a’ The Elderly Study

Treatment for Alcohol Problems among 60+

Community Reinforcement Approach for Seniors
(CRAS)

Modulbaseret behandling for alkoholafhaengighed,
tilpasset 60+ arige

Behandlingsmanual for Elderly-projektet
KUN udvidet behandling
Version 1.1.4

Forfattere: Theresa B. Moyers, Anette Sggaard Nielsen, Alyssa A. Forcehimes, Kjeld Andersen;



stment for Alcohol Problems among 60+

Forord til den danske udgave

Den danske udgave af ’Elderly-manualen’ er en dansk oversattelse af den fzlles, engelsksprogede
behandlingsmanual, som blev brugt i projekt Elderly. ELDERLY er en international, multicentre randomiseret
undersggelse af to manualbaserede behandlingsprogrammer for aldre mennesker (60 ar +) med
alkoholproblemer i henhold til DSM 5. Undersggelsen foregik i Danmark (i Kgbenhavn, Aarhus og Odense),
Tyskland (i Minchen og Dresden) og USA (i Albuquerque) fra 2014 til 2017. Ledere af undersggelsen var
Anette Sggaard Nielsen (overordnet koordinator), Kjeld Andersen (Danmark og overordnet forskningsleder),
Michael Bogenschutz (USA) og Gerhard Bihringer (Tyskland). For yderligere information om projektdesign,
metoder og procedurer, se Andersen et al. (2015); og information om udbyttet af undersggelserne, se
Andersen et al. (2020).

Tak til Lundbeckfonden, Psykiatrien i Region Syddanmark og Syddansk Universitet for gkonomisk stgtte til
projektet. Tak til alkoholbehandlerne fra Aarhus, Odense og Kgbenhavn, samt over 300 patienter for deres
deltagelse i projektet. Tak til Annemette Munk Svensson og Camilla Dahl Haislund Olsen for oversaettelsen af
manualen fra engelsk til dansk.

Kjeld Andersen og Anette Sggaard Nielsen



&,

Treatment for Alcohol Problems among 60+

@

Engelsk forord

ELDERLY is an international, multicentre randomized single-blind study to test two manualised
psychotherapy treatment programmes for older people (60 years +) with alcohol use disorders. The study
was conducted and evaluated in Denmark (3 sites in Copenhagen, Aarhus, and Odense), Germany (2 sites in
Munich and Dresden), and the USA (one site in Albuquerque) from 2014 until 2017. Joint principle
investigators of the study are Anette Sggaard Nielsen (coordinator), Kjeld Andersen (Denmark), Michael
Bogenschutz (USA), and Gerhard Biihringer (Germany). For further information on project design, methods
and procedures see Andersen et al. (2015); regarding the primary outcome Andersen et al. (in preparation).

The manual you have in your hands represents the work of many people. Some of those contributions are
noted in the author string, but there are others that are hidden or have been lost in the wandering of one
project to another. Some of the content in this intervention was taken from the Combined Behavioral
Intervention used in The COMBINE Research Project (https://pubs.niaaa.nih.gov/publications/combine-
form.pdf), though modified for an elderly population in a primary care setting. We wish to acknowledge
explicitly the contribution of those authors to this manual and hope we have conveyed their ideas
faithfully. The manual describes the content of the Extended Treatment (CRA-S) in the Elderly Study.

The Elderly Study was supported by Lundbeck Foundation, Trygfonden, University of Southern Denmark
and the Region of Southern Denmark.
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CRAS-behandlingsmanual — kun udvidet behandling @Qﬁoﬁ'&ﬁi'pYOSJMLi?mVWoo.

Fase A: Forberedelse til forandring



1.0 Session 1: Fa patienten engageret

CRAS-behandlingen bestdr af fire Motivational Enhancement Therapy (MET)-
sessioner, hvoraf den farste af disse sektioner beskrives i denne sektion. | de efterfglgende sektioner
beskrives de resterende tre MET-sessioner.

1.1 Hvad er motivation?

Hvad er motivation? Hvis man opfatter motivation som en form for indre livskraft, den
viljestyrke nogle patienter besidder i hgjere eller mindre grad, er man maske knap sa optimistisk i
forhold til patienter, som egentlig ikke er motiverede. Et forsgg pa at opmuntre disse patienter med
henblik pa at fa deres motivation i vejret og dermed skabe en adfaerdsendring, er ikke en sarlig

effektiv strategi.

At anskue motivation som sandsynligheden for at tage initiativ til forandring, er derimod en mere
nyttig opfattelse og ogsa maden hvorpa de fleste psykologiske studier definerer dette. Sparger man,
”Hvad er en patient motiveret til at gere?’’ sparges der i virkeligheden, "Hvad forventes patienten at
gere?” Farst nar man opfatter motivation pa denne made, bliver det ens opgave at hgjne muligheden

for at patienten selv skrider til handling for at eendre adfaerd.

Det, at en patient agerer ud fra begreberne ’indvilligelse’ eller *fastholdelse’, har vist sig at vere et af
de bedste tegn pa et positivt behandlingsresultat. Der er pavist en starre sandsynlighed for at opna
fremgang hvis patienten selv tager aktiv del i forandringen. Patienter klarer sig vaesentligt bedre, nar
de deltager i flere behandlingssessioner, eller indtager deres medicin regelmaessigt (ogsa selvom
medicinen er en placebo; se Fuller et al. 1986), deltager i flere AA-mgader eller afpragver forskellige
forandringsprocesser. | lgbet af session 1, bliver det din opgave at @ge sandsynligheden for at din
patient selv indleder sin aktive feerd mod forandring.

Motiverende samtaler (Motivational interviewing) er patientcentreret men samtidig en direkte
radgivningsmetode, hvis formal er at hjelpe patienten med at lgse den ambivalente problemstilling
vedrgrende adfaerd og initiativtagning til forandring (Rollnick and Miller 1995). Du vil komme til at
gere brug af den kliniske metode gennem hele CRAS-forlgbet. Metoden er baseret pa principperne
for klinisk psykologi og udformet med henblik pa at igangsette en lynhurtig adferdsforandring

motiveret indefra. Motiverende samtalebehandling (MI) adskiller sig fra andre behandlinger, fordi



den tydeligt har at gare med behandlerens holdning til patienten — ogsé kaldet MI’s ’and’. Denne
’and’ bestar af elementerne: Partnerskab, accept (non-stigmatisering) og fremkaldelse. Disse

elementer danner grundlaget for din interaktion gennem hele interventionen.

1.2 Faser og forandringsprocesser

Motiverende samtaler (MI) er i overensstemmelse med forskning i den naturlige
forandringsproces og designet til at fremskynde denne. Prochaska og DiClemente (1982, 1984, 1985,
1986; DiClemente and Prochaska 1998) beskriver en transteoretisk model af, hvorledes folk s&ndrer
problemadfeaerd, med eller uden formel behandling. I dette perspektiv gennemgar folk en reekke
forandringsfaser i forbindelse med &ndring af deres misbrugsadfeerd, og i hver fase fuldferer patienter
visse opgaver og bruger serlige processer. De fem separate faser er beskrevet nederst (Prochaska and
DiClemente 1984, 1986; Prochaska et al. 1992):

Fase 1: Forudgaende betragtning. Patienter i den farst fase overvejer ikke en @&ndring i deres

problemadfzard.

Fase 2: Overvejelse. | denne fase overvejer patienter om de har et problem og vurderer bade

gennemfarligheden og hvilke personlige omkostninger, en adferdsaendring i givet fald ville have.

Fase 3: Forberedelse. Efterhanden som patienterne ger fremskridt, befinder de sig nu i fase 3, som

involverer beslutningstagen og forberedelse til aktiv forandring.

Fase 4: Handling. Nar patienter begynder at a&ndre deres problemadfaerd, kommer de til denne

fase, som normalt varer 3-6 méaneder.

Fase 5: Vedligeholdelse. Nar det er lykkedes at fa handlingsstadiet diskuteret pa plads, gar
patienter videre til vedligeholdelse eller vedvarende forandring. Hvis dette ikke lykkedes og
problemadferden gentager sig, pabegynder patienten pa en ny runde gennem disse

forandringsfaser.

Hvad ger patienten helt ngjagtigt i hver af disse faser? Prochaska og Diclemente (1998) har skildret
en raekke processer (f.eks. feerdigheder, opfarsel eller aktiviteter), som patienter anvender for at opna
de ngdvendige forandringer mens de gennemgar de forskellige forandringsfaser. Disse processer
indgar i mange forskellige typer behandling for misbrugsadfeerd, inklusiv denne. De bruges ligeledes
af patienter, som forandrer sig uden nogen formel behandling. Processerne kan eksempelvis omfatte:

tydeliggerelse af veerdier, lering og praktisering af nye mestringsstrategier — is&r i hgjrisiko
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situationer — tilkendegivelse af fglelserne omkring et problem med andre, erstatning af alkohol med
forskellige substitutter, undvigelse af situationer hvor der er alkohol til stede samt belgnning af én

selv for at have iveerksat en forandring (Prochaska, Norcross & DiClemente, 2013).

Den oplagte vej for en person ville vaere at avancere fra den ene fase til den naste, indtil han/hun
opnar vedligeholdelse. For langt de fleste personer med serigse alkoholproblemer er der dog visse
tilbagefald forbundet med denne proces, som opstar gennem de tidlige faser pa vej mod
vedligeholdelse. Ved nye forsgg pa at gere fremskridt, praver personer ofte nye forandringsprocesser,
hvorved denne gentagelse muligger ny lering. De fleste personer gar igennem flere omlgb af denne

cyklus, inden de formar at fastholde en stabil forandring.

Ud fra det transteoretiske perspektiv adresserer motiverende samtaler (MI) den fase som patienten
befinder sig pa og assisterer vedkommende gennem de resterende stadier hen mod fastholdelse af
forandring. Motiverende samtaler (MI) adresserer iser problematikken forbundet med de farste tre
faser af forandringen — forudgaende betragtning, overvejelse og forberedelse.

| fase A kan det vaere nyttigt at overveje tre aspekter af motivation reflekteret i udtrykket ”parathed,
villighed og ferdighed”. Villigheden’ er relateret til vigtigheden af, hvordan patienter opfatter
forandring: hvor stort et problem deres drikkeadfaerd egentlig er og hvorledes det pavirker dem (bade
positivt og negativt). @get vaegt pa at @ndre drikkevaner kan manifestere sig pa mange forskellige
mader. Ofte sker det pa baggrund af en ydre pavirkning som f.eks. en kritisk sundhedstilstand eller et
ultimatum fra en livsledsager. Men i CRAS-interventionen hjalper man i stedet patienter med at seette
ord pa deres egne begrundelser for forandring og udforske disse begrundelser i et stgttende miljg.
Blot det at tale om disse selvsteendige argumenter’ med en medfglende lytter, kan gge argumenternes
vigtighed overfor patienten. Udforskning af disse grunde til forandring i et miljg som ikke
fremprovokerer en modvillighed, far patienten til at tage argumenterne mere alvorligt. Nogle gange
hagrer behandleren patienten sige saidan noget som: “Tja, nu hvor jeg herer mig selv sige det...” eller
“Jeg har egentlig aldrig opfattet det p4 den made”. Patientens egne begrundelser for @&ndring (ogsa
kendt som *forandringssnak’ nar det siges hgjt) er den gyldne trad som behandleren forsigtigt falger

i CRAS-interventionen.

Dernast falger patientens egen opfattelse af sin evne til at underga forandring. Patienten vurderer
hvorvidt han/hun vil vaere i stand til at foretage en forandring, og hvad denne forandring ville betyde

i hans/hendes liv. Det er dog muligt, at en patient udviser villighed men stadig ikke er parat til
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forandring. Dette er ofte fordi, det ikke er vigtigt at foretage en forandring sammenlignet med andre
behov og prioriteter i personens liv. Ved at adressere disse omrader effektivt, hjelpes patienter til at

udvikle en dybere forpligtelse overfor aktiv forandring.
1.3 Motiverende samtaler (MI) i CRAS-interventionen

1.3.a Fire processer i Ml

Motiverende samtaler omfatter fire specifikke processer (Miller & Rollnick, 2013) som
alle findes i CRAS-interventionen. Den ferste af disse er engageringsprocessen. Her sgrger
behandleren for at sikre en tryg atmosfare, mens patienten overvejer hvad han/hun skal sige om sit
drikkeri. Denne engageringsproces i motiverende samtaler (MI) afhanger i allerhgjeste grad af
behandlerens mellemmenneskelige evner, iser brugen af reflekterende lytning til at udvise empati (se
nederst). For nogle patienter indfinder dette engagement sig temmelig hurtigt, og de er parate til at ga
videre til naeste proces. For andre sker dette engagement efter lidt leengere tid. | CRAS-interventionen
har behandleren bredt raderum til at prioritere engagement og vende tilbage til det, om ngdvendigt,

efterhanden som behandlingen skrider frem.

Nar patienten er engageret, kan processen *fokusering’ pabegyndes. Fokuseringsprocessen ger det
muligt for patienten og behandleren at treeffe en feelles beslutning om, hvilken forandring de burde
arbejde pa sammen. Fokuseringsprocessen kan vare noget kompliceret i visse miljger, og der kan
veere behov for sarlig opmarksomhed fra den motiverende interviewer. | CRAS-interventionen har
patienten allerede valgt et ‘fokuseringspunkt’ for det forste mede med behandleren. Hvis patienter er
tilbageholdende eller i forsvarsposition i forhold til deres drikkeri, kan behandleren ikke automatisk
formode, at et andet samtaleemne kunne veere virksomt. Dette bar i stedet anskues som den naturlige
ambivalens forbundet med at foretage en vanskelig a@ndring. Man ma huske pa, at patienter har
indvilget i at deltage i denne behandling med det tydelige formal at &ndre deres drikkevaner. De har
allerede oplevet en omfattende udredning, og det kommer naeppe bag pa patienten, at behandleren er

fokuseret pa at diskutere alkoholproblemer.

Efter at veere blevet enige om et mal for forandring, i dette tilfeelde det problematiske drikkemegnster,
kan fremkaldelsesprocessen pabegyndes. Denne proces tager udgangspunkt i formodningen om, at
nar patienter har en ambivalent holdning til forandring, vil bade deres ‘for’ og ‘imod’ argumenter
veere fremtraedende i underbevidstheden. Behandlerens rolle i fremkaldelsesprocessen er at sikre, at

argumenterne for forandring kommer i sggelyset og bliver hart. Ofte udfares dette ganske enkelt ved
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at spgrge patienten direkte om deres bekymringer og gnsker om forandring. Fremkaldelse kan ogsa
finde sted ved at veere serlig opmarksom pa ‘forandringssnak’, nar man valger indholdet i en
refleksion, fordi ngje overvejelse af netop ’forandringssnak’ betyder, at der sandsynligvis vil blive
mere af dette. | CRAS-manualen er der mange eksempler pa, hvordan man er opmarksom pa
patientens sprogbrug, sa man vil komme til at here mere ‘forandringssnak’ og i mindre grad om at
lade tingene forblive som de er. Det som er vigtigt at huske mht. fremkaldelse er, at patienterne
naturligvis har en god grund til at &ndre deres drikkeadferd, og det er behandlernes opgave at fa disse

bekymringer ud af patienten selv og ikke blot formidle dem til vedkommende.

Den sidste proces i motiverende samtaler (MI) er planlegning. Her bliver detaljerne for hvordan
forandringen skal ske diskuteret og udarbejdet. Planleegning i MI og i CRAS-interventionen er en
feelles indsats og afhanger i hgj grad af patientens forestillinger om, hvad der konkret skal ske. @get
behandlerekspertise far naturligvis stor veerdi i takt med patientens streeben efter forandrings-
strategier, men det er aldrig behandleren, som overtaler patienten til at ga en bestemt vej. Den rette
samarbejdsand er lige sa vigtig i planleegningsprocessen som de gvrige processer i motiverende
samtaler (MI). Der er mange samarbejdsmuligheder indbygget i CRAS-interventionen, begyndende
med en forhandling om patientens mal for sit drikkeri. Selvom muligheden for afholdenhed
diskuteres, er dette dog ikke hovedformalet for behandlingen. Som sa mange andre behandlingsmal,
respekterer behandleren patientens selvsteendige beslutning om, hvorvidt der skal ske en forandring
og hvordan.

1.3.b MI-behandlerens mal

Motiverende samtaler (MI) begynder med antagelsen om, at patienten besidder savel
ansvar som evne. Din opgave er at sgrge for vilkar, som vil kunne forbedre patientens motivation og
forpligtelse til forandring. Du ma straebe efter at mobilisere savel patientens egne indre ressourcer
som de tilsvarende i patientens personlige "hjelpende’ relationer. Hele idéen er at fremkalde og statte
den indre forandringsmotivation, hvilket vil fa patienten til at tage initiativ og fortsat overholde sin
indsats mht. adferdsforandring. Her er nogle eksempler pa grundlaeggende strategier, som kan vare

en stotte i alle processer:

a. Giv udtryk for empati. | MI forsgger behandleren at tilkendegive statte og respekt for patienten.

Man undgar tilkendegivelser, som matte antyde et overlegent/underlegent forhold mellem behandler
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og patient. Behandlerens rolle er en kombination af statteperson og kyndig vejleder. Patientens eget
valg og selvstendige retning respekteres. Pa denne made er det faktisk kun patienten, som kan
beslutte sig for at &ndre sin drikkeadfeerd og udfare &ndringen i praksis. Behandleren tilstraeber at
give komplimenter og ikke kritik, og at styrke patientens psyke i stedet for at underminere den. |
motiverende samtaler (MI) er det yderst vigtigt at lytte. Overtalelse foregar altid pa en blid og diskret
made og altid med en formodning om, at forandring afheaenger af patienten. Forskere anerkender i vidt
omfang effekten af denne blide, ikke-aggressive overtalelsesform, eksempelvis Bill Wilson i sit rad
om samarbejde med andre (AA 1976). Refleksiv lytning (forbedret empati) er en grundleeggende evne
i motiverende samtaler (MI). Denne evne kommunikerer den ubetingede accept og samtidig
opbakning ud til patienterne, i den del af processen hvor der tages de ferste skridt mod forandring.

b. Skab diskrepans. Forandringsmotivation opstar, nar en person bliver opmarksom pa en
uoverensstemmelse mellem hvor de befinder sig og hvor de er pa vej hen. Motiverende samtaler
forsgger at forbedre patientens opmarksomhed og fa fokus rettet mod sadanne uoverensstemmelser
med hensyn til drikkeadfaerd. | nogle tilfeelde (f.eks.: pree-grublere i Prochaska and DiClemente’s
model [1984, 1986]) er det maske ngdvendigt at behandleren farst skaber en sadan
uoverensstemmelse ved at gge patientens bevidsthed om de personlige konsekvenser af hans/hendes
drikkeri. I andre tilfelde (f.eks. alm. grublere) er formalet med processen at tydeliggare og afklare
patientens betenkeligheder ved at styrke hans/hendes motivation for forandring, samtidig med at
patientens motivation for at bevare status quo mindskes. Korrekt praesenteret, kan behandlerens
personlige informationsfeedback forbedre patientens opfattelse af vigtigheden af forandring. Dette
kan resultere i, at patienten bliver mere tilbgjelig til at deltage i en erlig diskussion om
forandringsvalgmulighederne og derved reducere opfattelsen af uoverensstemmelse. | andre tilfaelde
pabegynder patienten behandlingsforlgbet efter overvejelsesfasen, og det tager mindre tid at fa
vedkommende flyttet hen mod handlingsfasen. Ikke desto mindre er det godt at huske pa, at selv i
handlingsfasen oplever patienter stadig et ambivalent forhold til forandring, og her kan forbedret

motivation vere nyttig gennem hele terapien/behandlingen.

c. Undga argumentation. MI undviger udtrykkeligt den direkte argumentering som kan satte

patienten i forsvarsposition. Behandleren forsgger ikke at fa patienten til at acceptere eller *tilstd’ en
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diagnostisk etiket, ej heller at bevise eller overbevise ved hjelp af argumentets kraft. Direkte
argumentering er ikke serlig effektiv i forhold til at &ndre patientens selvopfattelse. Det essentielle
mal er at minimere patientens agtpagivenhed. Maden hvorpa behandleren tackler denne defensive
adfaerd pa er vital og karakteristisk for motiverende samtaler (MI). Denne metode bearbejder ikke
patientens forsvarsadfeaerd direkte men beveeger sig i stedet fremad i processen, med det formal at
omlaegge patientens opfattelse. Behandleren opfordrer til nye mader at teenke over problemer men
patvinger dem ikke patienten. Behandleren opfatter patientens ambivalens som normal, ikke
patologisk, og den udforskes abent. Det er som regel patienten og ikke behandleren som fremkommer

med lgsningerne.

d. Stet selveffektivitet. Selv en person som bliver overbevist om at han/hun har et alvorligt
problem bevaeger sig maske alligevel ikke mod forandring medmindre han/hun kan habe pa succes.
Bandura (1982) har beskrevet selveffektivitet som en kritisk bestemmelse af adfeerdsforandringer.
Dybest set er selveffektivitet troen pa at kunne udgve en speciel adfaerd eller fuldende en specifik
opgave. | dette tilfelde bar patienten overbevises om, at det er muligt for ham/hende at sndre sit

drikkeri og dermed reducere relaterede problemer.

Dette kunne ogsa kaldes hab eller optimisme, selvom det ikke er absolut ngdvendigt at patienten som
helhed er optimistisk af natur. Det afgerende er patientens tro pa, at han/hun kan endre sit
alkoholproblem. Hvis patienten ikke har denne tro, vil han/hun hgjst sandsynligt finde en lgsning pa
en opfattet uoverensstemmelse i defensiv kognition (dvs. rationalisere, benagte) for at reducere
ubehaget i stedet for at &ndre sin adferd. Dette er bade en naturlig og forstaelig beskyttende proces.
Hvis man ikke har noget hab om forandring er der ingen grund til at konfrontere problemet.

1.4 Sammenligning med andre metoder

l4.a Forskelle fra den benagtelses-konfronterende metode
Motiverende samtaler adskiller sig markant fra konfronterende behandlingsstrategier,
hvor behandleren har det primere ansvar for at ‘nedbryde patientens forsvar’. Miller (1999) beskrev

falgende kontraster som vist i tabel 1.4.a herunder:
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Tabel 1.4.a: Kontraster mellem konfrontation og den motiverende samtale

Konfrontation

Motiverende samtale

Steerk vaegt pa accept af en selv som
’alkoholiker’; indrammelse at diagnosen er
vigtig for forandring

Eftertryk pa sygdommen alkoholisme, som
modsiger det personlige valg

Behandleren fremfarer bevis pa alkoholisme i
et forsgg pa at overbevise patienten om
diagnosen

Forsvarsadfard opfattes som *beneagtelse’, en
alkoholikers karakteristiske egenskab som
fordrer en virkelighedskonfrontation af
behandleren

Gar patienten i forsvarsposition mgdes med
argumentation og irettesattelse

Ingen veegt pa etiketter; alkoholismeetiketten
anses som veerende ungdvendig for at
forandring kan finde sted

Vegt pa det personlige valg vedrgrende
drikkeri og dets konsekvenser i fremtiden

Behandleren fastsatter en objektiv evaluering
men fokuserer pa frembringelse af patientens
egne bekymringer

Forsvarsadfeerd opfattes som en
mellemmenneskelig reaktion pavirket af
behandlerens egen adfeerd, hvilket signalerer et
behov for en @&ndret strategi i radgivningen

Gar patienten i forsvarsposition mgdes
vedkommende med refleksion og omtolkning

| motiverende samtaler er det behandlerens mal at fremkalde udsagn fra patienten om

problemopfattelse og behovet for forandring, ogsa kaldet Forandringstale eller Selvmotiverende

Udtalelser. Dette er begrebsmaessigt det omvendte af den metode, hvor det er behandlerens ansvar at
udtrykke disse perspektiver (’Du er alkoholiker, og du bliver nedt til at holde op med at drikke”) og
overbevise patienten om sandheden i dem. Motiverende samtaler understreger patientens evne til at
@ndres (selveffektivitet) i hgjere grad end patientens hjeelpelgshed eller magteslgshed overfor

alkohol. Behandleren undgar behandigt at diskutere med patienten. | motiverende samtaler er det

derfor uhgrt, at behandleren gar fglgende:

«  Diskuterer med patienten

«  Péasatter en diagnostisk etiket pa patienten

«  Tager ansvar og forklarer hvorfor patienten bgr forandre sig
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«  Forteeller patienten hvad han/hun ’ber’ gare

- Forsgger at ’nedbryde benagtelse’ ved direkte konfrontation

«  Understreger patientens *magteslashed’

«  Skaber en modstridende interaktion, hvor behandleren argumenterer for

forandring og patienten argumenterer imod.

