virkelig ikke at treeffe den
beslutning nu. Du finder maske endda ud
af, at du kan lide ikke at drikke!
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m Og lige nu skal jeg stoppe.

Du har kun spurgt mig, hvad jeg synes.
Jeg sagde ikke, at du skulle kun, at jeg sy-
nes, at det maske er den sikreste vej. Hvad
du gor, er op til dig. Er det det, som du vil
gore?

m Det virker som det bedste.

En ting, jeg vil spgrge dig om s4, er
“Hvad vil std i vejen for, at du gor det, som
du har besluttet dig for at gare?” Hvis du
har besluttet dig for at stoppe med at drikke
for en periode, hvad vil gore det sveert?

m Mine venner, for det forste. Meget af
tiden, som jeg bruger sammen med dem,

drikker vi, og jeg ved ikke, hvordan jeg
skulle klare det.

Hvad ellers?

m Jeg kan godt lide at drikke, men det er
ikke et stort problem. Jeg tror bare, at jeg
skal minde mig selv p4, at det er vigtigt, sa
jeg ikke glemmer det.

S4a det vil maske vere sveert ikke at
drikke omkring dine venner, og du er ma-
ske ngadt til at tage ekstra forbehold for at
huske, hvorfor du ikke drikker.

m Rigtigt. Nogle forslag?

Lad mig stille dig dette spgrgsmal.
Hvad tror du, der vil ske, hvis du ikke @&n-
drer dit alkoholforbrug? Hvad generer dig
ved det?

m Jeg teenker, at alle de ting, vi har talt om
kunne blive endnu vearre — min lever, min
hjerne. Jeg kan heller ikke lide de “black-
outs”. Og jeg tror, det ville vaere svaert for
min familie — jeg bryder mig ikke om at
teenke p4, at jeg kunne miste dem. Maske
endda miste mit job, hvis det blev slemt
nok. Det er ikke seerlig rart at teenke pa.

En méde at minde dig selv pa, hvorfor
du ikke drikker, er at gennemgé den liste,
som du lige gjorde. Hvordan har du det
med alkohol lige nu i dette gjeblik?

m Det virker ikke serlig tiltreekkende.

Det er det, jeg mener. Hvis du kan gen-
kalde dig alle disse reelle og skreemmende
muligheder, kan det hjelpe. Der er andre
mader at gare det pa. Vi kunne skrive en
liste ned, som du kunne have pa dig og tage
frem og leese i ny og nee. Du kunne skrive et
brev til dig selv, nu hvor du er sa bevidst, sa
nér du senere ikke faler dig sa sikker, kan
leese det. Der er endda en speciel metode,
som hedder ”sensibilisering”, som er lidt
ligesom selvhypnose, hvilket méaske kan
hjeelpe dig med at holde din motivation
oppe ved at huske alle disse vigtige ting.

m Det lyder interessant.

Det er det, men det er ogséa ret sveert.
Det kreever meget motivation at gennemfore
det, og det er benhardt pd nogle tidspunk-
ter. Det indebaerer, at du ser pa nogle sider
af dig selv, som ikke er specielt kenne.

m Hvis det hjeelper, er jeg dog villig til at
give det et forsgg.

Maske. Vi kan vende tilbage til det,
hvis det virker som en god idé. En anden
ting, som nogle gange hjelper, er at veere
sammen med mennesker, som ikke drikker
— en slags gensidig stgtte. Andre mennesker
synes det hjelper at give sig selv belgnnin-
ger, sddan de fejrer en periode, hvor det er
lykkes ikke at drikke, ved at spise en god
middag eller at kgbe noget, som de har
onsket sig, maske for de penge, som de har
sparet ved ikke at drikke. Nogle mennesker
fejrer selvfolgelig deres afholdenhed ved

at tage en druktur, men det virker lidt mod
hensigten.

m Det ville ikke give meget mening.