1.4.b Forskelle fra den ikke-dirigerende metode

Motiverende samtaler afhanger i hgj grad af den patientcentrerede behandlers evner
(sdsom empatisk spejling) beskrevet af Carl Rogers og dennes studerende (f.eks. Rogers 1957, 1959;
Truax og Carkhuff 1967). I det klassiske Rogerianske radgivningskoncept dirigerer behandleren dog
ikke behandlingen men falger patienten uanset retningen. Der er ikke nogen opskrift pa reaktionen
pa patientens udsagn. I denne form for ‘ikke-dirigerende’ radgivning, og uanset hvad patienten

frembyder, imgdegar behandleren det med ubetinget positiv omtanke.

| modsatning til dette, er motiverende samtaler malrettede og anvender systematiske strategier for at
na frem til specifikke mal (se tabel 1.4.b.). Behandleren sgger aktivt at skabe uoverensstemmelser og
kanalisere dem mod en adfeerdsforandring (Miller 1983; Miller og Rollnick 2002). Behandleren
bruger bevidst refleksion og omtolkning pa en tilfeeldig made for at styrke patientens indre motivation

for forandring.

Tabel 1.4.b: Sammenligninger mellem den ikke-dirigerende radgivningsmetode og motiverende

samtale.

Ikke-dirigerende radgivningsmetode Motiverende samtale

Ggr det muligt for patienten at bestemme | Dirigerer patienten mod motivation for

indholdet og retningen af radgivningen forandring

Undgar indskydelse af radgiverens egne rad og | Tilbyder radgiverens egne rad og feedback

feedback hvor det er passende
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Anvender empatisk refleksion ubetinget Anvender refleksion og omtolkning selektivt

for at styrke motivationen for forandring

. _ Har til formal at veekke og forsteerke patientens
Udforsker patientens nuveerende konflikter og o
. . ] uoverensstemmelser for at gge motivationen for
falelser uden noget specifikt mal for forandring )
forandring

Indholdet er stadig patientens eget; behandleren forsgger ikke at tilvejebringe eller indszette grunde
til endringer af alkoholbrugen. | stedet dirigerer behandleren patientens fremtreedende
opmarksomhed hen pa uoverensstemmelserne mellem problemadferden og patientens egne
vaesentlige interesser og vaerdier. Pa denne made er motiverende samtaler en direkte, patientcentreret

og forandringsorienteret metode.

1l4.c Integrering med feerdighedstraening i kognitiv-adfeerdsterapi

Motiverende samtale (MI) fungerer sammen med et bredt udvalg af strategier for
adfeerdsforandring. Den har vist sig at gge indvilgelse og resultaterne af en 12-punkts plan for
behandling (Brown og Miller 1993; Bien et al. 1993b), i fysisk rehabilitering (Scales et al. 1997), og
i kognitiv-adferdsterapi (Allsop et al. 1997; Aubrey 1998). Der er en naturlig overgang fra at bygge
forandringsmotivation og til forhandling af forandringsstrategier (fase A). Kun nar engageringsfasen
er overstaet introducerer behandleren specifikke mulige metoder og strategier for forandring. Rigidt
valg af en bestemt forandringsmetode passer dog ikke sammen med patientens valg og autonomi.
Stiller man derimod en raekke valgmuligheder til radighed for patienten, er metoden sammenlignelig

med motiverende samtaler.

Overgangen til emnet ferdighedstreening opstar i lgbet af session 1 og 2, sa snart
engageringsprocessen er fuldendt. Dernast, i session 3, introducerer behandleren en funktionel
analyse af drikkeri som en del af udviklingen og forhandlingen om en behandlingsplan. Den
funktionelle analyse foreslar i reekkefalge sarligt hjeelpsomme a&ndringer, som danner grundlaget for

behandlingsplanen.

Som tidligere naevnt, er det meningen at behandleren forszetter med empatien i den kliniske

motiverende samtalemetode gennem hele CRAS-behandlingsforlgbet. Denne tilgang tjener som en
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platform for fremtidige interventioner. Behandleren bar mobilisere refleksiv lytning til patienten hele
vejen fra session 1 til afslutningen af behandlingen. Gennem hele behandlingsforlgbet er patienter
aktivt involveret i valget af deres egne strategier. Behandleren introducerer mestringsstrategier pa en
hentydende og opmuntrende made, snarere end ved brug af en patreengende facon. | lgbet af den del
af behandlingen som omhandler feerdighedstraening (fase B), skaber behandleren dermed en balance
mellem de foreslaede mestringsstrategier og udnyttelse af patientens egne idéer og ressourcer.

1.5 Klinisk metode

Der er stor forskel pa patienters indledningsvise forandringsvillighed. Nogle mgder ind
til behandlingen fuldt besluttet og opsat pa forandring. Alligevel bar der fortsat arbejdes bade pa
aktivering, fokus og fremkaldelsesprocessen, dels for at udforske dybden af en sa abenlys motivation
og for at sikre en forpligtelse. Andre patienter taver maske eller er sagar fjendtlige i starten; her bliver
aktivering og fremkaldelse i session 1 og 2 af hgjeste vigtighed. | ekstreme tilfelde bliver nogle
patienter i overvejelsesfasen tvunget i behandling af familiemedlemmer, en arbejdsgiver eller
offentlige. myndigheder. Det er dog mere sandsynligt, at de fleste patienter pabegynder
behandlingsprocessen et eller andet sted i overvejelses- eller forberedelsesfasen. De overvejer maske
allerede at ga i aktion men har stadig behov for styrkelse af motivationen for forandring.

En god made at anskue fase A p4, er at den indeholder specifikke teknikker til at frembringe patientens
egen motivering, som ‘sidder fast’ pa grund af den ambivalente gaen frem-0g-tilbage. Set herfra
skaber behandleren ikke motivation, men fremskynder snarere vaeksten af den. Pa samme made som
en jordmoder assisterer ved fgdslen, hjeelper behandleren patienten med at opleve, frigare og udtrykke
sin egen indre motivation. Tanken om motivation som en naturlig del af forandring er nasten altid til
stede, nar patienter er involveret i problematisk drikkeadfeerd, og det friger behandlerne fra falelsen
af at veere tvunget til at fa forandringen til at finde sted. De kan i stedet fokusere pa forbedring af den

motivation, de formoder allerede er til stede.

15a Den motiverende samtales generelle strategier
Miller og Rollnick (1991) har beskrevet folgende generelle strategier som

karakteriserer den kliniske metode for motiverende samtaler, som vist nedenfor:

19



15al Fremkaldelse af ‘forandringstale’

Det er sandt, at man kan *overbevise’ sig selv om forandring. Socialpsykologi har fuldt
ud demonstreret, at nar personer taler af egen fri vilje eller opferer sig pa en ny made, gar deres tro
og verdier ogsa i samme retning. Dette feenomen beskrives som kognitiv uoverensstemmelse
(Festinger 1957). Teorien om selvopfattelse (Bern 1967) har et andet bud, som felger: ”Nar jeg harer
mig selv tale, finder jeg ud af, hvad jeg tror pa.” Det vil sige, de ord, der kommer ud af en persons
mund, er overbevisende for vedkommende, maske i hgjere grad end hvis de samme ord blev udtrykt

af en anden — hvis jeg siger det, og ingen har tvunget mig til at sige det, sa ma jeg tro pa det!

Hvis det er rigtigt, sa er det den veerst tenkelige strategi at fremkalde forsvarsargumenter fra den
person, man forsgger at overtale. Konfrontation er sjeldent en effektiv salgsteknik (f.eks. “Dine barn
er uddannelsesmaessigt underprivilegerede, og du vil fremsta som en uansvarlig forelder, hvis du
ikke kaber den computer”). Der er en anden grund til, at denne behandlingsmetode er mangelfuld:
ikke alene fremkalder det fiendtlighed, men det far ogsa patienten til at satte ord pa de helt forkerte
udtalelser. Et aggressivt argument hvor behandleren havder, “du er alkoholiker, og du bliver ngdt til
at holde op med at drikke”, fremkalder som regel et meget forudsigeligt set reaktioner fra patienten:
”Nej, jeg er ikke — og nej, jeg gor ikke.” Desverre er radgivere nogle gange traenet i at tolke et sadant
svar som yderligere bevis pa patientens ’benagtelse” og presse si meget hirdere. Det sandsynlige
resultat bliver en hgjere grad af patientens agtpagivenhed, hvilket i sidste ende spar en manglende

adfeerdsforandring.

Det positive aspekt af den menneskelige adfeerd er, at behandlerens mal i motiverende samtaler er at
frembringe patientens egne udsagn om gnsker, evner, grunde og behov i forhold til forandring (Miller

og Rollnick, 2013). De omfatter fire typer udsagn, som beskrevet nedenfor:

1. Genkendelse af problemet. Dette er patientens kognitive anerkendelse af den (potentielle)
risiko for eller tilstedevaerelse af negative konsekvenser af at drikke. Dette bar ikke sidestilles
med patientens accept af et diagnostisk label. Nogle personer er i stand til at beskrive
problemer forarsaget af deres drikkeri (som anfert herunder), men afviser stadig den
personlige label *problemdrikker’.

+ Jeg geetter pa, at jeg virkelig drikker for meget.
« Jeg havde egentlig ikke teenkt meget over, hvordan det pavirker min krop.
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Jeg kan se, at hvis jeg ikke &ndrer kurs, kan det ende med at blive meget veerre.

Jeg var slet ikke klar over, at "kunne tile mosten’ er et advarselstegn.

2. Udtrykt bekymring. Patientens anerkendelse af problemet kan veere ledsaget af en tydelig

bekymring over sin egen tilstand. Udtrykt bekymring har en mere fglelsesmaessig kvalitet,

personlig involvering og bekymring; se eksempler her nederst:

Jeg har det darligt med, hvad det har gjort ved min familie.
Denne feedback bekymrer mig; Jeg bryder mig ikke om den!
Jeg vil ikke miste mit job.

Hvad skal jeg gare?

3. Vilje, gnske eller intentioner om forandring. Dette udsagn afspejler villighed til forandring;

se eksemplerne her:

L]

Jeg bliver ngdt til at gare noget. Jeg kan ikke fortsaette pa denne made.
Jeg vil kvitte alkohol og andre rusmidler.
Hvad kunne jeg gare for at endre mine drikkevaner?

Jeg holder op med at drikke!

4. Optimisme i forhold til forandring. Her udtrykker patienten tro pa sin feerdighed — evnen til

at forandres. Bemark at det maske udtrykkes hypotetisk, uden det udtrykkelige gnske eller

intention om forandring; eksemplerne er anfart her:

L]

L]

Jeg kan det her. Jeg kan fa bugt med den vane!

Jeg kunne holde op, hvis jeg virkelig ville.

Jeg har far lavet nogle harde @ndringer. Jeg har varet igennem meget.

Jeg er usikker pa helt at droppe det, men jeg tror i det mindste, at jeg kan skere det

noget ned.

Nyere formuleringer af MI har haft fokus pa forandringstale som omfatter falgende:

*  nske om forandring: “Jeg ensker at endre mig.”

* Evne til at forandre sig: “Jeg kunne (kan) @ndre mig.”

*  Begrundelser for forandring: “Hvis jeg @ndrede mig, ville noget blive bedre”

*  Behov for forandring: “Jeg bliver nedt til at &ndre mig.”

» Forpligtelse til forandring: “Jeg vil @ndre mig.”
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Disse fire typer patienttale om forandring er blevet studeret ngje og har vist sig at vere en indikator

for bedre patientresultater, iseer i behandlinger for alkoholproblemer (Miller & Rollnick, 2013). Op

til nu er det tydeligt, at der er mange mader hvorpa patienter kan foresla forandringstale. Det vigtigste

er, at man ikke er bekymret for hvilken type forandringstale der finder sted, men hvordan man

reagerer pa den. Behandlere, som er dygtige til at bruge MI, genkender forandringstale, nar den

fremfares i sessionen og reagerer pa den med eftertanke og fremkaldende spargsmal. Sarligt dygtige

interviewere tager et skridt videre og anvender strategier til at fremkalde forandringstale fra deres

patienter. Hvorledes gar man det?

Der er mange mader at fremprovokere forandringstale hos patienter. Den nemmeste er ved at sparge

direkte ved at bruge abne spgrgsmal som disse:

»Jeg gar ud fra, eftersom du er her, at du har haft nogle bekymringer eller vanskeligheder med
dit drikkeri. Vil du forteelle mig om dem?”

”Prov at forteelle mig hvad du har lagt meerke til med dit drikkeri. Har det mon &ndret sig over
tid? Hvad har du bemerket, som iser bekymrer dig, noget som kunne skabe ubehag eller
udvikle sig til problemer?”

”Hvad har andre sagt til dig om dit drikkeri? Hvad er det, som bekymrer andre?”

”Hvad far dig til at spekulere pa, at du maske ber &ndre dine drikkevaner?”

”Hvad fér dig til at tro pa, at du kunne holde op med at drikke, hvis du bestemte dig for det?”
”Hvilke forandringer ser du frem til, nar det lykkes dig at &ndre dine drikkevaner?”

Lige nu og her — hvad er din vigtigste grund til forandring?”

”Hvordan forestiller du dig fortseettelsen af dit liv, hvis du bestemmer dig for ikke at &ndre

dine drikkevaner?”
”Huvilke ting har du veeret i stand til at &ndre i dit liv indtil nu?”

”Du navnte, at din leege udtrykte sin bekymring over dit drikkeri. Hvad sagde han/hun til
dig?”
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1.5.a.2 At stille abne spgrgsmal

De fleste radgivere stiller alt for mange spgrgsmal. Dette sker som oftest, nar
behandleren er @ngstelig (nar de f.eks. tilbyder behandling for farste gang!). Det er nemt at komme
ind i et *spergsmal/svar-mgnster’ med patienter, iseer i de indledende sessioner, men af forskellige
arsager bgr man undga dette mgnster. For det farste, selvom du leder patienten til det, som du synes
er interessant, sa har spgrgsmalene ogsa en tendens til at afspore patientens egen udforskningsproces
og blokere muligheden for at naerstudere din patient (Gordon 1970). For det andet, hvis der stilles en
reekke kort-svar spergsmal, risikerer man en ujavn fordeling af magt mellem en ‘ansvarlig ekspert’
og en passiv besvarer. | nogle situationer kan dette veere passende, f.eks. nar en laege drafter en akut
sygdom med en patient. Brugen af motiverende samtale er ikke en af disse situationer.

| motiverende samtaler bruger behandleren sine spargsmal selektivt og fuldt bevidst om deres direkte
kvalitet. En generel retningslinje er, at man aldrig stiller tre spargsmal i reekke. Stil i stedet ét

spgrgsmal, Iyt til patientens svar og svar til sidst med empatisk refleksion.

Abne spargsmal er en vigtig del af motiverende samtaler, som illustreret i de ovenstéende eksempler
pa fremprovokerede, selv-motiverende udsagn. | stedet for at fortelle patienten hvad han/hun bar
fale, gare eller teenke, bgr man i stedet spgrge ind til patientens egne falelser, idéer, bekymringer og
planer, og sa til slut besvare eller reagere pa den fremkaldte information med empatisk refleksion og

bekraeftelse.

Det seedvanlige spgrgsmal i motiverende samtaler er et dbent spargsmal, som ikke har et ja/nej eller
kort svar. Abne spargsmal far besvareren til at teenke sig godt om — ofte i helt nye baner. Naglen
ligger dog ikke i spgrgsmalene men i patientens svar pa dem. Derfor er det vigtigt ikke at efterfalge
et abent spergsmal med endnu et spargsmal men med vedvarende refleksiv lytning. At stille
spargsmal er ikke en substitut for god refleksion, selvom det maske er noget nemmere. Motiverende
samtaler sgger efter at fremkalde den indre motivation fra patienten, og dette opnar behandleren

naeppe udelukkende ved at fyre spargsmal af. Stil et abent spargsmal — og reflekter sa pa svaret.

Nar en behandler bliver opmaerksom pa sig selv i fuld feerd med at stille faktasggende spgrgsmal, er
det bedst at stoppe hurtigst muligt og leegge om til at stille et abent spgrgsmal og efterfalgende
refleksioner. For at udgve Ml er det kun ngdvendigt med ganske fa fakta. Faktasggende spgrgsmal er
ofte resultat af behandlerens nervgsitet, eftersom dét at indsamle fakta oftest er ’korrekt’ i andre

metoder. Desuden har behandleren altid ‘ret’, nar der indsamles fakta, fordi det er patienten selv,
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som leverer svarene. Inden for motiverende samtaler er der i stedet fokus pa at fremskynde patientens
selvudforskning og fa vedkommende til at give udtryk for bekymringerne over sit dilemma, som ikke
kreever nogle specielle fakta til at blive udtalt. Selvom der hgjst sandsynligt kommer et veeld af

informationer frem, er der ikke nogle specielle fakta, som er specielt privilegerede i MI-processen.

1.5.a3 At lytte med empati

Disse frembringelsesstrategier, som vi netop har diskuteret, kan meget vel udlgse
yderligere bidrag fra din patient, men hvilken retning behandlingen gar herefter er afhangig af,
hvordan du reagerer pa din patients udsagn. Behandlerens evne til at praktisere ngjagtig empati (ogsa
kaldet aktiv lytning, refleksion eller forstaelse) er den foretrukne respons i CRAS, og det hjaelper

patienten med at udforske nye omrader.

Empati opfattes ofte som ’at fole med’ en person eller at kunne satte sig ind i vedkommendes
situation omgaende, fordi man selv har gennemlevet noget tilsvarende. Dette bliver nogle gange
forvekslet med sympati. Rogers har dog introduceret en ny teknisk betydning for udtrykket ’empati’,
og bruger den til at beskrive en speciel evne eller type refleksiv lytning (Rogers 1957, 1959). | denne
metode lytter behandleren ngje til det, patienten siger, og genspejler det til patienten, ofte modificeret
eller omformet. Behandleren bekrafter maske ogsa patientens udtrykte eller underforstaede

sindstilstand. Denne made at svare pa har forskellige fordele — som anfart her:

Det er usandsynligt, at man fremkalder eller styrker patientens forsvarsreaktion
Det opmuntrer patienten til at fortsaette med at snakke og udforske emnet
Det signalerer respekt og omsorg samtidig med at en terapeutisk alliance opbygges

Det tydeligger overfor behandleren, hvad patienten helt konkret mener

a > w N oE

Det kan bruges selektivt til at styrke patientens idéer

Dette femte kendetegn er vigtigt i motiverende samtaler. Du kan genspejle selektivt ved at veelge at
forstaerke eller forbiga visse dele af det, patienten har sagt. Pa denne made hgrer patienten ikke kun
sin egen forandringstale men hgrer ogsa dig sige, at han/hun har sagt det. Desuden opmuntrer denne
type besvarelse hgjst sandsynligt patienten til at uddybe det refleksive udsagn, som vist i eksemplet

nedenfor.

BEHANDLER: ”Er der andre ting, som bekymrer dig vedrgrende dit drikkeri?”
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PATIENT: “Tja, jeg er egentlig ikke sikker pa, om det bekymrer mig, men spekulerer sommetider
pa, om jeg drikker for meget.”

BEHANDLER: ”For meget for...”

PATIENT: ”For mit eget bedste, teenker jeg. Jeg mener, det er ikke fordi det er ret serigst, men
sommetider nar jeg vagner om morgenen, har jeg det skidt og kan ikke teenke klart det meste af

morgenen.”

BEHANDLER: ”Det forstyrrer din teenkeevne, din koncentration.”

PATIENT: ™Ja, og nogle gange har jeg sveert ved at huske ting.”

BEHANDLER: ”Og du spekulerer pa, om det kunne vaere fordi du drikker for meget.”
PATIENT: ™Ja, det ved jeg det er — nogle gange.”

BEHANDLER: ~Og det er du helt sikker pa.”

PATIENT: »Ja-selv nar jeg ikke drikker, blander jeg ting sammen — og det spekulerer jeg pa.”
BEHANDLER: ”Spekulerer pa om ...”

PATIENT: ”Om alkohol ’sylter’ min hjerne, teenker jeg.”

BEHANDLER: ”Du tror det kunne ske for nogen — maske for dig.”

PATIENT: ”Tja, kunne det ikke det? Jeg har hart, at alkohol draeber hjerneceller.”
BEHANDLER: “Mm-hmmm. Jeg forstar godt, hvorfor du er bekymret.”

PATIENT: ”Men jeg tror ikke, jeg er alkoholiker eller noget.”

BEHANDLER: ~Du synes ikke, du er sa darligt stillet — men alligevel spekulerer du pa om du

overdriver eller gdelaegger dig selv i forlgbet.”
PATIENT: ™Jaa..”
BEHANDLER: Det er lidt uhyggeligt at teenke pa. Er der andet, som bekymrer dig?”

Behandlerens respons foregar hovedsagelig via refleksiv lytning. Det er dog ikke den eneste anvendte

strategi i motiverende samtaler, men den er ikke desto mindre meget vigtig og bar udgare en vaesentlig
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del af behandlerens besvarelser. Det er heller ikke nogen nem strategi. Hvis den er for beredvilligt
efterlignet eller darligt udfert, fordrer den sande, refleksive lytning vedvarende alarmsporing af
patientens mundtlige og ikke-mundtlige responser og disses mulige betydninger, formulering af ikke
komplekse refleksioner og fortlabende tilpasning af hypoteser. Optimal refleksiv lytning ophaver
midlertidigt rad, enighed, uenighed, forslag, instruktion, udfritning samt radgivning om fare, til fordel
for fortsat udforskning af patientens eget fremskridt (Egan 1982; Gordon 1970).

Eksemplet nedenfor setter refleksiv lytning i kontrast med andre behandleres respons til patienters

udsagn:
a. ”Jeg har ikke et problem”

PATIENT:  ”Nogle gange drikker jeg sikkert for meget, men jeg tror ikke, jeg har et

alkoholproblem.”

KONFRONTATION: ™Jo, du har! Hvordan kan du sidde der og sige til mig, at du ikke har et

problem, nér ...”
SP@RGSMAL: Hvorfor tror du, at du ikke har et problem?”

REFLEKSION: ™S4, pa den ene side kan du godt se en grund til bekymring, men du har ikke lyst

til at blive meerket med etiketten *har et problem’.”

REFLEKSION AF FORANDRINGSTALE: ”Du er lidt bekymret for dit drikkeri.”
PATIENT: ”Min hustru siger altid til mig, at jeg er alkoholiker.”

D@MMENDE: ”Hvad forkert er der i det? Det har hun sikkert god grund til at tro.”
SP@RGSMAL: “Hvorfor tror hun det?”

REFLEKSION: Qg det irriterer dig virkelig.”

b.  ”Hvad med venner?”
PATIENT: >Hvis jeg holder op med at drikke, hvad skal jeg sa gare med venner?”

RAD: ”Jeg teenker, du bliver ngdt til at finde dig nogle nye venner.”
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FORSLAG: Tja, du kunne bare forteelle dine venner at du ikke drikker mere, men at du stadig

har lyst til at se dem.”
REFLEKSION: ~Det er hardt at forestille dig, hvordan livet ville vare uden alkohol.”

Brug denne type refleksiv lytning som din fremtreedende metode gennem hele behandlingen — men
udeluk ikke andre former for respons. Som de fglgende sektioner indikerer, omfatter motiverende

samtaler en bred vifte af strategier.

Det er vigtigt at tilfgje, at selektiv refleksion af og til kan have tilbageslag. | forhold til en ambivalent
patient, hvis man udelukkende reflekterer pa én side af et dilemma (”Sa du kan godt selv se, at dit
drikkeri giver dig problemer”) kan det fremkalde det stik modsatte i patienten (”Jamen, jeg mener
virkelig ikke, jeg har et problem”). Sker dette, sa prev en dobbelt refleksion som fanger begge sider
af patientens dilemma. Det er bedst at sammenfgje delene midtvejs i refleksionen ved brug af *og’ i
stedet for *men’, for at styrke den samtidige oplevelse af begge sider af det ambivalente — som vist i

fglgende eksempler:

«  ”Du mener ikke, at alkohol skader dig alvorligt nu, og samtidig er du bekymret for at miste al
kontrol senere hen.”
«  ”Du nyder virkelig at drikke og vil meget ngdig opgive det, og du kan ogsa se de alvorlige

vanskeligheder, det forarsager for din familie og dit job.”

1.5.a.4 Bekraftelse af patienten

Bekraftelse omfatter bekraeftelse pa patientens positive kendetegn, styrker og indsats
og at fa denne opmaerksomhed gjort tydelig. Sadanne bekraftelser kan tjene et godt formal pa mange
mader. De kan (1) styrke arbejdsfellesskabet, (2) forbedre patientens holdning til selvansvar og
autorisation, (3) styrke patientens indsats og forandringstale og (4) statte patientens selvveerd. Nogle

eksempler pa bekraftelser ses her nedenfor:

< Jeg satter pris pa, at du hanger pa endnu hele vejen gennem denne feedback, det ma veere
noget hardt for dig.”
«  ”Jeg synes det er fantastisk, at du er steerk nok til at indremme risikoen ved det her, og at du

vil gare noget ved det, for det bliver endnu mere alvorligt.”
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« I har vaeret gennem meget som par, og jeg beundrer jeres keerlighed og den forpligtelse, I har
haft, for at forblive sammen gennem alt dette.”

«  ”Du har virkelig nogle gode idéer til, hvordan du kunne &ndre dig.”

«  ”Jeg har aldrig set en liste over triggere sa veludfart som denne.”

« ”Du har taget et stort skridt i dag, og det respekterer jeg dig for.”

« ”Du er god til at holde dig sund, efterhanden som du bliver &ldre.”

« ”Du kan virkelig bidrage med noget som bedsteforeelder.”

«  ”Du er meget opsat pa at bevare din ungdommelighed.”

Hvad der er passende brug af bekreftelse vil hgjst sandsynligt veere forskellig pa tveers af kulturelle
baggrunde. I nogle situationer kan tydelige bekraftelser maske foles *for meget af det gode’ eller
ubehageligt for behandlere og patienter. Det er vigtigt at huske, at bekreftelser er behandlerens evne
til at spotte patientens styrker og fa dem tydeliggjort. Behandlere, som er specielt gode til at spotte

patientens styrker, finder ofte mader at flette disse ind i samtalen uden at det virker upassende.

1.5.a5 Reaktion pa forsvarsmekanismer

Forsvar er et vigtigt emne i behandling. Maden hvorpa behandleren reagerer pa defensiv
adfzerd hos patienten er et af de tydelige kendetegn pa motiverende samtaler. Forsvar eller modstand
i behandlingssessioner (f.eks. diskuteren, afbrydelse, benagte et problem) er tegn pa darligere

behandlingsresultater.

Hvad er forsvarsadfaerd? Nedenfor er eksempler pa specifik patientadfaerd forbundet med manglende

langsigtet adfeerdsforandring:

- Forstyrrer: afbryder eller taler over/hgjere end behandleren.

«  Diskuterer: udfordrer behandleren, afviser/ignorerer behandlerens synspunkter.

«  Afleder: @ndrer samtaleemnet, reagerer ikke, er uopmaerksom.

«  Modstand: nedtoner eller benagter problemet, undskylder sin egen adferd, beskylder andre,
forkaster behandlerens holdning, er uvillig til at &endre sig, paberaber sig straffrihed, viser

pessimisme.
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Som vi har diskuteret tidligere, er det vigtigt at veere opmerksom pa, at omfanget af sadan
patientadfeerd i behandlingen er kraftigt betinget af behandlerens egen stil. Miller et al (1993) fastslog,
at nar problemdrikkere blev tilfeldigt fordelt til to forskellige behandlingsmetoder (udfart af den
samme behandler), den ene konfronterende og den anden motiverende, viste patienter i den farste
gruppe dobbelt sd meget modstand og frembgd maske kun halvt s meget forandringssnak som
patienter i den sidstnavnte gruppe. Patientmodstand var samtidig en forudsigelse om mindre
langvarig forandring. Til sammenligning fik Patterson og Forgatch (1985) familieterapeuter til at
skifte frem og tilbage mellem disse to behandlerstile inden for samme behandlingssession og viste,
at patienters defensive og usamarbejdsvillige adferd gik markant op eller ned i forhold til
behandlerens adfaerd. Det tegner et tydeligt billede af behandlerens indflydelse pa patientens

forsvarsmekanisme, hvilket lidt efter lidt forudsiger graden af patientens forandring.

Dette star i skarp kontrast til den almindelige anskuelse, at modstand skyldes destruktive
personlighedstraek, som er en del af lidelsen. Tidligere blev benazgtelse opfattet som et af
kendetegnene pa alkoholafhazngighed. Faktisk har omfattende forskning kun afslgret fa eller slet
ingen sammenhangende personlighedskendetegn blandt personer med alkoholafhangighed, og man
har i undersagelser af forsvarsmekanismer ikke kunnet pavise, at alkoholafhangige har andre mgnstre
end den generelle befolkning (Miller 1985). Alt i alt har personer med alkoholproblemer generelt ikke
et unormalt hgjt niveau af benzagtelse eller andre forsvarsmekanismer. Disse former for patientadfeerd

er snarere en funktion af den mellemmenneskelige interaktion, som opstar under behandlingen.

Saledes er et vigtigt mal i motiverende samtaler at undga at fremprovokere eller forveerre defensive
udsagn fra patienter. Sagt mere ligefrem — benagtelse er ikke sd meget et patientproblem, som det er

et spergsmal om behandlerens evner.

Husk pa denne regel: imgdega aldrig defensive udsagn med krum hals. Ggr man det, risikerer man at
patienten bliver endnu mere defensiv og treenger sig selv op i en krog, hvilket resulterer i yderligere
modstand eller argumentering imod &ndring — dvs. vedligeholdelsesudsagn (Gordon 1970; Miller et
al. 1993). Forskellige typer behandlerrespons, som bgr undgas, inkluderer falgende:

«  Strid, uenighed, udfordring
«  Bedgmmelse, bebrejdelse, beskyldning
«  Forsgg pa at overtale med logik eller bevis

«  Fortolkning eller analysering af *begrundelsen’ for patientens selvforsvar
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«  Konfrontation med autoritet
«  Brug af sarkasme eller skepsis

Selv et direkte spgrgsmal om hvorfor patienten ggr modstand (f.eks. Hvorfor tror du, at du ikke har
et problem?”) vil naesten med sikkerhed fa patienten til at forsvare sin defensive position med endnu
mere styrke, hvilket efterlader dig i den logiske position, hvor du argumenterer for forandring. Hvis
du befinder dig i en tilstand, hvor du strides med patienten for at fa vedkommende til at anerkende et
problem og et behov for forandring, er det tid at &ndre strategi.

Husk pa at du gerne vil have patienten til at tilbyde forandringstale (parat, villig og i stand til &ndring),
og hvis du forsvarer ngdvendigheden af forandring, risikerer du at fremkalde det modsatte.
Nedenstaende er generelle strategier til at aflede selvforsvar med motiverende strategier (Miller og
Rollnick 1991):

Simpel refleksion. Genspejl hvad patienten siger. Dette har en tendens til at oplgse selvforsvar og har

den samme effekt som at frembringe det stik modsatte og afbalancere billedet.

Forsteerket refleksion. En modificering af denne model er at afspejle men overdrive eller forstaerke,
hvad patienten siger — helt frem til et punkt hvor patienten sandsynligvis selv afviser det. Der er en
harfin balance her, fordi at ga for vidt med overdrivelsen kan fremkalde fjendtlighed. Der bar ikke
veere det mindste tegn pa sarkasme eller ironi — hverken i dine ord eller dit tonefald. Et eksempel pa

denne strategi er vist i dialogen her nederst:
PATIENT: >Men jeg er ikke alkoholiker, eller sadan noget.”
BEHANDLER: Du vil ikke stemples.”
PATIENT: ”Nej, jeg mener ikke, jeg har et problem med at drikke.”

BEHANDLER: ”Det vil sige, at der egentlig ikke har veeret nogen problemer eller skade pga. dit
drikkeri.”

PATIENT: ”Nej, det ville jeg nu ikke sige.”

BEHANDLER: “A&ah! S& du tror egentlig, at dit drikkeri har forarsaget problemer, og det, du
ikke bryder dig om, er idéen om at blive kaldt en alkoholiker.”
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Dobbeltsidet refleksion. Den sidste udtalelse fra behandleren i eksemplet ovenover, er en dobbeltsidet
refleksion, som er en anden made at reagere pa vedligeholdelsesudsagn. Hvis en patient fremkommer
med et vedligeholdelsesudsagn, skal det genspejles tilbage med den anden side (som ved tidligere
selvmotiverende udsagn i sessionen). Disse minder lidt om °Pé& den ene side..... og pa den anden

side...” udsagn. Her folger nogle eksempler:
PATIENT: ”Men jeg kan da ikke stoppe med at drikke. Jeg mener — alle mine venner drikker!”

BEHANDLER: ”Du kan ikke forestille dig, hvordan du kan lade vare med at drikke med dine

venner, og samtidig er du bekymret over, hvordan alkohol pavirker dig.”

Skifte fokus. Neutraliser selvforsvar ved at skifte fokus vaek fra fglsomme eller problematiske emner,

som vis i eksemplet nedenfor:
PATIENT: ”Men jeg kan da ikke stoppe med at drikke. Jeg mener — alle mine venner drikker!”

BEHANDLER: ~Mon du er villig til at fortseette med det, vi er i feerd med nu — altsa
gennemgang af din feedback — og bagefter kan vi s sammen taenke over, hvad — hvis noget — du
kunne teenke dig at &ndre, og hvordan du ville gribe det an. Jeg vil ikke have dig til at tro, at du

er ngdt til at bestemme dig for noget lige nu.”

Understrege personlig kontrol. Til syvende og sidst er det patienten, som bestemmer hvorvidt
vedkommende vil &ndres. Dette er naturligvis sandt, for ingen kan bestemme for patienten. Den
omstendighed at der kan veare tydeligt negative konsekvenser af en adfaerd (f.eks. med en patient for
hvem afholdenhed er en prgvetidstilstand) andrer ikke sandheden. Den direkte anerkendelse at
beslutning og valg er i patientens haender, har en tendens til at neutralisere selvforsvar og mindske

patientens trang til at fortseette med at forfeegte personlig kontrol.
PATIENT: ”Men jeg kan da ikke stoppe med at drikke. Jeg mener — alle mine venner drikker!”

BEHANDLER: ~Og nar vi er ferdige, kan det meget vel vare at du beslutter dig for, at det er
det hele veerd at fortszette med at drikke, som du har gjort indtil nu. Det er maske for sveert for

dig at lave en forandring. Det er op til dig.”
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Omfortolkning. ’Reframing’ er en strategi, hvor behandleren opfordrer patienten til at undersgge sine
opfattelser i et nyt lys, som giver ny mening i forhold til det, som er blevet sagt. For eksempel nar en
patient modtager feedback, som bekreafter et problematisk drikkeri, kan du omformulere en
egtefeelles reaktion — i form af: Jeg vidste det” fra ”Jeg har ret, og hvad sagde jeg” — til ”Du har
vaeret sa bekymret for ham/hende, og du holder meget af ham/hende.” Behandleren omformulerer

eller ‘reframer’ en negativ tolkning til noget mere positivt.

Fanomenet tolerans’ giver et udmarket eksempel pa, hvordan omformulering eller omfortolkning
kan forega (Miller og Rollnick 1991). Patienter indremmer ofte, og praler endda af deres evne til at
’téle mosten’, at drikke mere end andre mennesker uden at blive ligesa pavirkede. Det er muligt at
omfortolke dette ret preecist som en risikofaktor, nemlig det manglende indbyggede advarselssystem,
som forteller en person, nar han/hun har faet nok. Pga. toleransudvikling fortsatter personen med at
drikke sig sa beruset, at det kan skade kroppen, men kan ikke selv marke det, fordi han/hun ikke
virker beruset eller ser pavirket ud. Det, der opfattedes som en god nyhed (”Jeg kan holde til det”)

bliver til en darlig nyhed (”Jeg mangler et advarselssystem og er dermed sarligt udsat”).

Omfortolkning kan bruges til at opmuntre din patient til at forholde sig til sin drikkeadfard. Ved at
placere gjeblikkets problemer i en mere positiv og optimistisk ramme, kan man formidle at et problem
bade kan lgses og a&ndres (Bergaman 1985; Fisch et al. 1982). Nar det er muligt, bruger du patientens

egne synspunkter, ord og opfattelser nar du omformulerer, som vist i eksemplet nedenfor:
PATIENT: >Jeg kan bare godt lide at fa et par drinks i weekenden efter en hard uge.”

BEHANDLER: ”Du kan lide at belgnne dig selv i weekenden, for at veere kommet gennem en
hard arbejdsuge, og uanset om du drikker, er det vigtigt for dig at finde ud af at lzene dig tilbage
og give slip pa stressen i weekenden.”

PATIENT: ”Huvis jeg ikke fik en drink, nar jeg kom hjem, ved jeg ikke hvad jeg ville komme til
at sige til min mand eller bgrn. Det er min made at afreagere pa.”

BEHANDLER: Du har virkelig pravet ikke at bebyrde din familie med dine falelser, sa du berer
selv rundt pa det hele, og maske hjelper alkohol dig med at glemme alt i et stykke tid.” (Dette
beskriver patienten som at vare 1 besiddelse af ’gode intentioner’ og baner vejen for at forbedre

kommunikation).

32



AEGTEFALLE (til behandler): ”Det gar mig meget nervgs at spekulere over, hvad hun holder
igen med. Men jeg er nu heller ikke specielt lykkelig.”

BEHANDLER: ~Det lyder som om drikkeri har varet din eneste made at undga konflikter eller
et anspaendt forhold i jeres aegteskab. Ved at drikke laegger du lag pa dig selv, og sadan har du
bevaret dit aegteskab intakt. Men lige nu virker | begge meget utilpasse med det, og det lader ikke
til at have den gnskede virkning for nogen af jer.” (Det er underforstaet, at patienten kerer sig om
sit gteskab og praver at holde sammen pa det hele, men har behov for at finde mere effektive

mader at gare dette pa).

Den almindelige tanke med *omfortolkning’ er at placere adfarden i et nyt lys og at gere det pa en
sadan made, at det far patienten til at tage affeere og aendre problemet. Det opfordrer patienten til at
tolke erfaring pa en ny made. Husk at den almindelige tone i >omfortolkning’ er at foresla en ny made
at teenke over dét, der sker og samtidig foresla den i et let og venligt tonefald. Hvis du praver at sla
det fast med syvtommersgm, kommer det til at virke som en autoriteer fortolkning, og det kan

forarsage en forhindring i kommunikationen og skabe modstand.

1.5.a.6 Opsummering

Det er praktisk med jevnlig opsummering i lgbet af en session, iser hen mod
slutningen. Dette andrager sig til en samlet refleksion, som sammenfletter alt hvad patienten har sagt.
Det er is&r klogt at gentage og opsummere patientens selvmotiverende forandringsudsagn. Inkludér
ogsa elementer pa patientens modvilje eller selvforsvar i opsummeringen for at forhindre en
benagtende reaktion fra patienten, men leeg serlig vaegt pa selvmotiverende udsagn for at styrke dem.
En opsummering tjener det formal, at det giver patienten en mulighed for at hgre sine egne

forandringsudsagn en tredje gang sammen med dine refleksioner.

1.5.a.7 Reaktion pa brud af regler om drikkeri: Regelbrudseffekten (RVE)

Uanset hvad din patients mal for sit drikkeri matte veere (afholdenhed eller seenkning af
forbruget), kan patienten komme til at opleve manglende evne til at holde fast ved sit mal. Dette
kaldes nogle gange for ’en svipser’ eller ’tilbagefald’. Faktisk er det et brud pd den regel vedrerende

alkohol, som patienten selv har fastsat. Maske bringer patienten det selv pa bane midt i en session,
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eller det kan komme som svar nar du sperger til fremskridt. I den motiverende samtale bgr man huske

pa to vigtige ting, nar man reagerer pa disse regelbrud.

Den fgrste er at adressere regelbrudseffekten (Marlatt & Gordon, 1985), som er en almindelig
menneskelig reaktion, nar man ikke kan leve op til gnsket forandring. Nar en person har brudt en
regel, som han/hun virkelig havde sat sig for, er det ikke ualmindeligt at reagere ved at tenke
“Eftersom jeg allerede har brudt min regel, kan jeg lige sa godt fa det bedste ud af det og drikke
videre.” Det som sker her er, at ’svipseren’ demoraliserer personen, og denne demoralisering
opmuntrer til at bryde flere regler. Dette kaldes regelbrudseffekten. Din opgave som CRAS-behandler
er, meget forsigtigt, at spagrge ind til mulige regelbrudseffekter, og sammen med din patient udforske
alternative mader at teenke over deres ’svipser’. Det kan vare en hjelp at hjelpe patienten med at

overveje fglgende:

1. Faserne i forandringsprocesser (de fleste personer er ngdt til at prave adskillige gange far det
lykkedes for dem)

2. Mulighederne for at leere af ’svipseren’, sa de er bedre forberedt i fremtiden

3. Den mulighed at de undervurderer deres samlede succes (f.eks. sammenlignet med starten af

forandringsprocessen)

Nar der reageres pa regelbrud, er det bedst at formode at patienten fgler sig noget plaget, selvom der
ikke gives direkte udtryk for det. Fremgangsmaden, som understreger empati, lytteevner og

forandringsfremkaldelse, er lige sa vigtig som pa alle andre omrader.

1.6 Implementering af session 1

1.6.a Strukturering af udsagn
Start dit farste mgde med at hilse pa patienten, introducere dig selv, og forklar derefter

kort hvad der skal forega i den farste session. Nedenfor er et eksempel pa et struktureret udsagn:

BEHANDLER: Vi skal snakke sammen omkring en times tid i dag. Jeg vil gerne bruge lidt tid
pa at fa en forstaelse af, hvordan du ser din egen situation, og iser hvad der er sket i forhold til
alkohol. Jeg stiller dig nogle spgrgsmal, men lytter for det meste. Lidt senere vil jeg forklare lidt
mere detaljeret, hvad dine muligheder er for resten af behandlingen, og jeg har et spgrgeskema,
jeg vil bede dig udfylde i dag. Ok?”
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1.6.b Refleksiv lytning og reaktion pa forandringstale

Den motiverende samtale fase starter ganske enkelt med et dbent spargsmal efterfulgt
af refleksiv lytning. P4 baggrund af den information, patienten har givet ved indskrivning i
behandling, har du allerede en fornemmelse af vedkommendes situation, og dette kan veere en
ledetrad til det rette indledende spargsmal. Undga at falde i feelden med at stille et faktasagende
spargsmal i et forseg pé at *udfylde de blanke felter’ fra indskrivningen. I bund og grund bgr du stille
spgrgsmal, som inviterer patienten til at forteelle dig om sit drikkeri og nuvaerende situation, som set

i eksemplerne her:

«  Forteel mig hvad du har teenkt om dit drikkeri her for nylig, og maske lidt om hvordan det

kan sammenlignes med det, som andre mennesker fortaeller dig.”

« ”Der er uden tvivl ting du har syntes om ved at drikke, eller mader hvorpa drikkeriet har
veeret vigtigt for dig. Det jeg rent faktisk godt kunne teenke mig at spgrge dig om nu er, hvad
dit drikkeri har kostet dig, hvilken pris du har mattet betale — ikke kun i kroner og grer —

men mere generelt i dit liv.”

Nar denne proces er igangsat, holdes den gaende ved brug af refleksiv lytning, ved at bede om
specifikke eksempler, ved at spearge "Og hvad mere?” eller andre fremlokkende spergsmal. Hvis
samtalen gar i hardknude, kan man overveje at bruge et eller to spgrgsmal vedrgrende nogle generelle
omrader, som anfgrt nedenfor, ikke for at indsamle forskellige fakta, men derimod med det formal at
lede patienten i retningen af selvudforskning. Nar patienten er mere villig til at fa tungen pa gled, er
det tid at slippe disse typer vurderende spgrgsmal til fordel for mere abne, fremkaldende spargsmal,
som navnt lengere oppe. Teenk pa nedenstaende type spargsmal som en ’nggle’ til at abne dgren til
patientens selvudforskning. Praecis som en nggle, er disse spargsmal ikke af serlig nytte i sig selv,
men kun med det overliggende formal at fa adgang til et vigtigt omrade. Nar daren er abnet, er ngglen
ikke lengere nyttig.

« Tolerance. Er patienten i stand til at drikke mere end andre uden at vise tegn pa at vaere under
indflydelse?
«  Hukommelse. Nar patienten drikker, har vedkommende svart ved at erindre, hvad der er sket,

eller er der andre problemer med hukommelsen?
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«  Forhold. Har drikkeriet haft indflydelse pa forholdet til gtefelle, familie eller venner? Har
andre personer veret urolige over patientens drikkeri, og hvad har deres bekymringer veeret?

«  Helbred. Er patienten opmarksom pa omrader, hvor alkohol (maske) har skadet helbredet?

« Juridisk. Har patienten veeret arresteret eller pa anden made varet pa kant med loven pga. sin
opfarsel under drikkeriet?

«  @konomi. Har drikkeriet forarsaget finansielle problemer?

Husk kun at stille fa spargsmal og stol hovedsageligt pa den refleksive lytning. Husk pa at malet er
at fremkalde forandringstale, som kan forsteerkes ved refleksion, sammenfattes og opsummeres. Hvis
patienten bliver defensiv, kan strategierne navnt i sektion 1.5.a.5 (Reaktion pa forsvarsmekanismer)

bruges til at besvare og neutralisere.

Mens man lytter til patientens opfattelse og bekymringer, kan der indimellem tilbydes opsummerende
refleksioner, iser ved at lave en opsamling af patientens forandringstale. Det kan veere nyttigt at falge

op pa disse mellemliggende opsummeringer ved at sige: ”Og hvad mere?” som i eksemplet nedenfor:

BEHANDLER: ”Forelgbig har jeg hgrt om tre ting, som bekymrer dig ved dit drikkeri. Det ene
er, at folk er begyndt at kommentere, at du drikker for meget. Du laegger ogsa marke til, at du
foler et vist ubehag ved ikke at have alkohol i din naerhed. Og sa er der ogsa dette her med ikke at

kunne huske noget om, hvad der er sket, nar du drak. Det skreemmer dig noget. Hvad mere?”

Nar du tror, at de fleste af patientens bekymringer er fremkaldt, eller hvis tiden er for knap (dvs. efter
30 — 40 minutter) sammenfattes det, patienten har sagt i en opsamlende refleksion, som beskrevet

tidligere. Tilbyd en overgang til et sammenfattende udsagn som eksemplet herunder:

BEHANDLER: ~Lad mig se om jeg, til at begynde med i hvert fald, har faet et godt billede af,
hvor du befinder dig lige nu. Og sig til, hvis jeg har udeladt noget. Du ...”

Fortseet med at ssmmenfatte de selvmotiverende udsagn og temaer, du har hgrt og anerkend ogsa den
modsatte side af billedet (dvs. patientens modvilje, hvad vedkommende kan lide ved at drikke) men
med fokus pa det farste. Sparg derneest, om du har forstaet det ret eller forbigaet noget. Besvar med
refleksiv lytning til alt hvad patienten byder ind med og kom til sidst med et struktureret udsagn, som

dette nedenfor:

BEHANDLER: ”Der er tre ting, jeg egentlig gerne vil foretage mig i den tid vi har tilbage i dag.

For det farste vil jeg gerne forteelle dig lidt om, hvad vi skal foretage os i de kommende sessioner.
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Dernast, som jeg naevnte tidligere, har jeg et spargeskema, jeg vil bede dig udfylde i dag, som kan
veere 0s en hjelp i vores samarbejde de kommende uger. Og til sidst vil jeg gerne spgrge dig, om
der er én eller anden, som kunne statte og hjeelpe dig, mens du foretager dig disse forandringer i
dit liv.”

1.6.c Levering af en logisk begrundelse for interventionen

En vigtig bestanddel af en vellykket behandling er at tilvejebringe en begrundelse for,
hvorfor og hvordan behandlingen foregar. Forskning har pavist, at nar behandlere og patienter er
fortrolige med den tilbudte behandling, forbedrer det resultaterne. Derfor er det vigtigt at forsta

forklaringen bag behandlingsprincipperne og foreleegge dem for patienten med optimisme.

Fordi din patient har indvilget i at deltage i et forskningsstudie, ved han/hun allerede en del om
behandlingen, sa din ferste opgave i overgangsfasen til dette emne er at spgrge dem om, hvad de

allerede ved om CRAS-interventionen.