Noget andet, som forskningen peger
pé, som kan hjelpe er at fa hele familien
involveret. Nogle gange kan det veere godt
at fa talt det igennem som familie sammen
med en behandler. Og med hensyn til dine
venner, tror jeg det kunne vere en god idé,
hvis vi talte om, hvordan du kunne hand-
tere det, maske endda gve det lidt, s du er
forberedt. Lyder nogle af disse idéer, som
noget der kunne hjelpe dig?

m Jeg kan gode lide den sidste, fordi jeg
er bekymret for, hvad jeg skal gore i den

DENMOTIVERENDE SAMTALE

24



situation. Og maske kunne jeg stille mig
selv nogle belgnninger i udsigt, den idé
kan jeg godt lide. Men jeg tror, jeg vil gore
det her pa egen hand. Jeg vil ikke involvere
hele min familie, og jeg kan ikke lide at tale
om mine problemer sammen med en masse
andre mennesker.

Lad mig se, om jeg forstar, hvad du vil
gore, fordi det her er ngdt til at veere din
plan. Farst og fremmest sigter du mod total
afholdenhed fra alkohol, i det mindste

for en periode, for at give dig selv tid til at
hele. Det kan veere, at du beslutter dig for
at begynde at drikke igen senere, og du be-
hgver ikke tage den beslutning nu. Hvis du
beslutter dig for det, er der nogle metoder,
som jeg kunne lere dig, som méske kunne
hjeelpe dig med at undga at fa problemer.
Men det kan ogsé vaere, at du beslutter, at
du godt kan lide ikke at drikke. Et problem
som du kan se, er at du ikke er sikker p4,
hvordan du skal handtere dine venner, og
du vil gerne have noget hjelp til at forbere-
de dig pé det. Du teenker ogsa, at det kunne
hjeelpe til at styrke din motivation, hvis du
kunne huske pa de negative konsekvenser,
og jeg nevnede sensibiliseringsmetoden,
som en metode, der kunne bruges til det.
Du kunne ogsa godt lide idéen med at stille
dig selv en reekke belgnninger eller fejrin-
ger i udsigt efter forskellige perioder, hvor
det er lykkes med at veere afholdene. Er det
nogenlunde rigtigt?

m Det lyder godt.

En yderligere mulighed, som jeg vil
foresla er at udarbejde en slags "brandgvel-
se” for, hvad du kan ggre i tilfeelde af, at

du falder i i forhold til dit mal med total
afholdenhed. Nogle gange er det godt at for-
berede en plan, sddan at et lille tilbagefald
(hvis det skulle ske) ikke ender i en stor
katastrofe. Giver det mening?

m Bestemt, jeg tror ikke jeg far problemer,
men det kan ikke skade.

Lad os tale om, hvor du kan begynde.

Kommentar

Denne sidste fase adskiller sig ogsa tydeligt
fra den typiske made, hvorpa et bestemt be-
handlingsprogram “seelges” til klienten, ofte

som den eneste vej til helbredelse. Klienten
behandles som en rationel, ansvarlig voksen
og involveres i den faelles opgave at sette et
mél og lave en behandlingsplan. Mulighe-
derne praesenteres og diskuteres. I dette til-
feelde har de fleste af mulighederne en rime-
lig empirisk stgtte i litteraturen: En periode
med afholdenhed for bedring af medicinske
og neuropsykologiske funktioner, “covert
sensitization”, forsteerkning og social statte,
familieterapi, social feerdighedstreening og
treening i at veere assertiv (Miller & Hester,
1980). En plan for tilbagefaldsforebyggelse
settes i veerk (Cummings et al., 1980). Mu-
ligheden for en fremtidig situation uden et
problematisk forbrug af alkohol preesente-
res preecis sddan — som en mulighed (Miller
og Munoz, 1982), hvor terapeuten ikke taler
steerkt for den ene eller anden ve;j.

Klientens eget valg understreges kraftigt,
og terapeuten naegter at tillade, at et valg
beskrives som obligatorisk (“kan” versus
“kan ikke”) eller som moraliseren ("bor”).
Speorgsmalet “kan jeg drikke” behandles
logisk snarere end emotionelt: Selvfalgelig
kan personen drikke. Det egentlige sporgs-
mél gir pa sandsynligheden for diverse
konsekvenser. Der hvor viden fra forskning
er utilstreekkelig til at give sikre udtalelser,
siger terapeuten det. Viden holdes ikke til-
bage for klienten. Valg af behandlingsmal og
interventionsform forhandles med klientens
fulde deltagelse og samarbejde. Klienten er
ikke en passiv modtager af rddgivning, men
en aktiv deltager i planleegningen.