BEHANDLER: ”Jeg spekulerer pa, hvad du allerede ved eller har faet at vide om denne

intervention?”

Nar patienten forteller, hvad han/hun ved, kan du reflektere og tilfgje enhver teenkelig information
de kunne drage nytte af, f.eks. interventionens leengde, mgdernes hyppighed samt hvad der skal ske i
behandlingens planlegningsdel. Disse detaljer kan variere noget alt afhaengig af den betingelse
patienten har faet tildelt. Dernaest begrunder du pa logisk vis, hvorfor behandlingen forventes at veere
effektiv.

1.6.c.1 Begrundelse for CRAS

For de fleste behandlere stemmer begrundelsen for at tilbyde patienten CRAS overens
med deres egen fortolkning af *behandling’ for problemer med afhaengighed. CRAS er baseret pa den
opfattelse, at problemet med drikkeri opstar delvist pga. manglende faerdigheder eller
tilpasningsadfeerd. Tanken bag behandlingsmodulerne i CRAS er at informere om disse feerdigheder
og hjeelpe patienter med at treene dem i en stettende sammenhang. Hvis patienten f.eks. ikke har
serligt gode forudsaetninger for at handtere depression, bliver dét at drikke den naturlige og

forventede made at handtere depression pa. Kan patienter derimod opnd nye faerdigheder i handtering
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af negative folelser, bliver de bedre i stand til at vaelge positive handteringsmetoder, nar de er
nedtrykte. Modulerne i CRAS har identificeret de mest normale omrader, hvor problemdrikkere
mangler ferdigheder. Nogle af disse ferdigheder er vasentlige i patientens liv rent generelt
(adspredelse, nedtrykthed, aldersudfordringer) og andre er sarlige i forhold til at &ndre drikkeriet
(trangen). Behandlerens rolle er at sgrge for at viderebringe sin ekspertviden om ferdighederne og
hjelpe patienten ved afpravningen af disse. Feerdighederne i sig selv hjalper patienten med at s&endre

sig, og med sin ekspertise hjelper behandleren patienten med at opna faerdighederne.

Behandleren kan spekulere pa, om blot det at tilegne sig nogle feerdigheder virkelig kan gere sa stor
en forskel hos alkoholafhaéngige. Her forteller forskningen os ret tydeligt, at tilegnelsen af nye
handteringsferdigheder er en fremragende metode til at endre drikkevaner. Det vil ikke vere
overdrevet at sige, at feerdighedstreening stattes i langt hgjere grad af forskning end nogen anden
adfeerdsbehandling for at &ndre et drikkemgnster. Ofte er det ’guldstandarden’, som andre
behandlingsmetoder holdes op imod, sa nar du bruger denne metode med patienter, tilbyder du dem

dermed en ngje gennemtestet intervention til at reducere deres drikkeri.
Vigtigt at huske, nar CRAS begrundes

1. Tilegnelsen af nye feerdigheder til at reducere drikkeriet er kraftigt understattet af forskning
2. Tilegnelsen af nye feerdigheder fordrer en behandler med ekspertise i undervisning og
vejledning

3. Patienter har behov for bade information og traening i at mestre nye faerdigheder

1.6.d Indfare deltagelse af en stgttende partner

1.6.d.1 Overvejelse af en stettende partners deltagelse

Et vigtigt element i CRAS er en stgttende persons aktive, positive engagement i
behandlingssessionerne. Forudgaende undersggelser har vist, at statte kan hjaelpe med til at forbedre
behandlingsresultater. Du introducerer konceptet ’partnerstotte’ i den forste session, men den
stattende partner bliver ikke inddraget i behandlingen for fjerde session. Hvis patienten gnsker det,

har stettepartneren ogsa mulighed for at deltage i enhver CRAS-session efter den fjerde.

Partnerstatte opmuntres og understgttes, men patvinges ikke patienten. Det farste skridt i den rigtige

retning er at fglge den almindelige fremgangsmade til at introducere emnet som beskrevet i tabel 1.5

38



£,

reatment for Alcohol Problems amo

nedenfor. Reagerer man pa patientens usikkerhed og betaenkelighed med anerkendelse og respekt, er
man med til at minimere hans/hendes uvilje til at involvere en stgttepartner i behandlingen. Husk at

bruge den motiverende samtalemetode, nar emnet ’involvering af stetteperson’ udforskes.

Tabel 1.5: Introduktion til involvering af stetteperson i behandlingen

Stil *abne spargsmal’®

Anvend refleksiv lytning

Giv en definition pa ‘stette’ og en klar, logisk begrundelse for at
involvere en statteperson

Frembring patientens tanker, reaktioner og bekymringer
Opsummer

Bed om engagement

Begynd med at spgrge patienten, om han/hun har social opbakning generelt, men is&er om han/hun
har det til endring af drikkeadfeerd. Introducér idéen om at finde en person i patientens sociale
netveerk som kan involveres i behandlingsprocessen. Laeg omhyggeligt meerke til patientens verbale
og ikke-verbale adfaerd i sin respons pa dine dbne spgrgsmal, for dette emne kan udlgse modvilje eller
nedslaethed. Brug motiverende samtaleteknik til at fremkalde information og udforsk din patients

tankegang vedrgrende involvering af en statteperson.

1.6.d.2 Udvelgelse af en stgttepartner

Den ideelle stotteperson er én, der besidder fglgende kvalifikationer:

«  Drikker ikke i patientens selskab — hverken moderat eller ekstremt
«  Foreslar ikke eller ngder patienten til at drikke
«  Beretter ikke om sine egne erfaringer med drikkeri

«  Understatter patientens indsats med at opna de aftalte mal for drikkeriet

1.6.d.3 Reaktion pa patientens bekymringer om involvering af en statteperson
Der er generelle bekymringer om involvering af en stgtteperson, selv hvis en passende
person kan udpeges. Det kan veere af stor nytte at minde patienten om, at han/hun alene bestemmer,

hvorvidt en stetteperson skal deltage, og at dit mal er, i feellesskab at granske, hvad der taler for eller
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imod og ikke at tage beslutningen for ham/hende. | tabel 1.6 nedenfor er eksempler pa almene

bekymringer og tilsvarende beroligelser, som behandleren kan tilbyde — hvis relevant:

Tabel 1.6: Svar pa patientens bekymringer om involvering af en stgtteperson

Begraensede sociale ressourcer Hvis din patient har begraensede sociale ressourcer, er
(samfundsisolation, hjemlgshed, etc.) | inkludering af en stgtteperson maske ikke sa
hensigtsmaessigt pa dette tidspunkt. Fortzel din patient, at
selvom der for nuveerende ikke er nogen i netvaerket, kan
der stadig ske en andring pa dette punkt, og du vil gerne
vende tilbage til dette punkt senere.

Patienten har ikke en folelse af, at | Reflektér patientens udsagn om at netveerket ikke er
netvaerket  statter  vedkommende | understettende. Hvis alt tyder pa netveerkets manglende
folelsesmaessigt stgtte, indikerer det at patienten ikke behgver veelge en
stgtteperson for nuvaerende. Fortael patienten at du gerne
vil have lov til at vende tilbage til emnet senere i
behandlingen. Hvis det s viser sig, at én eller flere
personer i netveerket tidligere har stettet patienten, kan |
sammen udforske maderne hvorpa disse individer gav
deres stotte.

Patienten har den opfattelse, at en | For at fastsla om patientens negative fglelser er den
mulig statteperson vil vere uvillig til | egentlige bekymring, kan du sperge, hvordan han/hun
at deltage ville have det med at en stgtteperson var til stede, og hvad
patienten mener, at stottepersonens rolle er. Hvis
stottepersonens uvilje (ud fra patientens opfattelse)
stadig er et problem, kan du granske hvorledes
stgttepersonen tidligere har veeret hjelpsom. Gentenk
anmodningen om stgttepersonens deltagelse sa det i
stedet drejer sig om en anden mulighed for at hjelpe.
Hvis patienten stadig er modstrebende, kan risici og
fordele ved at sperge stgttepersonen udforskes.

1.6.e Afsluttende udfyldelse af skemaer til brug ved kommende sessioner
Alle patienter skal udfylde skemaet @nskede effekter af drikkeri (Skema A). Serg for
tilstreekkelig tid til feerdiggerelse af denne hen mod slutningen af farste session, derved far du

yderligere ngdvendige informationer til de fremtidige sessioner.
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1.6.f Afslutning af ferste session

Sgrg for mindst 10 minutter til at feerdiggare sessionen. Afslut med et opsummerende
udsagn, som sammenfatter alle haendelser — isar eventuel forandringstale, patienten matte vere
kommet frem med i lgbet af sessionen. Forklar sa hvad der skal ske i behandlingen fremadrettet,

som vist i eksemplet her:

BEHANDLER: “Naste gang vil jeg give dig lidt feedback pa de spgrgeskemaer, du udfyldte da
du kom, og besvare spgrgsmal du eventuelt har om dem. Derefter ser vi naermere pa din brug af
alkohol, og hvordan det har passet ind i dit liv indtil nu. Det kommer til at vare én, maske to
sessioner. Ud fra det laegger vi i feellesskab en plan, som skal hjalpe dig med at opna dine mal

under vores behandlingssessioner.”

1.6.9 Planlegning af naeste session

Planleeg naste session fa dage efter farste session.

1.7 Afsendelse af en handskrevet note og invitation til stgttepersonen
Efter den farste session skriver du en handskrevet note til patienten. Dette er ikke et
formelt brev men i stedet en meget personlig besked. Hvis din egen handskrift er sveer at tyde, ma der

findes et alternativ, men det er vigtigt, at noten er handskrevet.

Der er forskellige elementer, det er muligt at inkludere i denne personlige note til patienten, som

denne liste viser:

«  En ’forbundet’ besked (f.eks. "Jeg var glad for at se dig.”)

«  Anerkendelse af patienten.

«  Enrefleksion over problemets serigsitet.

«  En kort opsummering af hgjdepunkter fra forste session, iser selvmotiverende udsagn som
fremkom.

«  Etudtryk om optimisme og hab.

«  En pamindelse om naste session.
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Herunder er et eksempel pa en note:
"Keere Hr. Robertsen:

Med denne note vil jeg gerne udtrykke min glaede over at se dig i dag. Jeg er enig med dig i, at du
har nogle alvorlige bekymringer, og jeg setter stor pris pa abenheden i din bearbejdning af dem. Du
gjner allerede nogle omrader, hvor du kan foretage en sund forandring. Jeg tror, at vi vil vere i stand
til at komme gennem disse problemer sammen. Jeg gleeder mig til at se dig igen pa tirsdag d. 24. kl.
14.”

Her er et eksempel pa en invitation til en stetteperson:
“Keere [statteperson]:

| dette brev inviteres du til at deltage i et behandlingsprogram som statte for [patienten], som mener
at du i serlig grad kunne veere behjelpelig. | gjeblikket arbejder jeg med vedkommende i vores
program, der er et af mange behandlingscentre i Danmark, som deltager i udviklingen af de nyeste
teknikker inden for behandling af alkoholproblemer. Behandlingen virker mest optimalt, nar en
stgtteperson deltager i behandlingssessionerne. [Han/hun] setter pris pa din hjelp og har udpeget
dig som en troveerdig person til at udfylde denne vigtige rolle. [Han/hun] opfatter dig som en
‘disponibel’ person, understottende og positiv i tilgangen til [hans/hendes] higen efter behandling

for alkoholproblemer.

Formalet med dette brev er at sparge dig, om du er villig til, med en understgttende rolle, at deltage
i en del af patientens behandling. Omfanget af din deltagelse kan vi drgfte nsermere og na frem til en
beslutning, som kan godkendes af alle de deltagende. Behandlingssessionerne er af cirka en times

varighed og fastleegges efter alles bekvemmelighed. De holdes pa [stedet].

Hvad involverer det? | vores samarbejde vil [han/hun] udarbejde specifikke planer for forandring.
Hvis du er villig til at deltage, kan du vare behjelpelig bade med opmuntring og nyttige idéer samt
ved at stgtte vedkommende i forsgget pa at opna sine mal for behandlingen. Du star naturligvis ikke

alene; vi diskuterer i sessionen, hvorledes du bedst kan stgtte [ham/hende] i en positiv forandring.
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Jeg haber du vil indvilge i at deltage i hvert fald i én session for at fa en fornemmelse af, hvordan du
kan understgtte [hans/hendes] streben efter forandring. [Han/hun] kan fortelle dig dato og

klokkeslet for naeste aftale, sa du far mulighed for at deltage.

Tak fordi du overvejer at hjelpe pa denne made. Din stotte kan gore den helt store forskel.”

1.8 Feerdigger behandlertjeklisten
| slutningen af hver session skal du gennemga behandlertjeklisten. Dette skema skal
hjeelpe dig med at huske vigtige elementer af behandlingen, og ger det muligt for dig, at dokumentere,

hvorvidt du har udfart hvert af dem.

2.0 Session 2: Personlig feedback og fremkaldelse af forandringstale

2.1 Pabegyndelse af anden session
Normalt begynder farste session med et kort statustjek og fortsaetter med feedback pa
vurderingen. Hvis din patient ikke virker parat til at diskutere en forandringsplan, skal du ikke presse

for hardt pa i denne session.
Brug de fglgende to procedurer i begyndelsen af den anden samt alle efterfalgende sessioner:

- Statustjek. Begynd med en kort opsamling pa, hvordan patienten har haft det siden sidste
session. Stil et dbent spergsmal (f.eks. "Hvordan er det géet, siden vi sds sidst?”’) og folg
derefter op med refleksiv lytning. Denne tjekliste bgr holdes relativt kort (under 10 minutter)
bortset fra i kritiske tilfeelde. Det er nemt at komme til at bruge en stor del af sessionen pa
detaljerede nylige haendelser — iseer hvis du er en god lytter. Selvom en vis portion opfalgning
og lytning er nyttigt for at udvikle og bibeholde det gode forhold, kan dette hindre fremskridt
i en struktureret behandling som CRAS.

«  Strukturerede udsagn. Kom med et kort, struktureret udsagn for at gennemse, hvad du og
patienten har udrettet indtil videre og forteel, hvad der skal ske i dag, som f.eks. ’Sidste gang
vi...” eller ”Indtil nu har vi...” (inklusiv kontrol af hjemmearbejdsopgaver udleveret mellem

sessionerne), samt I dag har vi...” Lav en passage og fortsat derefter.
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Hvis det er berettiget, kan du bruge lidt mere tid pad motiverende samtale under session 2 inden du

fortseetter med feedback pa vurderingen.

2.2 Levering af vurderingsfeedback ved brug af den Personlige feedbackrapport
(PFR)
Den motiverende samtalestil er kombineret med personlig feedback i et motiverende
’check-up’-format. Personlig feedback kan i sig selv endre adfeerd, og nar det kombineres med den
motiverende samtalestil, kan det mindske problematisk adfeerd markant.

Session 2 fortsetter med, at du giver patienten feedback pa kortleegningen i forbindelse med
behandlingsstart. Ger dette pa en struktureret made, serg for at din patient far en skriftlig rapport over
hans/hendes resultater (se Appendix A: Personlig feedbackrapport (PFR); se Appendix B:
Instruktioner til forberedelse af den personlige feedbackrapport (PFR)). Indledningsvis skal
patienten i denne fase modtage den Personlige feedbackrapport (PFR), og du beholder en kopi til dig
selv og patientens journal. Gennemga PFR’en trin for trin og forklar hvert informationselement, idet
du udpeger patientens score og sammenligner den med de normale data, nar disse er stillet til
radighed. Detaljerne fra denne feedbackproces er foreskrevet i Appendix C (Behandler retningslinjer

for praesentation af den personlige feedbackrapport (PFR)).

En vigtig del af denne proces er din egen opmerksomhed og respons pa patienten under feedbacken.
Observer patienten, mens du leverer feedbacken. Indleeg pauser sa patienten kan svare. Bed om
reaktioner pa feedbacken. Brug refleksiv lytning for at forstaerke selvmotiverende udsagn, som matte
komme frem i denne periode. Reager ogsa med refleksiv lytning pa defensive udsagn, gentaenk dem
eller st dem ind i en dobbeltsidet refleksion. Nedenfor ses nogle eksempler pa en patients reaktioner

0g behandlers respons:
PATIENT: ”Hold da op! Jeg drikker langt mere, end jeg selv var klar over.”
BEHANDLER: ”Du synes, det ser ud af meget?”

PATIENT: >Jeg kan nasten ikke tro det. Jeg forstar ikke, hvordan mit drikkeri kan pavirke mig

sa meget.”

BEHANDLER: Det er ikke, hvad du forventede at hgre?”
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PATIENT: ”Nej, jeg drikker virkelig ikke sa meget mere end andre mennesker.”

BEHANDLER: Sa det her forvirrer dig. Det virker for dig som om du drikker det samme som
dine venner, men alligevel fortaeller det dig, at du drikker mere end de fleste mennesker. Du undrer

dig over, hvordan begge dele kan veere sandheden.”
PATIENT: Flere darlige nyheder!”

BEHANDLER: ”Det er ret sveert for dig at hare.”

PATIENT: ”Det giver mig en masse at teenke over.”
BEHANDLER: ”En masse grunde til at overveje forandring.”

En patient svarer ofte non-verbalt, og det er ogsa muligt at reflektere disse reaktioner. Et suk, en
grimasse, en langsom hovedrysten, et flgjt, et fnys eller tarer kan kommunikere en reaktion pa

feedback. Du kan reagere pa disse med en refleksion pa den abenlyse falelse.

Hvis patienten ikke selv viser tegn pa reaktion, vil det vaere klogt at stoppe periodemassigt i

feedbackforlgbet og stille spargsmal som disse:

«  Hvordan tolker du dette?

«  Giver dette mening for dig?
«  Overrasker det dig?

«  Hvad tenker du om det?

«  Forstar du? Er jeg tydelig nok her?

Patienterne vil stille spgrgsmal vedrgrende deres feedback og de redskaber, som danner grundlaget
for deres resultater, og du ma veere bekendt med spargeskemaerne og deres tolkning. (Yderligere
fortolkningsinformation er at finde pa PFR’en [Appendix A: Personlig feedbackrapport (PFR)] samt
i Forsta din personlige feedbackrapport (PFR) [Appendix D], som patienten far med hjem).

Nar du har fuldfert din gennemgang af patientens feedback, giver du vedkommende en kopi af
PFR’en samt en kopi af Forstd din personlige feedbackrapport (PFR). Uddyb at den sidstnevnte
indeholder nyttig information til at huske, hvad de forskellige PFR-scorer betyder, og at han/hun er

velkommen til at stille spargsmal om feedbacken bade nu og i fremtidige sessioner.
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2.3 Fremkaldelse af dialog om patientforandring

En gavnlig made at afslutte PFR pa er med en opsummerende overgangsrefleksion, som
sammenfatter hele patientens forandringstale (illustreret i opsummeringsdelen’), denne gang ved
ogsa at inkludere information fra feedbackgennemgangen. Dernast felger du op med et
neglesporgsmal, et dbent spergsmal, hvor du rent faktisk sperger: ”Og hvad nu?” eller "Hvad er det

naste skridt?”. Se eksemplerne herunder:

«  Hvad mener du om alt dette? Hvad teenker du at gare ved det?

«  Hvor tror du dette stiller dig i forhold til dit drikkeri?

«  Sa hvad er din plan?

«  Jeg spekulerer pa, hvad du teenker om dit drikkeri pa nuverende tidspunkt.

« Nudadu er naet sa langt, spekulerer jeg pa hvad du har i sinde at gare med disse bekymringer.

Her er det igen patienten, som har ansvaret for at beslutte hvad han/hun skal gare, i stedet for at du
melder ud, hvad han/hun ’bgr’ ggre. Reagér med empatisk refleksion og ga sa videre med at opbygge

motivation.

2.4 Opbyggelse af motivation

Som vi diskuterede i indledningen i denne sektion har forandringsmotivation forskellige
elementer, som udtrykket “’parathed, villighed og faerdighed” hentyder. Det er vigtigt, at en person er
villig til at @ndre sig, da det er enshetydende med en opfattelse af forandring som bade vigtig og

gavnlig. Grundene til forandring skal opveje grundene til at forblive status quo.

En person kan veare villig til at endre sig, men tvivler pa sine egne evner. Denne
feerdighedskomponent beskrives som selvsikkerhed eller egen styrke. En person, som er villig, men
ikke evner at forandre sig, har behov for hjelp til opbyggelse af selvtilliden. Nogle faler sig ikke helt
i stand til at forandre sig, men er villige til det. ”Jeg kunne stoppe, hvis jeg ville,” siger de maske,
“men jeg kan ikke rigtig se, hvorfor jeg skulle.” Her er det din opgave at ege deres opfattelse af det

vigtige i forandring.

Det er ogsd muligt at veere villig og 1 stand til at &ndre sig, men stadig ikke at vaere parat til det. ’Jeg
kan godt forandre mig, og det er ogsé vigtigt for mig, men ikke det vigtigste for mig lige nu og her”.
Hvis en person kan indse vigtigheden af at forandre sig og faler sig i stand til det, hvad mere skal der
til for at fa ham/hende til at gere det nu? Problemet er ofte, at han/hun har andre prioriteter at tage sig
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af forst. Nogle gange drejer det sig om en begivenhed, som kommer mellem personen og denne

specifikke forandring (’Ferst efter haendelsen”).

Nar du forbereder dig pa overgangen til session 3, skal du bruge skalaerne pa skemaet Personlige
linealer (Skema B) for hurtigt at fastsla, hvor din patient befinder sig pa disse tre dimensioner:
vigtighed, selvtillid og parathed. Dette kan veare en hjalp bade til at treeffe beslutningen om der skal
fortseéettes og hvordan. Nedenstaende er eksempler pa brug af skalaerne for at opna disse tre

bedgmmelser:

1. Vigtighed
BEHANDLER: ~Og hvis jeg ma fa lov til at stille dig tre spgrgsmal, og for hvert spgrgsmal
vil jeg gerne have dig til at give mig din bedemmelse fra 0 til 10.” (Vis patienten skemaet
Personlige linealer). ’Nummer et — hvor vigtigt er det for dig at foretage en &ndring i dit
drikkeri, hvis 0 betyder ’slet ikke vigtigt’ og 10 betyder "yderst vigtigt’? Hvad ville du
sige?” (Omring det tal patienten indikerer. Markeringer mellem tallene er ikke tilladt.)

2. Selvtillid
BEHANDLER: ~Og nummer to. Nu lader vi som om, du har besluttet dig for at holde op
med at drikke. Hvor overbevist vil du sa veere om, at du rent faktisk kan ggre det? 0 betyder
’slet ikke overbevist’ og 10 betyder at du er helt sikker pa, at du kan ggre det.” (Omring det

tal patienten indikerer.)

3. Parathed
BEHANDLER: ”Og nummer 3 — hvor parat synes du selv, du er til at &ndre dit drikkeri? 0
er ’slet ikke parat’, og 10 er fuldsteendig parat. Hvor parat tror du, du er?” (Omring patientens

vurdering.)

2.5 Beslutning vedr. opbygning af motivationen el. pabegyndelse af en
forandringsplan
Her er du ngdt til at foretage en vigtig klinisk vurdering: Skal du ga videre til en
diskussion vedrgrende identificering af styrker og ressourcer (Sektion 2.6) eller bruge din
behandlingstid pa fortsat styrkelse af forandringsmotivation? Som et fingerpeg: en patients vurdering
under 6 er ensbetydende med yderligere udforskning. Hvis patienten har givet en vurdering pa 5 eller
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derunder pa en hvilken som helst af skalaerne, bar du fortsatte til den valgfrie metode Undersggelse
af motivationsvurderinger (Sektion 2.5.a). Hvis du, efter at have undersggt patientens vurderinger,
stadig mener at der er behov for yderligere motiverende opbygning, kan du anvende den valgfrie
metode Gennemgang af tidligere succeser (Sektion 2.5.b). Ellers kan du fortsatte direkte til sektionen

om ldentificering af styrker og ressourcer (Sektion 2.6).

2.5.a Valgfrit: Udforskning af motivationsvurderinger

Dette skal du kun gere, hvis patienten vurderer lavt (mindre end 6), eller hvis du
beslutter dig for at arbejde yderligere i fase A. Herefter kan du beslutte dig for at bruge den ene eller
begge metoder, eller ingen af de gvrige to valgfri strategier som falger umiddelbart efter denne del
(Sektion 2.5.b og 2.6.b).