Resume

Motivational interviewing er en tilgang ba-
seret pa principper fra socialpsykologien.
Den anvender eksperimentelt bekreeftede
processer sasom attribution, kognitiv dis-
sonans og tro pa egne evner. Motivation
forstas ikke som et personlighedstreek men
som en interpersonel proces. Der fjernes fo-
kus fra etiketter og laeegges stor vaegt pa per-
sonligt ansvar og intern attribution af for-
andring. Kognitiv dissonans skabes ved at
kontrastere den nuverende problemadferd
med opmerksomhed pé adferdens negative
konsekvenser, terapeutiske acceptproces-
ser udviklet fra Carl Rogers’ metoder, so-
cialpsykologiske principper for motivation
og objektiv testning bruges til at kanalise-
re denne dissonans mod adferdsendring
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med fokus pa at undgé “kortslutningerne”
lavt selvveerd, lav tro pd egne evner og be-
naegtelse. Denne motivationsproces forstds
inden for en stgrre udviklingsmodel for for-
andring, hvor overvejelse og beslutning er
vigtige skridt, som kan pévirkes af behand-
lingsinterventioner. Et skematisk diagram
af motivational interviewing preesenteres,
som bygger pd metaforen fra elektrisk led-
ning. Der foresléds en seks-trins sekvens for
motivational interviewing: (1) frembringe
selvmotiverende udsagn, (2) objektiv test-
ning, (3) information, (4) opsummering, (5)
overgang og (6) forhandling af muligheder.
Denne motivationsmodel kan anvendes til

bade terapeutisk intervention og som natur-
lig eller “spontan” forandring.

Denne tilgang til klientmotivation afviger
radikalt fra traditionelle “konfronterende”
metoder, som forstar benaegtelse som per-
sonlighedstrek hos klienten, understreger
accepten af etiketten “alkoholiker” og som
forstar alkoholmisbrug som personligt kon-
troltab. Det fglgende er en sammenligning
af tilgangen fra motivational interviewing
med de mere konfronterende teknikker, som
typisk anbefales inden for traditionelle pro-
grammer, der bygger pa en sygdomsforstael-
se af alkoholisme.

Motivational interviewing
Ikke fokus pa etiketter; accept af etiket-
ten “alkoholiker” anses som irrelevant.

Steerkt fokus pa personligt valg hvad
angar fremtidigt forbrug af alkohol.

Individet anses ikke som hjelpelgst
men som kompetent til at veelge.

Behandlingsmal forhandles pa bag-
grund af fakta og preeferencer.

Kontrolleret alkoholforbrug er et muligt
mél om end ikke optimalt for alle.

Den professionelle fokuserer pa at frem-
bringe klientens egne udsagn omkring
bekymring, hvad angar alkoholproble-
mer.

“Benegtelse” forstas som et interper-
sonelt adfeerdsmenster som pavirkes af
den professionelles adfeerd.

“Benagtelse” mgdes med refleksion.

Objektive fakta om skadevirkninger
preesenteres pa en naensom maéde, der
ikke padutter klienten bestemte konklu-
sioner.

Klient motivation: Kontrastering af modeller

"Benaegtelseskontrontations”-tilgang
Der leegges stor vaegt pd, at klienten skal
acceptere sig selv som “alkoholiker”.

Der leegges vaegt pa alkoholisme som en
sygdom, som begrenser personligt valg.

Individet opfattes som hjelpelast over-
for alkohol, ude af stand til at kontrolle-
re eget alkoholforbrug.

Behandlingsmal er altid total og livs-
lang afholdenhed.

Kontrolleret alkoholforbrug anses som
umuligt for dem med alkoholisme.

Den professionelle preesenterer det
vedkommende opfatter som bevis for
alkoholisme i et forsgg pé at overbevise
klienten om problemet.

“Beneegtelse” forstds som et personlig-
hedstraek hos alkoholikeren, som kraver
steerk konfrontation fra den professionelle.

“Benagtelse” mgdes med diskussion/
korrektion.

Objektive fakta om skadevirkninger
preesenteres pa en konfronterende made
som bevis for en fremadskridende syg-
dom og som bevis for ngdvendigheden
af total atholdenhed.
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