For hver af disse tre vurderinger, som en patient afgiver, stiller du falgende spargsmal for hver score
lavere end 6 (du kan ogsa bede dem om andre skalaer). Hvert spargsmal er tilbgjeligt til at
fremprovokere selvmotiverende udsagn, som du bar besvare med refleksiv lytning og opsummering.
Til disse spgrgsmal medfarer der forklaringer (i parenteser) om hvad patientens bedemmelser kunne

indikere:

1. BEHANDLER: ”Lad mig lige sperge dig: Hvordan kan det veere, at du giver dig selv
[nuvaerende score] og ikke 0 pa denne skala?” (Dette spargsmal fremprovokerer patientens
argumenter for vigtighed, evne eller parathed, og empatisk lytning er den rette tilgang her.
Spergsmal 1 er ikke realistisk i det sjeldne tilfeelde, hvor en patients score er 0 — der ber du i

stedet ga videre til spargsmal 2).

2. BEHANDLER: ”Hvad skulle der til for at fa dig fra en [nuveerende score] til en [hgjere
score] pa denne skala?” (P& den hgjere score skal du valge et tal, som er 1-5 point hgjere end
patientens nuvarende score, men ikke mere end 8. Spgrgsmal 2 fremkalder udsagn fra
patienten om de forhold, hvor den opfattede vigtighed, evnen eller paratheden kunne gges, og
giver dig nogle hentydninger til det, der er brug for i behandlingsplanleegningen. Refleksiv
Iytning er igen din primere respons til det, patienten fremkommer med. Hvis patientens

bedgmmelse er over 8, springer du over dette spgrgsmal.)
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Nar du har fuldfert skaleringsspgrgsmalene, giver du en opsummerende refleksion, som
sammenfatter den forandringstale, som fremkom ved spergsmél 1 samt de ’hvis-sd’ udsagn, som

fremkom ved spgrgsmal 2.
Her nederst er et eksempel pa en sadan opsummering:

BEHANDLER: “For at sammenfatte alt dette — du siger, du ligger pa 5 pa skalaen for vigtigheden
af at @ndre dit drikkeri, og de vigtigste grunde til at du er sa hgjt oppe pa skalaen, er dine
bekymringer for hvordan dit drikkeri pavirker din familie samt de problemer, du har haft med
retten og din tilsynsverge. En forandring i dit drikkeri kunne maske fa din tilsynsveerge til at lade
dig veere i fred, og du teenker at det sikkert ogsa ville hjaelpe lidt i forhold til din &gtefelle og jeres
barn. Pa skalaen tro pa egne evner’ sagde du, at din tro pa at du kan, er stor — en 8’er — 0g at du
kan holde op med at drikke, hvis du virkelig satter dig for det. Du har imidlertid endnu ikke
besluttet, om du er villig til at gere det, og derfor giver du dig selv en 3’er for parathed pa
nuvarende tidspunkt. Lyder det rigtigt?”

2.5.b Valgfrit: Gennemgang af tidligere succeser

For nogle patienter er den primere hindring for forandringsmotivation det vaklende
selvvaerd eller manglende selvtillid. De forstar, hvor vigtigt forandringer er (de kan f.eks. se de
negative effekter af deres drikkeri), men er ikke selvsikre nok i forhold til deres evne til at forandre
sig. De er villige til at &ndre, men tvivler pa deres egne evner. Nar en patients lave selvsikkerhed
hindrer motivation, bar du gennemga hvordan bade patienten og andre tidligere har haft succes med
forandring. Start med at bede patienten erindre tidspunkter, hvor han/hun besluttede sig for at lave en

forandring, og hvor det lykkedes, som vist i dette eksempel:

BEHANDLER: Jeg ved, at du pa nuvaerende tidspunkt ikke er helt sikker pa, hvorvidt du er
parat til at ndre dit drikkeri. Dette lader til dels til at veere fordi du ikke er sikker pa, om du kunne
gare det, om det vil lykkes dig. Det bedste sted at starte ville maske vare at se pa dét, som far har
virket for dig. Teenk tilbage pa nogle tidspunkter i dit liv, hvor du besluttede dig for at lave en
drastisk forandring — og det lykkedes. Det kunne vere noget, du satte dig for, en darlig vane du
blev kvit eller noget du leerte at ggre. Hvornar har du lavet sddanne veesentlige endringer i dit liv?
Hvilke andre forandringer har du lavet? Hvornar har du taget ansvar for dit 1liv?” (Lad patienten

komme med flere eksempler og bemeerk forandringer som patienten ikke blev palagt, men selv tog

49



initiativ til, og som patienten virker til at veere glad for og stolt over. Dernast udforsker du disse
eksempler ud fra hvad der fungerede, og hvad der ikke fungerede, og hvorledes tilsvarende
personlige evner og styrker kunne bruges til at &ndre hans/hendes alkoholforbrug. Reagér med
empatisk lytning og reflekter iser patientens udsagn om den personlige evne til at forandre sig. |
stedet for at sperge direkte: "Hvordan bar du dig ad med det?” kan det vere en hjelp at fa patienten
til at gennemgad ting, som endrede sig og hvordan det skete. Hvordan startede
forandringsprocessen og hvad udlgste det? Hvad gjorde patienten? Hvilke genvordigheder stedte
patienten pa henad vejen? Hvordan overvandt patienten dem? Hvilken forklaring har patienten pa
sin succes? Hvad antyder det om patientens personlige styrker og evner? Undga behandlerjargon
i denne sammenhang og brug patientens eget sprog. Nederst er vist et eksempel pa en sadan
udveksling.)

BEHANDLER: “Jeg er is@r interesseret i den periode, hvor du var i stand til at komme ud af det

voldelige forhold. Forteel mig lidt om det.”

PATIENT: Tja, jeg blev bare traet af at veere bange hele tiden, og sa besluttede jeg at jeg fortjente
bedre. En aften hvor han slog mig virkelig hardt, og mens jeg 1& dér og graed, lovede jeg mig selv,

at det var den sidste gang han gjorde det ved mig!”
BEHANDLER: Nu havde du faet nok — det var for meget.”

PATIENT: “Nemlig — jeg mener — jeg var ogsa reedselsslagen og vidste ikke, hvad jeg skulle
gere. Jeg havde ikke noget arbejde eller noget sted at tage hen, men jeg vidste at det bare gjaldt

om at komme vk derfra.”

BEHANDLER: Sé selvom du ikke kunne se frem 1 tiden, og du var ret sé bange, vidste du at du
gnskede bedre vilkar for dig selv, og det tog du fat pa. Hvad gjorde du?”

PATIENT: ”Jeg ventede til han gik hjemmefra, og sé ringede jeg til et krisecenter for mishandlede
kvinder. De var virkelig sgde ved mig. Jeg var ude af mit hjem inden for en time og far han kom

tilbage. Han fandt aldrig ud af, hvad der skete.”

BEHANDLER: ”Lige sa snart du besluttede dig for at fa et bedre liv, gik du i aktion. Du vidste,
hvem du skulle ringe til for at fa hjelp — og du fik den! Du troede virkelig pa noget. Hvad var
det?”
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PATIENT: ”Mit get er at jeg stolede pd mig selv, og at der var folk derude som ville hjelpe

mig.”

BEHANDLER: Du er en meget steerk person pa nogle omrader.”
PATIENT: ”Panogle omrader —ja.”

BEHANDLER: Hvad er nogle af de styrker?”

Det kan ogsa vere en hjelp at beskrive, hvordan andre har haft succes med at lave forandringer
svarende til dem, som patienten overvejer. Du kan beskrive de almindelige, positive resultater for
personer som satte sig for at @ndre pa deres drikkeri og medfalgende problemer. Pa lang sigt lykkedes
det for langt de fleste mennesker at slippe af med deres alkoholafhangighed, selvom der ofte skal
flere forsgg til. Du kan ogsa beskrive omfanget af de forskellige metoder, som tidligere har resulteret
i succes for andre. Var bekendt med de gunstige resultater af behandling for alkoholproblemer
(Hester & Miller 1995; Projekt MATCH Research Group 1997a, 1998a) og mere generelt med
indsatsen pa at andre afhaengighedsadferd (Miller & Heather 1998; Sobell & Sobell 1992).
Understreg at der findes en bred vifte af muligheder at prgve af, og at der er gode muligheder for at
patienten kan finde frem til netop det, som fungerer for ham/hende, ogsa selvom det ikke lykkedes i

farste forsgg.

2.6 Identificering af styrker og ressourcer
Pa dette tidspunkt er der mange, gode grunde til at identificere din patients personlige
styrker og ressourcer, som kan veere en hjeelp til at fuldfgre forandringsplanen. Her er en liste over

nogle af dem:

- Atfapatienten til at beskrive sine egne styrker og ressourcer er med til at forbedre optimismen
for forandring og fortsaetter processen med at fremprovokere selvmotiverende udsagn.

«  Fuldendelse af en session pa en positiv made styrker hgjst sandsynligt forpligtelsen i sidste
ende.

«  Det at du kender din patients styrker og ressourcer som understetter eedruelighed, kan vere

en hjelp til at fuldfere fase B af behandlingen.
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2.6.a Fremprovokering af styrke ved brug af abne spgrgsmal

Start med at bruge en overgangssatning som f.eks. denne:

BEHANDLER: ”Nu da vi har drgftet nogle forandringer, du gerne vil skabe og grunden til det,
er der en ting mere, jeg gerne vil sperge dig om, inden vi slutter denne session. Hvilken slags

styrke og stette har du allerede til at kunne foretage dig denne store forandring?”

Her fokuserer du péa patientens positive fordele, som kan vere vigtige ressourcer gennem
forandringsprocessen, og ikke ngdvendigvis baseret pa, hvad han/hun har haft succes med i fortiden.
Dette er ogsa et oplagt tidspunkt for dig at udpege og bekrafte styrker, som du har bemarket hos din
patient. Det, du skal se efter, er stabile, indre positive fordele hos din patient, og nar du hgrer (om)

dem, skal du reflektere pa dem og forsteerke dem.

Bed patienten om at uddybe sine svar. P4 hvilken made er du en person? Giv mig

et eksempel.”

Sperg sa "Hvilke styrker og ressourcer besidder du, som kan hjeelpe dig med at lave disse forandringer
og bevare dem? Hvad ligger der i dig som person, som kan hjeelpe dig til at have succes med at lave

disse forandringer?”
Hvis patienten har brug for yderligere hjeelp til at finde det rigtige svar, kan du prgve falgende:

BEHANDLER: ”Det jeg eftersparger, er nogle af dine personlige styrker. Hvad er dine staerke
punkter, som kan hjelpe dig med at opna disse forandringer?”

Nar patienten uddyber sine udsagn vedrgrende personlig styrke, forsatter du med at besvare med
refleksion. Sperg sa: ”Og hvad mere?” for at frembringe flere styrker. I eksemplet nedenfor

fremkalder behandleren udtalelser fra patienten ved at beskrive de personlige styrker:

BEHANDLER: “Hvad er nogle af dine styrker, som kunne vere dig behjelpelig med disse

forandringer, nér du ferst har truffet en beslutning?”
PATIENT: ”Jo, jeg tror méske det kunne vare, at jeg er ret steedig.”
BEHANDLER: ”Nar du forst er begyndt pa noget, har du en tendens til at forssette med det.”

PATIENT: ”Korrekt. Ogsa nar jeg har sagt, jeg ville gare noget, sé skifter jeg ikke mening.”
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BEHANDLER: ”Det er vigtigt for dig at overholde dine forpligtelser. Kan du give mig et
eksempel pd, hvordan du har gjort det tidligere?”

PATIENT: >Pa et tidspunkt havde jeg en spillegzld, og jeg lante nogle penge af en veninde til at
betale gaelden tilbage, og jeg lovede at betale hende tilbage. Jeg vidste ikke, hvordan jeg skulle
gere det, men jeg bestemte mig for, at det ville jeg — og jeg betalte hver en krone tilbage. Det tog

mig godt 6 maneder.”

BEHANDLER: ”Sé& du holdt virkelig fast. Ogséa selvom det ikke var nemt og det tog lang tid, s&
overholdt du din forpligtelse. Det er det, du mener med ’steedig’. Sa en ting du ved om dig selv er,
at du er steedig og meget vedholdende. Nar du farst har besluttet dig for noget, giver du ikke op

for du har fuldfert det. Hvad mere ligger der i dig, som kunne hjalpe dig til succes?”

Fortseet med dette "hvad mere’ menster indtil patienten har udpeget forskellige styrker og tilbyd

opsummerende refleksioner hen ad vejen.

2.6.b Valgfrit: Karakteristika ved succesfulde forandrere

En anden metode til at fremkalde patientens styrker er ved brug af skemaet
Karakteristika ved succesfulde forandrere (Skema D). Bed patienten gennemse skemaet og finde ord,
som lige akkurat beskriver ham/hende. Nar han/hun navner et ord, skal du bede om en uddybelse og

dernzst sperge, ”Er der flere ord pa listen?”

Nar der er oparbejdet et rimeligt antal styrker, skal du komme med en opsummerende refleksion, som

f.eks. denne nedenfor, og dernest fortseette med at diskutere ressourcerne.

BEHANDLER: ”Foruden disse personlige styrker, er der noget andet som kunne stotte og hjelpe

dig med nogle af disse forandringer? Hvilke andre ressourcer kunne du trackke pa?”’

Efterhanden som patienten beskriver yderligere styrker, skal du fglge samme procedure med at bede
dem uddybe, reflektere og fortsette med de ledende “hvem/hvad ellers?” spergsmél. P4 dette
tidspunkt beskriver nogle patienter maske spirituelle ressourcer som f.eks. at tro pa Gud, at bede eller
praktisere meditation. Tav ikke med at udforske disse, bed om bade uddybelser og eksempler og falg

op pa disse med refleksion.
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2.7 Afsluttende opsummering af session 2

Uanset om du har brugt dette valgfrie modul, skal du afslutte denne del af behandlingen

med en overgangssatning efterfulgt af et struktureret udsagn som fglger:

BEHANDLER: ”Nu har vi brugt lidt tid pa at tale om "hvorfor’ i forhold til forandring, og hvis
jeg ma, vil jeg gerne bede dig hjalpe mig med at fa et tydeligere billede af, hvorledes det at drikke
har passet ind tidligere i dit liv. Det begynder vi pa i naste session. Vi kan ogsa begynde at tage
stilling til *hvordan’ i forhold til forandring — og hvad du mener, du gerne vil foretage dig.”

Hvis patienten stadig tever, spgrg om han/hun er villig til at fortseette til det naeste punkt, som er at
udforske nogle af de bagvedliggende grunde til at drikke (f.eks. den funktionelle analyse). Understreg
patientens personlige valg og kontrol, samt at uanset hvad | ggr sammen, er det altid patientens

beslutning, hvad — hvis noget — vedkommende vil gare ved sit drikkeri.

2.7.a Mellemliggende hjemmearbejdsopgaver: Kun udvidet behandling

Nogle patienter kommer til behandlingen langt mere parat til forandring end andre. En
made at adressere denne parathed pa er at sgrge for hjemmearbejde efter den anden — eller sagar —
den farste session, hvis du mener, at patienten er parat til det. Opgaven skal passe til et af CRAS-
modulerne, men selv her er der stadig brede muligheder. F.eks., invitér patienten til at deltage i et
mgde i en selvhjelpsgruppe eller forsgge sig med en behagelig alkoholfri aktivitet. Det ville vare
muligt at bede patienten pabegynde en *humerovervigning’ eller gennemfare kontakt til en relevant
service. Valg en opgave som passer ind i den retning, du forudser at behandlingen tager, baseret pa
hvad du allerede ved om din patient. Den stgttende partner kan veere involveret i denne opgave eller

ej, men det er ofte et godt sted at leegge op til partnerstatte.

Som med alt hjemmearbejde bgr man altid felge op pa den tildelte opgave i begyndelsen af neeste

session. Dette signalerer, hvor hgjt du veegter din patients indsats.

2.8 Afslutning af sessioner
Ligesom der er en standardbegyndelse pa sessioner (se sektion 2.1) er der ogsa en
standardprocedure for at afslutte sessioner. Cirka 5-10 minutter inden den berammede tid er slut, skal

du signalere at sessionen er ved at vaere ovre og komme med en opsummerende refleksion, indikere
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hvad der skal ske naeste gang og give patienten mulighed for at bede om en uddybelse eller komme

med en tilfgjelse. Her nederst er et eksempel pa en opsummerende refleksion:

BEHANDLER: ”Lad mig lige gennemga, hvad vi har lavet i dag og hvor vi fortsatter herfra. Vi
har talt en del om grundene til at du gerne vil holde op med at drikke og ogsa om nogle af dine
bekymringer vedrgrende drikkestoppet. Jeg satter stor pris pa din @rlighed, bade i forhold til mig
men iseer til dig selv, i udforskningen af dette punkt. Du har virkelig synes om at drikke, specielt
indtil for et par ar siden, og det er blevet en stor del af dit sociale liv. Du kan dog ogsa se, at det
har taget overhand i dit liv i en sadan grad, at det kompromitterer bade din sundhedstilstand og dit
forhold. Du begyndte at drikke om morgenen, selvom du havde lovet dig selv, at det ville du aldrig
gere, og noget af den feedback vi drgftede, bekymrer dig. Vi er ved at veere ved vejs ende for vores
tid i dag, men jeg vil gerne se dig igen snarest muligt, for du virker ivrig efter at tage det naste
skridt. Sa det vi gar naeste gang, er at udrede hvad du helt ngjagtigt har til hensigt at gare ved dit
drikkeri. Der er nogle ting vi kan ggre sammen, og sa finde ud af hvad der virker bedst for dig, og
jeg vil rigtig gerne hare dine egne idéer om, hvad du har lyst til at gere. Hvordan lyder det? Har
jeg udeladt noget vigtigt? Er der noget andet du gerne vil spgrge om eller forteelle mig far naeste

gang?”’

Indholdet af denne afsluttende opsummering kan naturligvis variere alt efter hvad der er sket i

sessionen, men det er vigtigt at sammenfatte falgende punkter i din opsummering:

«  Hvad der er diskuteret i lgbet af sessionen

«  Forandringstale som er fremkommet i lgbet af sessionen (og fer)

- Arlige anerkendelser af patientens indsats, styrker, intentioner osv.

«  Opgaver som patienten skal varetage fra nu af og indtil naste session

«  Planlegning af naeste session

3.0 Session 3: Funktionel analyse (fremkalde og planlaegge)

3.1 Pabegyndelse af en plan
Du vil fa brug for:

« Skema A: @nskede effekter af drikkeri

- Skema B: Personlige linealer - arbejdsark
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« Skema C: Nye veje - arbejdsskema

« Skema E: Personlige tilfredshedskort

« Skema F: 2x JA-tjekliste

« Skema G: Muligheder - arbejdsark

« Skema H: Alkohol afholdenhed feerdigheder-fristelse (AASE-T)

| session 3 skiftes fokus fra begrundelserne for forandring (opbygning af motivation) til forhandling
om en forandringsplan. Dit mal i denne fase er, sammen med patienten, at udvikle nogle idéer og i
sidste ende en plan for, hvad patienten agter at gere ved sit drikkeri. Kom med en simpel

overgangssatning for at markere dette skift i fokus, som i eksemplet her:

BEHANDLER: Nu har vi brugt lidt tid pa at tale om ’hvorfor’ i forhold til forandring, og hvis
jeg ma, vil jeg gerne bede dig hjelpe mig med at fa et tydeligere billede af, hvorledes det at drikke
har passet ind tidligere i dit liv. Det begynder vi pa i naste session. Vi kan ogsa begynde at tage
stilling til *hvordan’-faktoren i forhold til forandring — og hvad du mener, du gerne vil foretage

2

dig.

Refleksion og opsummering er fortsat gode terapeutiske svar, mens patienten fremkommer med flere

selvmotiverende udtalelser og idéer.

Fortseet med at understrege patientens ansvar og valgfrihed. Inkluder pamindelser om dette tema

under processen for styrkelse af forpligtelse. Her er eksempler pa mader at formidle disse pa:

Det er helt op til dig, hvad du vil gere ved dette

« Ingen kan tage beslutningen for dig. Jeg kan ikke. Din stgttende partner kan ikke.

Ingen andre kan &ndre pa dit drikkeri. Det er kun dig, der kan det.

Du kan beslutte dig for at fortsette med at drikke som hidtil — eller at lave en forandring.

Far der fortsattes til den funktionelle analyse, bgr du bruge nogle minutter pa at forsta hvilke
forestillinger patienten har om forandringssuccesen. Hvis du har brugt den valgfrie procedure
Gennemgang af tidligere succeser i session 2, har du allerede noget relevant materiale. Denne
dreftelse vil muligvis ogsa veere begyndt pa naturlig vis, da du stillede et ngglespargsmal. Forsat
med at bruge den motiverende samtale i denne proces. Hvis diskussionen ikke ’flyder’ naturligt af

sig selv fra session 2, skal du begynde med et struktureringsudsagn.
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Nedenfor er et udpluk af struktureringsudsagn som er direkte forbundet med overgangsmaterialet
praesenteret i sektionen Afslutning af session 2. Bemark, at det begynder med et ngglespgrgsmal som

beskrevet nedenfor:

BEHANDLER: ”S4, hvor star du nu — i forhold til dit drikkeri? Fer vi bliver mere detaljerede,

vil jeg gerne vide, hvad du tenker lige nu. Hvilke idéer har du?”

Hvis patienten er tilbageholdende med at diskutere forandring, kan du omstrukturere spgrgsmalet

som hypotetisk, som vist i disse eksempler:

«  ”Hyvis du skulle gare noget ved dit drikkeri, hvad tror du s& det kunne vaere?”
«  ”Hvad ville tilskynde dig til at stoppe eller skaere ned pa dit drikkeri, hvis du bestemte dig for
det?”

Besvar med refleksion of opsummering.

3.2 Funktionel analyse

Hvad end patientens tanker om forandring matte vere for nuvearende, skal du fortsatte
med den funktionelle analyse i session 3. Denne proces begr kaldes Nye veje-gvelsen, nar den
diskuteres med patienten. Funktionel analyse er et fint ord for en behandler, men det lyder lidt

underligt i andres grer.

Hovedfokus er pa patientens alkoholforbrug, og den funktionelle analyse undersgger de almindelige
fortilfeelde og felger af drikkeadfaerd. Undga brug af overteknisk jargon og introducer denne del af

session 3 med et strukturerende udsagn som dette:

BEHANDLER: ”Det naste jeg godt kunne teenke mig at forsta, er hvordan dit drikkeri har passet
ind i resten af dit liv. Hvad du end beslutter dig for at gare, er dette en interessant made at fa

information om dit alkoholforbrug.”
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3.2.a Triggere (ogsa kaldet fortilfaelde)
Sperg ind til almindelige baggrunde for drikkeriet og brug arbejdsskemaet Nye veje
(Skema C). Veer forsigtig og husk her brug af datid som illustreret i eksemplet nederst, fordi brug af

nutid og fremtidsverber kan virke forkert eller alarmere en patient, der lige nu er afholdende:

BEHANDLER: “Fortel mig forst og fremmest om situationer, hvor du var fristet til at drikke,
eller tidspunkter, hvor du havde for vane at drikke mere. Det kunne vare serlige steder, eller med
specielle mennesker, eller specifikke tider pa dagen eller serlige mader du havde det pa. Hvornar

var du mest opsat pa at drikke eller blive fuld?”

Nar patienten fortaeller om disse situationer, skal du svare med refleksiv lytning for at sikre at du
forstar og for at styrke besvarelsen. Nedskriv hver begrundelse i trigger-kolonnen i arbejdsskemaet
Nye veje, og sperg sa: "Hvornar har du yderligere folt trang til at drikke eller blive fuld?” og felg sa
op med refleksion idet du nedskriver hvert svar, (hvert skema har plads til 9 triggere, men du ma
gerne bruge et ekstra skema til fortsat at registrere svarene, hvis det bliver ngdvendigt — det er dog

ungdvendigt at bruge mere end to skemaer).

Efter at du har udtemt din patients spontane liste over baggrunde, skal du rette din opmarksomhed
mod hans/hendes AASE-T-spargeskema (Skema H). Det indeholder 20 mulige triggere, som patienten
har rangeret fra 1 (slet ikke fristet) til 5 (meget fristet til at drikke). Navn isser de emner, som patienten
har bedgmt som 2 (moderat fristet) eller hgjere. Eksemplet nedenfor sigter mod en made at diskutere

triggere, som patienten ikke allerede har naevnt:

BEHANDLER: ”Jeg kan se pa dette spgrgeskema, som du udfyldte, da du kom, at du har markeret

moderat/meget/saerdeles fristet til at drikke ndr du ..... Forteel mig lidt mere om det.”

Nedskriv yderligere bekreeftede begrundelser i arbejdsskemaet Nye veje i trigger-kolonnen.

3.2b Effekter (ogsa kaldet konsekvenser)

Nar du sparger ind til patientens gnskede konsekvenser af at drikke, skal du huske pa,
at du her spgrger om patientens egen opfattelse eller forventede effekter af alkohol, som ikke
ngdvendigvis svarer til de faktiske effekter af alkohol. Dette er ikke rette tid til at ’korrigere’

patientens forventninger. Laeg merke til at du skal udfylde bade trigger-kolonnen og effekt-kolonnen
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i arbejdsskemaet Nye veje, far du begynder at udforske forbindelsen mellem de to. Her nedenfor er et
eksempel pa, hvordan du indleder en diskussion af patientens gnskede konsekvenser:

BEHANDLER: ”Nu vil jeg bede dig fortaelle mig, hvad du tidligere kunne lide ved at drikke. Vi
har talt om nogle af de negative konsekvenser af at drikke, men nu har jeg brug for at vide, hvad
der var tiltreekkende for dig ved at drikke. Hvad var det du habede, at alkoholen gjorde for eller

ved dig, og som du syntes om?”’

Nar patienten fortaller frivilligt om de enskede effekter af alkohol, skal du reagere med refleksiv
lytning for at sikre, at du forstar og for at styrke besvarelsen. Bed om uddybelse. Var forsigtig med
ikke at signalere mishilligelse eller uenighed pa dette stadie. Nedskriv de gnskede konsekvenser i
effekt-kolonnen i arbejdsskemaet Nye veje. Sperg dernaest, “Hvad andet har du kunnet lide ved at

drikke eller blive fuld?” og folg op med refleksion, og notér hver besvarelse.

Efter du har udtemt din patients spontane liste over effekter, retter du din opmerksomhed mod
spargeskemaet @nskede effekter af drikkeri (Skema A). Her er der anfert 37 muligheder for gnskede
effekter, som patienten har rangeret fra 0 (drak aldrig pa grund af dette) til 3 (drak altid pa grund af
dette). Neevn iseer emner som patienten har bedemt som 2 (ofte) eller hgjere. Et eksempel pa en
seetning, som vist nederst, er en made at frembringe enhver gnsket konsekvens, som ikke allerede er

nevnt af patienten:

BEHANDLER: “Jeg kan se pa sporgeskemaet, at du markerede at du [ofte/altid] drak nar
. Forteel mig mere om det.” Notér yderligere bekraeftede konsekvenser i effekt-

kolonnen i arbejdsskemaet Nye veje.

3.2.c Patientmodvilje
Hvis patienten veaegrer sig mod at tale om positive effekter af at drikke, kan du bruge

enten den ene eller begge kvalifikationer: normalisering eller distancering, til at lette samtalen.
Normalisering hjeelper patienten til at seette sit drikkeri i perspektiv med andre personer, som drikker:

BEHANDLER: ”Alle der drikker, har et eller andet de synes om ved alkohol. Der er naturligvis
ogsa den negative side, men det vil hjelpe os med at forsta, hvad der for dig var det mest attraktive
ved alkohol.”
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Distancering fjerner patienten kognitivt fra det at drikke. Her er et eksempel pa brug af denne

kvalifikation:

BEHANDLER: ”Du drikker selvfglgelig ikke nu, og det er sadan du gerne vil bevare det. Jeg
taler om tidligere, helt tilbage til dengang du drak. At vi drafter det, er ikke ensbetydende med at
det er sadan, tingene forholder sig nu. Det er maske lidt ubehageligt for dig at teenke pa, men jeg
tror det kan vere en stor hjeelp i vores samarbejde mod varig e&ndring, at fa en fornemmelse af det,

som det var dengang.”

3.2.d Forbindelser

Det naste skridt forbinder baggrunde med konsekvenser. Falgende er et eksempel pa
en sadan forbindelse ved brug af arbejdsskemaet Nye veje. Vis hele Nye veje-skemaet til din patient.
Hvis du har brugt to skemaer, skal du legge dem side om side, sa der dannes kontinuerlige trigger-

og effektkolonner.

BEHANDLER: ”Det jeg har gjort, er at skrive i disse bokse de triggere, du naevnte som mulige
situationer hvor du var tilbgjelig til at drikke, samt de effekter du naevnte som alkohol gjorde for
eller ved dig og som du godt kunne lide eller ngd. Det vil naeppe overraske dig, at folk ofte bruger
alkohol som en udvej til at bringe dem her fra (peg pa trigger-kolonnen) og her til (peg pa effekt-
kolonnen). Alkohol bruges som en slags transportmiddel fra et sted til et andet, ofte fra et sted du

ikke bryder dig om til et andet, oftest et sted hvor du hellere ville vare. Giver det mening for dig?”

Vealg ét element fra *trigger-kolonnen og ét fra effekt-kolonnen som matcher tydeligt. Eksemplet her

nedenunder konfererer disse forbindelser:

BEHANDLER: ”For eksempel sagde du, at du var mere tilbgjelig til at drikke eller gnske at tage
en drink, nar du , 0g at det du iseer kunne lide ved alkohol var, at det lod til at hjelpe
dig. Passer det sammen i din optik?” (Hvis patienten bekrafter dette, kan du tegne en linje fra den
trigger-boks til den matchende effekt-boks). ”Hvilke andre par, kan du se her?” (Frembring
matchende par hos patienten samtidig med at du opmuntrer og styrker besvarelserne, sa patienten
forstar meningen med at bruge alkohol til at komme fra trigger til effekt. Lad patienten selv tegne

linjerne).
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| tilfeelde af at triggere ikke er blevet parret, beder du patienten forteelle dig, hvad alkohol kunne have
gjort for ham/hende i den situation, og efterfalgende tegne en linje til den pageeldende boks i effekt-
kolonnen. Nogle gange findes der endnu ikke en matchende boks i effektkolonnen, hvilket hentyder
til noget som patienten skal tilfgje. Tilsvarende for uparrede poster i trigger-kolonnen skal den mulige
baggrund identificeres, og poster til trigger-kolonnen skal tilfgjes efter behov. Fortset til du har
identificeret alle brugbare parringer. Det er dog ikke strengt ngdvendigt at parre alle poster.

3.2.e Nye veje
Dernast introducerer du tanken om at finde 'nye veje’ — alternative ruter til at opna
gnskelige resultater i trigger-situationer (Miller and Pechacek 1987). Nedenfor ses et eksempel pa

hvordan man indleder en sadan diskussion:

BEHANDLER: “Nogle af disse par, du har tegnet her, er ret almindelige, men disse mgnstre er
forskellige fra person til person. Det vi taler om her, er hvad man ofte hentyder til som "psykologisk
afhangighed’. Hvis brugen af alkohol eller et andet stof dybest set er den eneste made at komme
her fra (peg pa trigger) og her til (peg pa effekt), er du sa at sige afhaengig af det. Frihed til at veelge
har noget at gare med at have muligheder — alternativer til kemikalier — forskellige made at komme
her fra og her til — som ikke fordrer nogen brug af hverken alkohol eller andre stoffer. Giver det

mening?”

Fortsaet med at bruge refleksiv lytning og svar pa det din patient siger gennem hele denne proces.
Hvis der opstar indsigelser ellers uoverensstemmelser, skal du fortsat bruge de ikke-konfronterende
metoder som beskrevet i session 1 og 2, for at desarmere i stedet for at skabe modstand. Her nederst

ser du flere eksempler pa, hvordan man opfordrer til at finde alternativer:

BEHANDLER: “Lad os sammen prove at tenke pd, hvordan det vil vaere muligt for dig at
handtere disse trigger-situationer uden brug af alkohol — hvordan du kan skabe den gnskede effekt
uden at vaere afhaengig af kemikalier. Pa denne made vil du altid have et alternativ, et valg. I nogle
af disse situationer har du sikkert allerede gode alternativer. | andre har du maske ikke, og vi kan
drefte muligheder eller feerdigheder, som du kunne tenke dig at have. Muligheden for at opna nye
veje til at komme her fra og der til er en vigtig del af afholdenhed. Hvilke af disse veje mener du

har veeret dem, hvor du oftest har brugt alkohol? Hvilken af dem var vigtigst?”

61



Fortsaet med at gennemse de par, som er blevet identificeret, begyndende med dem som patienten har
fundet mest vigtige. For hver af dem skal du stille fglgende spgrgsmal:

”Hvad med at handtere det [gribe det an, komme fra til ] uden alkohol. Hvad ville du gere?”

Reflektér og styrk patientens egne idéer om at ’overkomme’. P4 vej gennem parrene notér og
kommentér felles treek som fremkommer (f.eks. ’Se, ogsa her — det som slar dig er blot at undga

denne slags situation. Der har veeret flere af disse situationer, som du mente at du ville undga.”)

3.2.f Positive forbindelser
Afslut din funktionelle analyse ved at spgrge ind til baggrunde (triggere) og positive
konsekvenser (effekter) af ikke at drikke: herunder finder du nogle eksempler pa denne type

spgrgsmal:

«  Hvornar er du mindst tilbgjelig til at drikke?

«  Hvornar er det, du ikke faler, du har lyst til at drikke eller afslar, eller maske slet ikke tenker
pa at drikke?

«  Hvordan har du det sjovt uden at drikke?

«  Hvad har du gleede af som ikke involverer at drikke?

«  Hvornar har du det allersjovest uden alkohol?

Som altid felger du op ved at bede om uddybelse, ved at lytte refleksivt og ved at styrke positive

udsagn.

3.3 Gennemgang af psykosociale funktioner

Alkoholproblemer opstar ikke som en separat del af resten af en persons liv. Drikkeri
har oftest en negativ indflydelse pa stort set alle funktionsomrader og mindsker dermed livskvaliteten.
Som det afspejles i den funktionelle analyse i arbejdsskemaet Nye veje, kan en patients darlige
funktioner eller manglende mestringsfaerdigheder pa nogle specifikke omrader (triggerne) ogsa
pavirke frekvensen og intensiteten af vedkommendes drikkeri. Denne tovejs indflydelse er en af
grundene til, at drikkeri ofte er ledsaget af en hel del andre problemer. Uden alkohol, lader det

omvendt til at patientens effektive mestringsevner og generelle falelse af velbehag gar hand i hand.
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Denne sammenhang giver ogsa mening i forhold til den bredspektrede adferdsterapi inden for
behandlingen af alkoholproblemer. CRAS fokuserer ikke blot pa drikkeriet, men ogsa pa en hel del
andre livsproblemer, som drikkeri kan veere forbundet med. Patienter reagerer for det meste positivt,
nar du tilkendegiver din bekymring for deres almene velvaere og ikke kun er interesseret i deres
drikkeri.

Denne sektion udvider fokus pa behandling af alle patienter ved at identificere funktionsomrader,
hvor en forbedring kunne have en gavnlig virkning i form af reduktion af deres drikkeri og de
medfglgende problemer. Dette er endnu et skridt i retningen af udviklingen af en behandlingsplan,
som medtager patientens bekymringer og dermed forbedrer eller fremhaver motivationen for

forandring.

3.3.a Kortsortering
Forbered et mindre bord eller flad overflade. Rek din patient skemaet Personlige
tilfredshedskort (Skema E). Sgrg for at alle 20 kort er inkluderet og anbragt i nummerorden (bortset

fra titelkortet og JA- og NEJ-kortene). Fglgende er et eksempel pa en forklaring pa brug af kortene:

BEHANDLER: ”Det fgrste jeg godt kunne teenke mig er at udforske, hvor tilfreds eller glad du
er i forskellige aspekter af dit liv. Pa hvert kort er der printet et omrade af dit liv. Det, jeg gerne
vil have dig til at gare, er at sortere disse kort i to bunker. I den ene bunke her (leeg JA-Kortet pa
patientens venstre side) vi jeg gerne have dig til at lsegge kort, som navner et omrade af dit liv du
selv mener, er mest muligt relateret til dit drikkeri. Det ger ikke spor, hvis du mener at
sammenhangen med drikkeriet er god, darlig eller neutral. Det gar heller ikke noget, hvorvidt du
synes at dette omrade bidrager til dit drikkeri eller om alkohol har en indflydelse pa dette omrade
af dit liv. Det eneste jeg gerne vil vide er, om du i det mindste synes, der er en sammenhang
mellem dit drikkeri og hver del af dit liv, og hvis du synes det, leegger du kortet her (peg pa JA-
bunken). Hvis du ikke kan se nogen sammenhang mellem et omrade af dit liv og dit drikkeri,
leegger du kortet her (leeg NEJ-Kortet pa patientens hgjre side).”

Giv patienten lidt tid til at sortere kortene. Med et kryds markerer du i *JA’-omradet i *Forbindelse

til alkohol’-kolonnen i 2x JA-tjeklisten (Skema F) — efter at kortsorteringen er udfart.
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Bland JA- og NEJ-kortene sammen. Rak hele kortbunken til patienten og bed ham/hende gennemga

kortene igen. Her nedenfor er et eksempel pa en forklaring af denne anden sortering af kortene:

BEHANDLER: ”Denne gang vil jeg bede dig teenke pa aspekter af dit liv, hvor du maske havde
lyst til at &endre pa, eller hvor du faler, det er vigtigt for dig at lave en forandring. Nar du sorterer
kortene i bunker, leegger du kortene med de omrader af dit liv, som du gerne vil a&ndre pa, i JA-
bunken. Kort med omrader hvor du ikke faler, det er ngdvendigt med en forandring, leegger du i
NEJ-bunken.”

Gennemse dine noter eller lav noget andet i stedet for at kigge pa patientens kortsortering. Nar
patienten er feerdig med at sortere kortene, skubber du NEJ-bunken til side, tager JA-bunken og
afkrydser i "JA’-omradet i kolonne nr. 2 pa 2x JA-tjeklisten ("Forandring gnsket’). Til slut satter du
et flueben i 2x JA-kolonnen for hvert emne, som er besvaret med JA i bade ’Forbindelse til alkohol’-

og ’Forandring @nsket’-kolonnerne.

3.3.b Gennemgang af 2x JA-listen
Leeg kortene til side og fortseet med at arbejde ud fra 2 x JA-tjeklisten.

BEHANDLER: “Hvis det er OK med dig, kunne jeg godt teenke mig at drefte disse lidt mere 1
dybden, sa jeg bedre forstar, hvad det er, du haber for i disse omrader. Farst vil jeg gerne sparge

dig om de omrader, hvor du sagde, at det var vigtigt med en forandring.”

For hvert omrade markeret med et JA til forandring, stiller du et eller flere opfelgende spgrgsmal,
som eksemplerne nedenfor. Malet er at fremkalde selvmotiverende udtalelser som reflekterer
patientens opfattelse af problemer, bekymringer, gnske eller behov for forandring, hensigt til at &endre
sig, optimisme vedrgrende forandring osv. Hver gang du stiller et spgrgsmal, falger du op med en
refleksion af det, patienten kommer frem med. Undga at stille tre spargsmal lige efter hinanden uden

nogen refleksion indimellem. Her nederst er eksempler pa opfalgningsspargsmal:

«  Pa hvilke mader er det vigtigt for dig at lave en forandring her?
+  Huvis alt var 100 % som du gnskede det, hvad ville sa vare anderledes?
«  Hvad kunne veere nogle af de farste skridt hen mod en forandring her?

« P& hvilke mader faler du, at dette omrade er relateret til dit drikkeri?
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Der kan ogsa veaere omrader, som patienten indikerede som vaerende relateret til drikkeriet men ikke
decideret udpeget som vigtige at &ndre pa eller omrader med utilfredshed. Pa en diskret made kan du
sparge ind til en eller flere af disse omrader. Her falger nogle eksempler pa, hvorledes du griber dette

an.

«  ”Dusagde, du synes at dit [navn pa kortet] og dit drikkeri er forbundet pa en eller anden made.
Pa hvilken made hanger de sammen?”

»  ”Hvordan passer dit drikkeri ind her?”

Uanset hvilken retning draftelsen gar, er dit mal altid at hjeelpe patienten til at belyse sine tanker og
falelser pa disse omrader af livet og at opleve forskelle. Fokuser pa at fremkalde forandringstale
udsagn. Hvis patienten ikke har noget veasentligt gnske om at e&ndre pa noget i et omrade, accepter

0g ga videre.

3.3.c Opsummering

Nar du har gennemfart kortsorteringen og gennemgangen af 2x JA-listen, kan du tilbyde
en opsummerende refleksion som deekker de omrader, der netop blev diskuteret. Brug skemaet til at
hjeelpe dig med at erindre disse omrader. Her nedenfor er et eksempel pa en opsummerende

refleksion:

BEHANDLER: ”Lad mig preve at sammenfatte det, du har fortalt mig, far vi fortsetter. Der er
forskellige omrader, hvor alkohol pavirker dit liv, og hvor du synes det er ngdvendigt med en
forandring. Umiddelbart lyder det som om, at den starste af dem er dit forhold til Fie — isaer det at
| har skaendtes sa ofte og ikke leengere sover sammen. Penge har ogsa voldt dig problemer, og du
synes det kunne vere en god idé med et fast job. Du har vaeret lidt nedtrykt pa det seneste og tabt
modet og troen pa, at tingene nogensinde bliver bedre, og du har sgvnproblemer, iseer vagner du
midt om natten og har sveert ved at falde i sgvn igen, sa du er udmattet en stor del af tiden. Alle
disse er omrader, hvor du gerne vil lave en forandring, selvom du har veret usikker pa, hvorvidt
tingene kunne blive bedre. Du har ogsa veeret ked af alt det besveer, du har haft med at koncentrere
dig og huske ting, selvom det ikke er et omrade, hvor du overvejer at lave en forandring lige nu og
her, dels fordi du ikke helt ved, hvad du skal gere. Angaende dit drikkeri sa du alle disse omrader

forbundet, pa den ene eller anden made, med dit alkoholforbrug, maske bortset fra dine penge og
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jobproblemer, og det virker lidt som et *gget og henen’-feenomen for dig — du er ikke sikker pa,

hvad der pavirker hvad. Har jeg glemt noget vigtigt her?”

3.3.d Identificering af prioriteringer

Den sidste del handler om prioriteringen af forandring. Det serlige fokus her er pa
omrader hvor patienten bliver ngdt til at &ndre sig for at kunne stoppe med at drikke eller i det mindste
mindske sine alkoholrelaterede problemer. Nedenfor er et eksempel pa en draftelse af disse prioriteter
ved brug af skemaet Muligheder (Skema F):

BEHANDLER: »Af alle disse omrader vi har drgftet, hvilke synes du er de vigtigste for dig at
kunne se en forandring i? Hvilke af dem vil du prioritere?” (Indszt de navnte omrader i skemaet
’Muligheder’).

”QOg i hvilke omrader synes du, det vil veere vigtigst for dig at &endre dig, for at det kan lykkedes
dig at blive frigjort af alkohol? [eller: hvis du bestemte dig for at holde op med at drikke, eller: for

at du kan begynde at mindske de problemer du har haft i forbindelse med dit drikkeri.]”
”Hvilke omrader tror du ville vaere de mest udfordrende for dig, hvis du ikke drak?”

Husk at et omrade ikke nedvendigyvis er et ’problem’ i sig selv eller et omradde med utilfredshed for
at kunne veere en vigtig fortaler for fortsat drikkeri. Eksempelvis er forhold et omrade, hvor en patient
maske er ganske tilfreds med et intimt forhold, mens partneren er mere tilbgjelig til at statte drikkeri
og ikke afholdenhed. I omréadet ’arbejde’ er det i nogle jobs svarere at undga at drikke end i andre —
seelgere forventes f.eks. oftere at have mgder med patienter, hvor det anses for normalt at fa en drink
for at afslutte en handel. | andre jobtyper kan det vaere at kolleger taler sammen om drukeskapader
eller drikker sammen efter arbejde. Det kunne forventes at deltage i sddanne aktiviteter for
’samhorighedens’ skyld. Efterhdnden som du udforsker mulighederne i1 hvert af disse funktionelle
omrader, skal du opretholde den empatiske stil. Selvom et omrade understgatter drikkeri, har patienten
maske ikke lyst til at @ndre noget i dette omrade. Din opgave er ganske enkelt at hjeelpe patienten
med at klarleegge de faktorer, som matte understgtte drikkeriet i alle disse omrader.

| din gennemgang skal du fortsat inkludere mulige omrader i skemaet Muligheder, som din udvidede
behandling kunne fokusere pa. Eksempelvis, hvis en patient navner negativt humer, er det vigtigt at

fremhaeve Traening i handtering af sindsstemning (Sektion 10) som en mulig behandlingsstrategi. Du
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bar ikke automatisk ga ud fra at patienten gnsker det modul, du tilbyder, du ma heller ikke insistere
pa at han/hun accepterer det. Ikke desto mindre er patienten hgjst sandsynligt nysgerrig efter at hgre
dine idéer om, hvordan et problem kan forbedres, nar farst vedkommende har identificeret det. Pa

dette tidspunkt kan du forvente patientens interesse i dine idéer.

Patienten har sikkert identificeret flere omrader for forandring, end der er tid til at behandle inden for
CRAS-protokollens afgraensninger, og flere omrader end man nogensinde vil kunne forma at arbejde
pa. Det er vigtigt med flere hensyn her, iser det niveau af bekymring patienten oplever inden for
hvert omrade, den ngdvendige tid til at behandle hvert aspekt samt gennemfarligheden af en realistisk
forandring, som finder sted inden for de tids- og proceduremaessige begraensninger i CRAS-

behandlingen. Det naste skridt vil vaere at prioritere malene.

Nar du fuldferer denne gennemgang, skal du afslutte med et struktureret udsagn som forteeller
patienten, at | i lgbet af den naeste session (typisk planlagt inden for nogle fa dage) vil samarbejde om
udviklingen af en behandlingsplan.

3.4 Afslutning af sessionen
Opsummer og gennemga forandringstale fra sessionen — giv &rlige anerkendelser, hvor
muligt. Mind patienten om, at den stgttende partner kommer til at deltage i den fjerde session samt i

yderligere sessioner, hvor der er enighed om at deltagelsen kunne vare en hjeelp.

4.0 Session 4: Udvikling af en forandringsplan samt involvering af en

stgttende partner

4.1 Forstaelse og involvering af den stgttende partner i den udvidede behandling
Behandleren indleder sessionen med en droftelse med den stettende partner om
vedkommendes rolle i sessionen. Behandleren bgr understrege den stgttende partners rolle i forhold
til at komme med forslag til, hvordan man bedst kan stette patientens mal for &endring af drikkevanen.
Her er det vigtigt at hjelpe den stgttende partner til at forsta, at sessionen ikke skal bruges til at
forteelle om patientens fejl og mangler, det ’reelle’ portraet af drikkeriet eller den mere generelle del
af deres a&gteskab, selvom det fra den stagttende partners perspektiv matte veere naturligt at diskutere

s&danne emner.
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For at undga misforstaelser mellem dig, patienten og den stattende partner — noget som kunne udlgse
uoverensstemmelsesproblemer pa et senere tidspunkt — bagr du gennemga bade malene og formalene

med patientens behandling, som ses pa denne liste:
Det samlede formal med den indledende stettepartner-involverede session er som falger:

1. At orientere stettepartneren om hans/hendes rolle i CRAS-behandlingen
2. Atindhente stattepartnerens forpligtelse til at stgtte patientens bestraeebelser pa forandring

3. At forbedre stgttepartnerens evne til at formidle en tydelig og vigtig stette til patienten

Der skal gares en indsats for at finde muligheder for at gge stgttepersonens motiverende adfeerd.
Andre aktiviteter kunne f.eks. vaere at hjelpe stgttepersonen til at bestemme sig for hvornar, og
hvornar ikke at tilbyde sin statte. Der er serlige tidspunkter, hvor det ville vaere mere hensigtsmassigt
for stettepersonen at holde sig tilbage frem for at statte. Sadanne situationer kunne f.eks. vere ved
patientens manglende evne til at fokusere pa behandlingens mal, ved ikke at tage medicin eller udvise
modvillighed mod at prgve afholdenhed. I disse tilfelde kan det veere vigtigt for stattepersonen at
holde igen med stgtten og give patienten mulighed for at opleve konsekvensen af sine valg eller
handlinger. Denne proces kan vere behjalpelig til at mobilisere patientens indre ressourcer til at

tackle problemer med drikkeriet.

4.1.a Forklaring pa engagementet til den stgttende partner

Mind stattepersonen om, at han/hun ved langt mere om patienten, end du gar — og derfor
i sidste ende kunne veare behjaelpelig pA mange omrader, f.eks. ved at komme med konstruktivt
feedback vedrgrende de planer, du og patienten har udteenkt for at veere afholdende.

Du ma forklare stettepersonen, at vedkommende ikke pa nogen made forventes at vere en
medbehandler og forsikre vedkommende om, at du ikke kommer til at bede ham/hende om noget,

han/hun ikke fgler sig tilpas med at gare.

Hvis stattepersonen er et familiemedlem, bar du forklare, at du ikke udgver par- eller familieterapi
(hvor forholdet er behandlingens fokus). Du kommer maske til at drefte emner, der bergrer
kommunikation i parforhold, men det primare formal med behandlingen er at hjelpe patienten med

at blive &dru.
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Forklar dem begge, at stottepersonens rolle ikke handler om at veere kontrollant, men at

hovedformalet er at bakke op om forandring.

Forklar tydeligt, at stattepersonens rolle er at bidrage med sin statte til eedruelighed gennem hele

behandlingen, bade under og efter sessionerne. Dette inkluderer falgende omrader:

«  Komme med tilbud om nyttige idéer og input

«  Komme med opmuntringer

«  Statte og styrke patientens indsats for at blive sdru

« At hjelpe med at fuldfere planer for &edruelighed — ud fra patientens gnsker

Forklar stgttepersonen, sadan rent generelt, at ved at blive en allieret for forandring, kan han/hun
hjeelpe med at skabe effekt af behandlingen. Du bgr dog minde patienten om, at ingen andre kan tage

den sidste beslutning om forandring eller tage ansvar for det.

| eksemplet nedenfor byder behandleren stattepersonen velkommen til den indledende session og

forklarer, hvad hendes rolle kommer til at veere:

BEHANDLER: ”Jeg paskenner din vilje til at deltage 1 disse sessioner og til at hjelpe Frederik 1
takt med de forandringer han er i gang med. Din statte og opmuntring er en uvurderlig hjeelp til at
fa Frederik til at overvinde alkoholproblemet. Lad mig begynde med at sparge dig — pa hvilken

made har du forsggt at hjelpe tidligere?

ST@TTEPERSON: “Jeg opdagede, at Frederik overhovedet ikke drak, nar jeg fik ham engageret
i forskellige opgaver rundt omkring i huset, og iser nar jeg bad ham se efter bgrnene. Han elsker
sine barn og ville aldrig sare dem pa nogen made. Han drak aldrig, nar han havde dem med ude

for at spise, se kampe eller svemme.”

BEHANDLER: Sa du har prevet at holde ham beskaftiget, iseer med bernene, for at hjeelpe ham
til ikke at drikke. (Vend dig mod patienten) Er det noget, du syntes var en stor hjelp for dig?”

PATIENT: >Jeg var slet ikke klar over, hvad der 18 bagved, jeg ved bare, at jeg ikke drikker, nar

jeg tager mig af bernene.”

BEHANDLER: ”Godt. (Til stattepersonen) Hvordan har du ellers forsggt at vise din stette til

Frederik, for at fa ham til at holde op med at drikke? Kan du give mig endnu et eksempel?”
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STATTEPERSON: ”Det fungerede ikke serlig godt, men jeg snusede lidt rundt for at se, om

29

Frederik havde gang i noget ’flaskeagtigt’.

BEHANDLER: ”Jeg er sikker pa, det var i god mening, men det var ikke sa effektivt. Det er dog
tydeligt, at du virkelig har pravet at stgtte ham i ikke at drikke — uanset om det var den rette made
at gere det pa eller ej. (Vend dig mod patienten) Lad mig spgrge dig: Har du bekymringer eller
kan du forudse nogle problemer i, at Mette deltager i sessionerne sammen med dig?”

PATIENT: ”Det bekymrer mig lidt, hvis Mette kommer til disse sessioner, at hun sa bliver helt
besat af mit drikkeri. Det har tidligere veeret et problem. Mette var rasende pa mig, nar jeg var
fuld, og — som hun selv sagde — opfarte sig som en detektiv. Sommetider nar jeg kom hjem med
en pakke eller pose, gav hun mig sadan et misteenksomt blik, som om jeg gemte sprut i tasken. Det

stoppede dog brat, da jeg startede denne behandling.”

BEHANDLER (til stattepersonen): Har du anstrengt dig for ikke at veere for kontrollerende,
efter han begyndte at komme her? Jeg kan forestille mig, at det ma have veeret en stor lettelse for

2

dig.

STATTEPERSON: ”Det er det virkelig. Jeg har det som om, jeg langt om laenge ikke behgver

vaere det eneste, som star mellem ham og hans alkohol.”

BEHANDLER: Ved du hvad — det er slet ikke sa ualmindeligt endda. Nar én, du elsker, er i fare
— bekymrer du dig og vil bare gare et eller andet — hvad som helst. Det sker ofte, nar stress- og
konflikttersklen er hgj. Folk gar nogle gange noget, som ikke giver mening — men for blot at gare
et eller andet for at skabe forandring. Nu ma det fgles, som om en tung veegt er lgftet fra dine
skuldre. Jeg tror | begge er med pa, at selv med Mettes deltagelse i disse sessioner, ligger det
egentlige ansvar for forandringen indeni dig, Frederik. Ingen kan ggre det for dig, selv ikke hvor
gerne Mette end ville. (Vend til dig stettepersonen) Det, jeg gerne vil have dig til at gare i disse
sessioner, er at give fglelsesmassig stotte, mens Frederik laver forandringer i forhold til hans
drikkeri. Du kan ogsa komme med konstruktive input idéer hen ad vejen. Men lige her og nu er
der ikke noget, du behgver gere. Bare det at du er her, er en stor hjelp. Hvad synes | begge om

det? Mette, er du villig til at hjelpe pa denne made?”

Her nedenunder er en liste over bemerkninger du kan komme med, efter du har lavet din introduktion

0g beskrevet stettepersonens rolle:
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«  Sperg om stgttepersonen er villige til at hjelpe pa denne made

«  Sperg om patienten er villig til at have stgttepersonen til at hjelpe pa denne made

«  Sperg om stgttepersonen har nogle spargsmal, du kunne besvare

«  Sperg om patienten har spgrgsmal vedrgrende stgttepersonens involvering

«  Sparg stattepersonen hvad der har veret nyttigt for patientens for at opna adruelighed. Hvis
stattepersonen har sveert ved at svare, kan du give ham/hende nogle eksempler, som f.eks. at
bevare optimismen, rose patienten for sin indsats, tilbringe tid sammen med patienten i
aktiviteter som ikke er kompatible med indtagelse af alkohol samt at fejre opnaelsen af et

vigtigt skridt — som f.eks. at sige nej til at drikke med en seerlig ven.

| eksemplet her nederst lzerer behandleren stgttepersonen Jette i effektivt at stettepatienten (Bent):

BEHANDLER: ”Ud fra mine tidligere drgftelser med Bent virker du til at veere hans sterkeste
stotte. Du lader til at fgle dig virkelig forpligtet til at hjelpe ham med at overvinde sit
alkoholproblem, og jeg vil gerne rose dig, fordi du kommer til disse sessioner sammen med ham.

Vil du maske begynde med at fortelle lidt om de skridt, du har taget for at hjeelpe ham?”

JETTE: >Jamen, jeg er bare sa stolt over, at han har veeret &dru de sidste 3 uger, og det har jeg
sagt til ham. Jeg har opmuntret ham til at abne op til mig og fortelle mig, hvor hardt det er at

stoppe med at drikke.”
BEHANDLER: “Hvordan gjorde du det?”

JETTE: “Det ved jeg ikke. Jeg syntes bare, det var vigtigt for Bent at vide, hvor darligt jeg havde
det med hans drikkeri. Ved at fortaelle ham om det, lod det til at hjeelpe ham med at dbne sig mere

op til mig.”
BEHANDLER (til Bent): ”Hvordan har det hjulpet?”

BENT: ”Jettes statte og opmuntring har betydet rigtig meget for mig. Det foles lettere for mig at

héndtere min trang, nér jeg ved Jette er i baggrunden.”

JETTE: ”Han paskenner min indsats. Tidligere — nar jeg forsggte at hjelpe — bad han mig ofte
om at lade ham veere i fred. Det ggr han ikke lengere.”

71



BEHANDLER: “Det er en vigtig made at hjeelpe Bent med at undga at drikke. Jeg er imponeret
over at | begge indser vigtigheden af Jettes statte mht. at handtere problemet.”

| dette eksempel drofter behandleren vigtigheden af Jettes styrkende adfeerd. Samtidig hjelper
behandleren med at opbygge Jettes selvtillid ved at forbinde hendes forandringsindsats med Bents

resultater.

Fortseet diskussionen om vigtigheden af disse styrkende aktiviteter. Udforsk andre muligheder hvor
stattepersonen kan veere en hjelp til patienten ved opretholdelse af edruelighed. Undersgg hvordan
stettepersonens tilstedevarelse kan medfare en forbedring mht. patientens drikkeri.

| det folgende eksempel forklarer behandleren, hvorledes styrkende adfaerd har en positiv indflydelse

pa behandlingsprocessen:
BEHANDLER (til Bent): ”Pa hvilke andre mader kan Jette veere til hjeelp for dig?”

BEHANDLER: ”Jeg er ikke sikker pa, om Jette er klar over det, men i sidste uge, da hun tog med
mig til boldkampen, der var jeg fristet til at bestille en gl fra ekspedienten, men jeg endte med ikke

at gare det. Jeg vidste, Jette ville vere utilfreds med mig, hvis jeg begyndte at drikke.”

BEHANDLER: ”Jette, hvordan foltes det?”

JETTE: ”Det gleedede mig, at Bent bad mig tage med. Det kan ende med at blive skidt for ham
at tage til boldkampe og bowling. Jeg var glad for, at Bent havde mig i tankerne, da han besluttede
sig for ikke at drikke. Jeg tror, at eftersom jeg ikke drikker ved disse lejligheder, hjelper det ham

en lille smule.”
BEHANDLER (til Bent): ”Og hvad larte den situation dig?”

BENT: ”Det hjalp virkelig, at Jette var der. Jeg var i stand til at f4 min trang til at drikke under
kontrol. Jeg ville bare ikke skuffe hende. Det hjalp ogsa forinden at snakke med hende om det

svere i at tage til en boldkamp pa en varm sommerdag uden at tage en ol.”

BEHANDLER: ”Det var rigtig godt for dig at have Jette der sammen med dig. Hvad tror du, du

ville have gjort, hvis hun ikke havde varet der?”

BENT: Jeg er sikker p4, at jeg var kommet fuld hjem.”
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BEHANDLER: “Der vil vare tidspunkter, hvor du er i en problematisk situation som f.eks.

bowling, og hvor Jette ikke er til stede. Hvad kan hjalpe dig med at forblive adru?”

BENT: ”Jeg kunne ringe til hende, men det er ikke altid muligt. Jeg burde nok altid have Jette i

tankerne, for at komme igennem en sddan situation uden at ty til at drikke.”

| dette eksempel hjalp behandleren Bent med at forsta, hvordan Jettes tilstedevaerelse gjorde det
muligt for ham at undgd at ty til alkohol. Behandleren hjalp Bent med at identificere
overkommelsesmekanismen, som blev brugt i denne situation for at forebygge indtagelse af alkohol.
Bent laerte, at det at han blot havde Jette i tankerne var en effektiv overkommelsesmekanisme i

handteringen af alkoholindtagelsen i fremtiden.

4.1.b Nar forskelle opstar mellem stgttepersonen og patienten

Det er ikke ualmindeligt at opdage, at stattepersonen er mere engageret i at sndre
drikkeadfaerden end patienten. Som et resultat opstar der ofte uoverensstemmelser mellem dem, mht.
hvad patienten bar gare for at overvinde sit drikkeri. Disse forskelle er det ngdvendigt at normalisere
og finde en lgsning pa. | falgende eksempel er Jettes foreslaede handling i direkte konflikt med Bents:

JETTE: ”Jeg vil gerne udtrykke min bekymring for et forestiende arrangement hjemme hos os
naeste weekend. Vi planlaegger en fadselsdagsfest som en overraskelse for Bents far. Jeg synes
ikke, vi bar servere alkohol ved festen. Bent er ikke enig med mig. Han kan ikke se noget problem
I, at der er alkohol tilgeengelig for familie og venner. Jeg bliver ved med at sige til ham, at han bare

far problemer, hvis han serverer alkohol.”

BEHANDLER: ”Jeg er imponeret over, at [ begge ser dette som et potentielt problem og er villige
til at tale om det. Disse spergsmal er ikke ualmindelige i familier, hvor den ene partner keemper
med a&druelighed. Det som kunne veaere hjeelpsomt her er at diskutere, hvad der kunne ske, hvis der
blev serveret alkohol og hvis der ikke blev serveret alkohol. Lad os starte med ’ingen servering af

alkohol til festen’. Hvad tror du, der ville ske?”

BENT: ”Jeg er bange for, at det ville skabe et problem for mine venner. Jeg vil ikke veare til

grin.”
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JETTE: ”Huvis der ikke bliver serveret alkohol, finder Bents venner maske ud af, at Bent har et

alkoholproblem. Men hvad sa — siger jeg! Det kunne maske hjelpe, hvis hans venner vidste det.”

BEHANDLER (til Jette): “Feler du at ved at forteelle Bents venner om alkoholproblemet, ville
det veere en klar indikation af Bents forpligtelse ift. forandring, og ved ikke at servere drinks,

sendes der et klart signal om Bents gnske om at forblive sedru?”
JETTE: ”Sa absolut!”

BEHANDLER: ”“Hvad med alternativet — dvs. — at servere alkohol til jeres venner og familie?

Hvad tror du, der ville ske?”

JETTE: ”Vihar fagr veeret i en lignende situation, og det har bare ikke virket efter hensigten. Bent
praver at begraense det til en eller to drinks for at veere social, men efter et stykke tid mister han

kontrollen.”
BENT: “Denne gang vil det veere anderledes, fordi du er der!”

JETTE: ”Det er jeg ikke sa sikker pa. Du drak alligevel, sidste gang jeg tog til en bar sammen

med dig og dine venner.”

BENT: ”Jeg bliver meget nerves ved at skulle sige nej til mine venner og ender som regel med

at drikke alt for meget.”

JETTE: ”Du kan sagtens klare dine venner. Du er da ikke bange for at sige noget til dem om
andre ting, som f.eks. nar de har lant penge af dig. Nar du faler, du har retten pa din side, kan du

virkelig vere staerk.”
BENT: ”Det er rigtigt.”

JETTE: ”Jeg vil bare lige sige én ting: hvis du gerne vil servere alkohol, kan jeg ikke stoppe dig.
Men jeg vil ikke blive og se pé at du drikker dig 1 hegnet.”

BENT: “Kommer du ikke til festen?”

JETTE: ”Ikke hvis du serverer drinks. Jeg kan bare ikke holde ud at se, hvad du ggr mod dig selv.
Skeanderierne for at fa dig til at stoppe. Din skyldfglelse naste dag efterfulgt af undskyldninger.
Det er simpelthen for meget. Det gor mig virkelige ked af det [Jette begynder at graede].”
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BEHANDLER: ~Du har egentlig slet ikke lyst til at blive ved med at overvage Bents drikkeri,

har du?”

JETTE: ”Jeg bliver nedt til at give slip for ikke at ga fra forstanden. Jeg kan ikke bare std og se
pa, mens Bent gdelaegger sig selv og sit liv. Maske ville det vaere bedre, hvis jeg ikke var til stede

ved festen. Maske ville det endelig gé op for Bent, at han ikke kan tale at drikke.”

BEHANDLER: ”Lad mig lige opsummere situationen. Hvis du serverer drinks til festen, er der
stor sandsynlighed for at du (henvendt til Bent) vil genoptage dit drikkeri og gere din familie kede
af det. Hvis du ikke serverer drinks, bliver du maske presset til at drikke igen af dine venner. Er

der andre alternativer?”

JETTE: ”Et tredje alternativ kunne vaere, at vennerne rent faktisk forstod og var medfglende i
forhold til Bent og hans drikkeri. De kunne sagar ga hen og statte ham i gnsket om en forandring.

Det er i hvert fald hvad han burde forvente af rigtige venner!”

Som ovenstaende illustrerer, har Jette demonstreret sin stgtte af og tillid til Bent samt hans evne til at
handtere vennernes pres til at drikke. Jette er klar over, at hendes manglende deltagelse i festen kunne
blive en vigtig faktor ikke kun for hende selv men ogsa for Bent. Det kunne i givet fald fa Bent til at

forstd, at han ikke kan drikke moderat, i det mindste ikke i et socialt samvar med vennerne.

4.1.c Hvad gar stettepersonen hvis patienten genoptager drikkeriet?

Nogle gange i lgbet af behandlingen sker det, at en patient genoptager drikkeriet, noget
som i sidste ende kan skabe problemer for stgttepersonen. Nogle stattepersoner bliver vrede,
frustrerede eller skuffede over patienten og forlader pludselig behandlingen — en handling som
forstaeligt kan have en negativ indflydelse pa den terapeutiske behandling (f.eks. underminere
patientens selvvirkning ved handtering af drikkeriet). Alternativt griber nogle stettepersoner ind for
at beskytte patienten mod omkostningerne eller konsekvenserne af drikkeriet. Eksempler pa sadan
adfeerd indbefatter ogsa, pa vegne af patienten, at lave undskyldninger for alkoholmisbruget til
hans/hendes arbejdsgiver, venner eller familie; rydde op efter ham/hende efter en drikkeepisode samt

generelt fortsette med at spille en understgttende rolle pa trods af patientens drikkeri.

Disse aktiviteter udgvet af en statteperson er blevet tildelt termen *muliggerende adferd” (Meyers et

al. 1998). Sadan adfeerd gar det muligt for patienten at fjerne ansvaret for sit drikkeri vaek fra sig selv
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og over til stettepersonen. Ved ikke at give patienten mulighed for selv at opleve de negative
konsekvenser af sit drikkeri, kan vedkommendes forpligtelse til forandring undermineres (Meyers et
al. 1998). Det kan derfor veere nyttigt at diskutere alkoholindtagelse, nar patienten er &dru eller inden
det overdrevne drikkeri indfinder sig. Samtidig burde stgttepersonen og patienten strikke en
konstruktiv plan sammen til at handtere drikkeriet, nar og hvis det opstar (se listen herunder). Ellers
er der risiko for at stattepersonen utilsigtet mindsker behandlingens effektivitet. Kort sagt, ved at tage
en proaktiv holdning med stettepersonen og patienten, er de bedre kleedt pa til at handtere

drikkeepisoder.

Her falger en liste over mader at hjelpe stattepersonen og patienten med at handtere patientens

genoptagede drikkeri:

«  Forklar at tilbagevenden til alkohol ikke er ualmindeligt i behandling for afhaengighed, iseer i
de tidlige maneder af behandlingen. Men, jo lengere patienten er i stand til at modsta

fristelsen, jo starre er chancen for fortsat aedruelighed.

« Indikér at patienten alene er ansvarlig for at takle problemet.

- Diskutér de metoder der anvendes til at hjeelpe patienter, som har genoptaget deres drikkeri,
samt de muligheder stattepersonen har til at handtere drikkeriet. Henvis til diskussionen om
effekten af overtraedelse af regler (Sektion 1.5.a.7). En mulighed er at treekke sin statte tilbage,
mens patienten drikker. Det kan fa den betydning, at man ikke deltager i drikkerelaterede
arrangementer som f.eks. bowling og fester. Hvis stgttepersonen er en &gtefeelle, kan dette
betyde separate soveverelser, manglende deling af faelles maltider og generelt at tilbringe
mere tid vaek fra hinanden, mens patienten drikker. Neevn at sadan en tilgang har vist sig at

veere effektiv til at fremme positiv forandring hos patienten.

En anden mulighed kunne veere, at stattepersonen stoppede sin deltagelse i sessionerne og segte hjeelp
andetsteds (f.eks. deltagelse i grupper for pargrende i AA), mens patienten stadig drikker. Dette kan
veere en hjelp for stgttepersoner som har stort besveer med at handtere de negative fglelser som det

direkte resultat af patientens alkoholafhangighed.
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4.1.d Acceptable typer deltagelse af stgtteperson

Selvom involveringen af en stgtteperson kan veere meget nyttig, endrer det ikke pa det
centrale i CRAS. Bevar den samme motiverende, problemfokuserende stil, og forbliv inden for den
foreskrevne procedure i hvert modul, uafhaengigt af om der er en stgtteperson eller ej. Nogle moduler
indeholder specifikke retningslinjer for, hvordan man involverer en stgtteperson. Hold dit fokus pa
patienten. Sla ikke over i en @gteskabs- eller familieterapi-strategi, hvor fokus er pa endring i

forholdet, men hold fast i fokus pa afhjalpning af alkoholproblemet.
Her nedenfor er en liste over passende terapeutiske made at involvere stgttepersonen pa:

- Drgftelse af hvorledes stgttepersonen reagerer pa patientens drikkeri
« Refleksion af stgttepersonens udsagn

«  Opmuntring af stettepersonen til at sikre positiv styrkelse af eedruelighed

Her er nogle upassende mader at involvere stgttepersonen pa i CRAS:

Diskussion af problemstillinger i familien

Udarbejdelse af et genetisk diagram

Give gode rad om strategier i foraldrerollen

Give sexterapi

4.1.e Den problematiske statteperson
Hvis stettepersonens tilstedevaerelse skaber periodiske problemer, er det tilladt at
undskylde stgttepersonen fra dele af eller hele sessionen. | nogle tilfeelde skaber stgttepersonens

engagement dog mere vedvarende problemer, som er mere detaljeret beskrevet i denne sektion:

Problemer forarsaget af stattepersonen. Hvis du screener grundigt, burde det veere muligt at
identificere mulige stgttepersoner, som ville interagere med patienten pa en negativ made, fer du
beder dem blive involveret i behandlingen. Ikke desto mindre kan der veere tilfelde, hvor

stgttepersonen udger et serigst problem i sessioner, som kan ses i felgende omstendigheder:

- Stettepersonen underminerer patientens indsats mht. at endre sin drikkeadfaerd.

«  Stattepersonen reagerer pa patientens optimistiske kommentarer med skepsis eller han.
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- Stettepersonen minder gentagne gange patienten om tidligere fiaskoer med implementeringen
af en forandringsplan. Samlet set udviser stgttepersonen en negativ attitude i forhold til

forandringsprocessen.

- Stattepersonen udviser uvilje eller manglende evne til at deltage i aktiviteter, som kunne fare
til en forandring i drikkemganstret, som f.eks. at deltage i alkoholfrie arrangementer sammen
med patienten. Ved udviklingen af en forandringsplan fremkommer stgttepersonen ikke med

konstruktive bemarkninger med mindre vedkommende bliver bedt om det af behandleren.

«  Stattepersonen udviser en manglende forpligtelse overfor CRAS-behandlingen. Han/hun
aflyser ofte uden at ombooke aftalerne, mader ikke op til sessionerne, kommer for sent eller
gar for sessionen er slut, og deltager ikke spontant bortset fra at komme med

uhensigtsmassige kommentarer.

Udforskning af alternativer med stettepersonen. For at &ndre det forstyrrende mgnster i
stgttepersonens interaktion, skal man begynde med de motiverende strategier beskrevet i session 1.
Refleksiv lytning og omtenkning (reframing) kan vere effektivt, hvis man har med problematiske
stgttepersoner at gare (Zweben 1991). Forsta og anerkend stgttepersonens synspunkt. Forklar, hvilken
rolle du gerne vil have stattepersonen til at patage sig under sessionerne, samt hvad du ikke gnsker at
han/hun skal gare. Hvis det ikke lykkedes at &ndre det negative mgnster med denne indsats, bgr du

overveje fglgende muligheder:

«  Begrans stattepersonens rolle til kun at dele information og belyse faktuelt materiale, som
kan afdeekkes i lgbet af 1-2 sessioner, som f.eks. patientens tilstand mht. drikkeriet. Informér
stgttepersonen om det patienten kunne ggre for at andre sit drikkemgnster som f.eks. at
deltage i selvhjeelpsgrupper, opretholde en periode med afholdenhed og deltage aktivt i
CRAS-behandlingen.

«  Sperg hvorvidt han/hun har lyst til at prave noget andet — som f.eks. selvhjelpsgrupper eller
personlig radgivning (uden for projektet). I selvhjeelpsgrupper bliver stgttepersoner ofte bedt
om at distancere sig selv fra patientens drikkeri. En sadan tilgang kan vere at foretraekke, nar

stattepersonens aktive deltagelse i behandlingen virker destruerende.

| eksemplet nedenfor handterer behandleren en problematisk stgtteperson:
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BEHANDLER: ”Bent og Mette — jeg ved at | begge har indvilget i at deltage i disse sessioner
sammen, fordi | bekymrer jer om hinanden. Men siden | begyndte at komme til sessionerne, har
der veeret serigse uoverensstemmelser om hvad det er bedst at gere i forhold til Bents drikkeri. |
har hver jeres urokkelige lgsning pa problemet. Pa grundlag af dette er sessionerne blevet en kilde

til frustration for jer begge. Er I enige?”
PATIENT: ”Vikommer ingen vegne pa nuvarende tidspunkt.”

ST@TTEPERSON: “Han keemper imod mig péa hvert eneste punkt. Hver eneste ting jeg siger
opfattes nedladende. Hvis jeg beder ham blive hjemme, siger han at jeg behandler ham som en
baby. Jeg kan ikke holde det ud!”

BEHANDLER: M4 jeg komme med nogen forslag? Er I villige til at overveje dem serigst? Jeg
vil helst, at I ikke treeffer en for hurtig beslutning om hvad | skal gere. Jeg vil bare bede jer om at

teenke alvorligt pa disse alternativer.”
PATIENT: ”Du vil ikke have os til at beslutte os med det samme?”’

BEHANDLER: “Pracis. Selvom I er overbeviste om, hvad I skal gere, kunne I stadig skifte
mening efter | forlader sessionen. Lad os derfor vente til naste session fgr vi bestemmer os

endeligt, sa vi kan tenke over det alle sammen. Er I enige?”
STOTTEPERSON: ”Fint med mig.”

BEHANDLER: ”Det ene forslag er, at Mette hovedsaglig kommer til sessionerne for at leere mere
om alkoholproblemer og de forskellige ting, det er ngdvendigt at foretage sig for at takle dem. Nar

du har tilstreekkelig viden om det, behgver du ikke lengere deltage i sessionerne.”
ST@TTEPERSON: “Det betyder s, at jeg ikke bliver en del af at lose problemet.”

BEHANDLER: I det mindste ikke 1 terapisessionerne, men du vil altid have en stor indflydelse

pa det, der kommer til at ske for jer begge.”

BEHANDLER: ”Der er ogsd en anden mulighed. Mette, du kunne overveje at begynde i
selvhjeelpsgrupper for pargrende eller en anden tilsvarende stettegruppe, mens Bent modtager
behandling her.”
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STATTEPERSON: ”Det lyder endnu varre i mine grer. Jeg deltog faktisk i Al-anon mgder, men
de fik mig blot til at blive mere vred pa Bent. Jeg har ikke lyst til at vende tilbage. Det faltes som

en ’bank-din-mand’-session.”

BEHANDLER: ”Det er en skam, du har haft s darlig en oplevelse under et mode. Ikke alle
mg@der er ens, og mange mennesker har haft gode og understgttende oplevelser i Al-anon. Der er
ret mange forskellige meder i byen. Men, nar det sa er sagt, sa er det ikke ngdvendigt med en
beslutning nu. Taenk lidt mere pa disse muligheder, og sa kan vi prgve at na frem til en beslutning

ved vores naste session.”

4.1.f Planlaegning af efterfglgende sessioner med involvering af statteperson

Evaluer effekten af stettepersonens hjalp i efterfglgende sessioner. Gennemga de
foranstaltninger som har veeret vellykkede i handtering af drikkeproblemet. Udforsk alternative
reaktioner i situationer, som ikke har veeret vellykkede. Fortsaet med at understrege vigtigheden af
stettepersonens bidrag til forandringsprocessen.

4.2 Planlaegning af behandling

Hvis patienten gnsker at fortsette CRAS-behandlingen efter de fire samtaler, skal du
benytte Behandlingsplanen (Skema H). Hertil kan du benytte skemaet Tanker om afholdenhed
(Skema 1) som inspiration til at konstruere behandlingsplanen.

@nsker patienten ikke at fortsaette behandlingen efter de fire samtaler, skal du benytte
Forandringsplanen (Skema G). Du skal derfor ikke ga videre med at implementere forandringerne
fra den udvidede behandling. Forandringsplanen skal fungere som et veerktgj, patienten kan benytte

derhjemme til videre forandring.

4.2.a Struktureret udsagn

Brug strukturerede udsagn til at sikre brug af det korrekte sprog ved overgangen til
planlaegningsprocessen. Her nedenfor er et eksempel pa, hvordan du kan strukturere denne overgang:
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BEHANDLER: “Jeg er glad for den tid, du har brugt pa at fere mig ajour, og nu forstar jeg bedre
noget af det, som er vigtigt for dig, og hvorledes det heenger sammen med dit drikkeri. Det nzste
vi gar, er at beslutte hvilke mal du gerne vil opna i vores samarbejde her. Vi kan naturligvis ikke
afdaekke alle de omrader, vi har drgftet, derfor bliver vi ngdt til at finde ud af, hvad der kunne veere
den starste hjeelp for dig, og hvor vi bedst retter vores fokus i den tid vi har sammen. Jeg kan ikke

seette dine mal for dig, men jeg kan tale med dig om det, som er vigtigst for dig.”

Brug abne spargsmal og refleksioner til at fa patienten til at komme frem til de veesentligste punkter
i Behandlingsplanen (Skema K) og brug patientens eget sprog og idéer til at linke til de forskellige

moduler.

Gennemse gerne de skemaer, der tidligere har vaeret brugt, for at hjeelpe patienten med at fa idéer til,
hvad der kan inkluderes i planen. De problemer der skal adresseres, bgr veere nogle, som bidrager til
patientens risiko for at drikke, pa en made som giver mening for patienten. Tidsrammen *de naste to
maneder’ skal bruges (selvom nogle forandringer vil tage laengere tid at faerdiggere), og vil typisk
vaere 2-4 emner i behandlingsplanen. Eksempler pa sadanne emner kunne f.eks. vare at finde en
&dru ven’, ’finde det neermeste &ldrecenter’, *forbedre kommunikationen med agtefallen/partneren’,
’finde nogle gode gangstier i naturen til hunden og mig’ osv. Behandleren skal opmuntre patienten

og komme med passende forslag fra de tilgeengelige moduler.

PATIENT: ”Tja, mit humer har altid veeret lidt af et problem, og det har altid fert til at jeg drak
mere. Jeg har vidst det leenge, og her pa det sidste har jeg prevet at finde noget, som kunne afhjzlpe
dette. Jeg har en god ven, som tager til en holistisk behandler for at fa krystaller. Hun siger, det
hjeelper hende pga. deres molekylaere struktur eller noget i den retning. Hun har krystallerne
haengende overalt i sit hus. Da det ser ud til at virke, kunne jeg virkelig godt teenke mig at prave
det.”

BEHANDLER: ”Jeg kan se, du har veret opsggende 1 forhold til méder at f4 humeret op pa. En
af de ting, du gerne vil prave, er krystaller. Men der er ogsa nogle andre specifikke feerdigheder,
vi kunne se pa sammen for at hjelpe med dit humer. Videnskaben har pavist, at seerlig adfeerd og
vaner kan fare til bedre humgr hos folk, som laver en forandring i deres drikkeri. Hvad hvis vi nu

udforskede, hvordan du kan pavirke dit humgr i vores sessioner?”

Behandleren bar altid sparge ind til patientens mal vedragrende alkohol, og det skal veere nummer et

pa behandlingsplanen. Selvom afholdenhed er det anbefalede mal i CRAS-interventionen, bliver det
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ikke tromlet igennem, hvis patienten i stedet gnsker at forsgge sig med at drikke moderat i stedet.
Hvis patienten udtrykker interesse for et mal, som ikke understatter afholdenhed, skal proceduren for
understregelse af afholdenhed (anfart nedenfor) anvendes. Her er malet ikke at insistere pa total
afholdenhed for at sikre patientens samarbejde, men rettere at fremvise afholdenhed som det sikre og
’mest sandsynlige’ succesfulde resultat. Hvis patienten stadig gnsker et mal uden afholdenhed, kan
du opfordre patienten til at overvage sit alkoholindtag ngje for at hgjne sandsynligheden for, at det
ikke overskrider den granse, der sigtes mod. Du kan ogsa anbefale patienten at skrive en dagbog over

sit drikkeri — se nedenfor.

42al Understregelse af afholdenhed

Pa et eller andet tidspunkt i session 4 (eller tidligere, hvis passende) giver du din patient
en begrundelse for afholdenhed fra alkohol. Her er det vigtigt at huske forskellen mellem
behandlingsprogrammets mal for afholdenhed og patientens egne mal. Det er ikke overensstemmende
med motiverende samtaler at tvinge til eller palaeegge patienten et mal, og realistisk set kan du heller
ikke. De mal patienter setter sig, kan forudsige resultater (Miller et al. 1992a). Patienter som far
tildelt et mal for afholdenhed, uanset om de matte gnske det eller ej, viser ikke bedre resultater end
de patienter, som selv har sat deres egne mal (Graber og Miller 1988; Sanchez-Craig og Lei 1986).
Det er ogsa vigtigt at huske, at det ikke er op til dig at ’tillade’, ’lade’ eller ’give patienten lov til” at
treeffe valg. Det er altid deres valg, uanset hvad du anbefaler. Ikke desto mindre bar du i alle tilfeelde

anbefale fordelene ved afholdenhed som et resultat ved at fremkomme med fglgende punkter:

1. Vellykket afholdenhed er et sikkert valg. Hvis du ikke drikker, kan du veere sikker pa ikke at
fa problemer forbundet med drikkeri.

2. Der erengod grund til, i det mindste, at preve en periode med afholdenhed, eksempelvis for
at finde ud af hvordan det fgles at leve uden alkohol og hvordan du har det, at opdage hvordan
du er blevet afhengig af alkohol, at gennemga en forandring og opbygge selvtillid, eller at
behage sin &gtefeelle.

3. Ingen kan garantere en ’sikker’ granse for drikkeriet, sa det ikke skader dig og hvor du ikke

taber kontrol.

I nogle tilfeelde har du et ekstra ansvar for at frarade din patient at seette andet mal end afholdenhed,

safremt patienten lader til at beslutte sig i den retning. Igen — du ber gare dette pa en overbevisende
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og ikke tvingende made, i overensstemmelse med det overordnede praeg af motiverende samtale (”Det
er dit valg. Men ville det veere ok, at jeg fortzller dig lidt om en bekymring jeg har angaende den
mulighed, du overvejer?”). Blandt grundene til at opfordre en patient til at arbejde mod fuldstendig

afholdenhed er falgende:

«  Graviditet

«  Medicinske tilstande (f.eks. leversygdom) som kontraindikerer nogen som helst form for
drikkeri

- Psykologiske problemer som er tilbgjelige til at blive forsterket ved drikkeri

«  Steerke eksterne krav til patienten om afholdenhed (f.eks. betingelse for pravelgsladelse)

«  Brug/misbrug af medicintyper som er farlige kombineret med alkohol

«  En historik med alvorlige alkoholproblemer

4.2.b Gennemgang af arbejdsskemaet Muligheder

Brug det skema som du og din patient har anvendt til at placere’ bekymringer og idéer
gennem hele den funktionelle analyse og gennemgangen af de psykosociale funktioner. Skriv idéer
ind i ’bobler’ nu — hvis det er passende her. Hvis du har tid til refleksion inden denne session, kan du
gennemga dine noter for at skabe eventuelle "'mulighedsbobler’. Nedenfor er en liste over potentielle

emner til skemaet Muligheder (Skema G), baseret pa de tidligere sessioner, f.eks.:

«  Reducer stress

«  Hav det bedre med dig selv

«  Undersgg mulige selvhjeelpsgrupper eller alkoholfrie aktiviteter
«  Handtér trangen til at drikke

 Leratsige 'NEJ’

«  Udvikl samtalefeerdigheder

»  Forbedr kommunikationen i parforholdet

Serg for at lade mindst to bobler vaere tomme. De anfgrte muligheder er startpunkter til denne
dreftelse. For at pabegynde denne session viser du mulighedsskemaet til din patient. Her nedenfor

vises et eksempel pa en made at begynde denne diskussion:
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BEHANDLER: I dette skema, kaldet Muligheder, har jeg lavet noter undervejs. Det jeg har
foretaget mig, mens vi har snakket, er at notere forskellige mulige emner, vi kunne arbejde med
sammen her. Som du kan se (vis patienten skemaet), har jeg skrevet hver idé ind i en af disse
bobler, og jeg har ogsa ladet nogle bobler forblive tomme, fordi du muligvis har nogle andre gode
idéer. Det jeg har indtil nu er: (forklar kort hvad du har skrevet i hver af boblerne). Kan du komme
pa andre emner, som vi kunne drafte som en del af din forandringsplan? (indsat yderligere

passende emner i de tomme bobler).”

4.3 Anbefaling af selvhjeelpsprogrammer

Pa et eller andet tidspunkt i lgbet af fase A, geeldende for alle, (som regel ved fuldfarelse
af skemaet Muligheder), kan du sammen med din patient drgfte muligheden for
selvhjelpsprogrammer. Her nedenfor er et eksempel pa, hvordan du kan rejse spagrgsmalet og komme

med en god begrundelse for at deltage i en sadan gruppe.

BEHANDLER: ”En ting som mange har syntes var en hjelp, er at fa statte fra andre personer,
som ogsa er ved at komme sig over virkningerne af alkoholproblemer. Personer som f.eks. bliver
involveret i Anonyme Alkoholikere, har generelt en bedre chance for at forblive afholdende. AA
er langt det starste og &ldste af disse programmer, men der er ogsa andre typer stgttegrupper pa
dette omrade, som f.eks. (navn pa lokal selvhjalpsgruppe indsattes her). Jeg

spekulerer pa, om du har veret til nogen af disse grupper, og hvis du har — hvad din erfaring har

veeret?”

Lyt opmearksomt til hvad din patient har at sige om selvhjelpsgrupper og reager med refleksiv
Iytning. I denne diskussion skal du opmuntre din patient til at afprgve flere af disse grupper. Beskriv
de forskellige grupper som er tilgeengelige i dit omrade. Nederst er nogle eksempler pa mader at

diskutere dette pa, med forskellige tilgange afhaengig af patientens erfaring med sadanne grupper:

BEHANDLER: ”Mon du er villig til at preve denne som en mulighed i din plan? Hvilken af disse

grupper synes du kunne vere mest nyttig for dig?”

For patienter som ikke tidligere har deltaget i en sadan gruppe: “Jeg ville opfordre dig til at prove 2
eller 3 forskellige mader, for at se hvor du fgler dig mest hjemme. Selv inden for AA er der forskellige

typer grupper og mader. Var det noget, du ville overveje som en mulighed?”
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For patienter som tidligere har deltaget i en sadan gruppe og med god erfaring: “Jeg er glad for, at
du allerede har haft god erfaring med . Som jeg sagde far, at blive involveret i en

gruppe som denne, er en god Kilde til statte. Hvis du kan lide gruppen/erne, du har deltaget i, vil jeg

steerkt anbefale dig at fortsette.”

For patienter som tidligere har deltaget i en gruppe og haft en darlig erfaring: ”Jeg er ked af, at du
ikke havde en god erfaring, da du tog derhen. Der er forskellige grupper og mgder, eller andre
alkoholfrie aktiviteter, og det kan veere en god idé at prgve nogle forskellige, for at se hvor du faler

dig mest tilpas. Er det noget, du ser som en mulighed for dig?”

De tilgengelige selvhjelpsgrupper varierer lidt ud fra de geografiske omrader. Al-anon er den mest
udbredte type, og starre kommuner har ofte en bredere palet af alkoholfrie tilbud. Bliv bekendt med
de forskellige grupper i dit omrade samt deres grundprincipper og arbejdsmetoder. De fleste grupper
tager godt imod professionelle besggende, som kommer for at leere, hvordan de kan fa deres patienter

involverede.

4.4 Prioritering
Nar du har udfyldt de resterende baobler i skemaet Muligheder med forskellige emner til
dreftelse i behandlingen, gennemgar du skemaet med patienten. Her nederst er et eksempel pa en

mulig made at diskutere prioriteringen af mulighederne:

BEHANDLER: »Ud af alle de ting vi har pa listen over muligheder i din behandlingsplan, er der
flere vi kan arbejde pa sammen. Hvilke af dem vil du gerne have at vi diskuterer i de kommende

uger? Hvilke af dem er vigtigst for dig?”

Lav en stjerne eller et prioriteringsnummer indeni de bobler, som patienten navner som mulige
prioriteter. Svar patienten med refleksion, og efter hver tilbudt mulighed, sperg: ”Og hvad mere?”
Forsgg at identificere mindst to emner, som kan drgftes i forskellige behandlingsmoduler. Hvis
patienten ikke tager initiativ til at nsevne omrader, kan du selv fremkomme med nogle som virker

oplagt ud fra jeres diskussion — idet du siger sidan noget som: "Hvad med ? Var det

noget, vi kunne arbejde pa sammen?”

Det er vigtigt at huske, at du ikke kommer til at drgfte alle emnerne i behandlingsplanen i CRAS-

sessionerne. Patienten kan for eksempel fole, at det er vigtigt at bearbejde et barndomstraume, men
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det vil ikke veere inkluderet i CRAS-sessionerne. Ver tydelig med at videregive dette til din patient,
sd han/hun ikke tror, det er noget du har lovet, men ikke leverer til slut. Beskriv i stedet
behandlingsplanen som en plan for sundhed og god fysisk form, der bade indeholder emner du kan
drgfte med din patient samt emner, patienten selv takler alene, med stgttepersonen eller gennem en

henvisning til andre professionelle.

4.5 Forberedelse af behandlingsplanen
Planen udvikles via en forhandlingsproces mellem din patient og dig ud fra alle de

tidligere drgftelser. Her nedenfor er et eksempel pa en made at introducere dette til din patient:

BEHANDLER: ”Det vi bar gere nu, er at udvikle en behandlingsplan — dvs. hvad vi kommer til
at arbejde med sammen i den tid, vi far til radighed. Nar vi har udfyldt denne plan og er enige om
alt i den, er vi parate til at begynde naste fase. Nogle af de ting du har sagt, du gerne vil arbejde

meder....”

Hver linje i behandlingsplanen bruges til at anfere et problem, som vil blive behandlet (eller i nogle
tilfelde gennem henvisning). Behandlingsplanen kan blive — og er ofte — modificeret senere i
behandlingen, og dette kan gagres med et fortsaettelsesskema til behandlingsplanen. Du kan ikke endre
en behandlingsplan, nar den farst er dateret og underskrevet, sa du skal i stedet bruge et nyt skema til

alle tilfgjelser og modifikationer.

For hvert problem (hver reekke) er der kolonner, hvor du praeciserer tre emner. | den farste kolonne —
Problemer til bearbejdning via behandling og henvisning — preeciserer du disse problemer. Problem
#1 er altid alkoholproblemer og/eller afhaengighed. Indholdet i problem #1 burde veere fremkommet
i overgangen og ngglespgrgsmal skulle veere dreftet i overgangen til session 4. Hvis dette ikke er
tilfeeldet, skal du sperge: ”"Og hvad tenker du nu om at drikke?” Forsterk understregningen af
afholdenhed som veerende passende (se sektion 4.2.a.1: Understregelse af afholdenhed). Bobler fra
skemaet Muligheder identificerer potentielle problemer for behandlingsplanen, men inkluderes kun
efter gensidig aftale mellem patienten og dig. Du ma gerne skrive et problem i behandlingsplanen,
selvom du ikke adresserer det direkte i behandlingen; f.eks. hvis gkonomiske problemer er en stor
bekymring for din patient, indsaet disse med et problemnummer, og planen kan veere en opfordring

til at patienten selv sgger radgivning.
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I anden kolonne — Overordnede mal og specifikke malsatninger at opna — skal du veere specifik mht.
malsatninger; prev at anfgre dem ved brug af observerbare eller malbare termer/udtryk. Inkluder
positive mal (gnsket om at begynde, stigning, forbedring, gere mere af noget), ikke kun mal som kan

opnas ved generel bedgvelse (at stoppe, undga eller nedgang i adferden).

| tredje kolonne — Behandlingsplan — praciserer du hvordan du har i sinde at behandle de anfarte
problemer for at opna de anfgrte mal. Identificer specifikke moduler, som vil blive inkluderet i fase
B. Du kan med fordel bruge Listen over treeningsmoduler i psykosociale feerdigheder (Sektion 7.1)
for at give et overblik over hvert modul og hvad det har at byde pa. (Patienter ma gerne fa en kopi af
denne liste til at tage med hjem og henvise til senere — hvis de gnsker dette). | planleegningen af
behandlingen skal du ogsa preecisere de henvisninger og forandringsaktiviteter, som patienten selv
skal beskeeftige sig med uden for behandlingen (som f.eks. deltagelse i selvhjelpsgrupper). Planen
skal vaere udarbejdet pa en sadan made, at den er tilstraekkeligt specifik til at | kan vurdere, hvorvidt
mal er opnaet. Du ber tillige, og som minimum, oplyse en forelgbig tidsplan for hvert problem;
hvornar bliver dette lgst? De notater om fremskridt, du nedfelder gennem hele behandlingsforlgbet,

vil svare ngje til problemerne, malene og de planer, der er anfart her.

5.0 Styrkelse af forpligtelsen

Nar patienten beskriver behandlingsplanen, far du brug for at styrke forpligtelsen ved
at bruge tid pa at opsummere den forandring, patienten har gnsket (afholdenhed eller andet). Dette er
det rette tidpunkt til at opsamle’ al forandringstalen, som patienten har givet dig. Det kan f.eks. lyde

lidt sadan her:
Her er et eksempel pa en opsummering for en patient i den udvidede behandling:

BEHANDLER: ”Lad mig sa lige se om jeg har faet fat i, hvor du star helt ngjagtigt. Sidste gang
gennemgik vi grundene til at du og din agtefeelle har veeret bekymrede pga. dit drikkeri. Der var
flere af sadanne bekymringer. | var begge urolige for, at dit drikkeri har medfert problemer i
familien, bade mellem jer begge og med bagrnene. Du var tillige urolig for de testresultater, du
modtog, som indikerede at alkoholen havde skadet din sundhedstilstand. Det lader til, at dit
drikkeri langsomt gennem arene har taget til i styrke, og med den — din alkoholafhangighed. Den

ulykke, du var ude for, fik dig til at indse, at det var tid at gere noget ved dit drikkeri, men jeg tror

87



stadig, du var overrasket, da jeg gav dig den ngjagtige feedback pa, i hvor stor fare du egentlig

var.

Vi har talt om, hvad du har i sinde at gare ved dette, og at du og din agtefelle havde forskellige
idéer til at begynde med. Han mente, du burde ga til AA, og du mente det blot var ngdvendigt at
skaere ned pa dit drikkeri og forsgge at lade vaere med at drikke, nar du er alene. Vi talte om, hvad
resultaterne i givet fald ville veere, hvis du prgvede nogle andre tilgange. Hvis du ikke lavede en
drastisk &ndring i det drikkemgnster, du har haft i sa mange ar, var din mand bekymret for at du
hgjst sandsynligt ville vende tilbage til dit overforbrug og glemme alt det, vi har drgftet her. Du
var enig i, at der var en sadan risiko og kunne tydeligt se dig selv overtale dig selv til at drikke
alene, eller drikke for at lgfte humaret. Du bred dig ikke om idéen om AA, fordi du var bekymret
for hvem, der ville se dig derhenne, selvom vi har naevnt, at der hersker et stort anonymitetsprincip.

Der hvor du lader til at veere pa vej hen, er i retningen af at prave overhovedet ikke at drikke i en
periode pa mindst 3 maneder, for at se hvordan det spander af og hvordan du har det. Din mand
synes ogsa godt om denne idé og er villig til at bruge lidt mere tid sammen med dig, sa | kan lave
noget sammen i aftentimerne eller weekenderne. Du teenker ogsa pa at geninvolvere dig i nogle af
de aktiviteter i neeromradet, som du engang holdt af at beskaftige dig med i dagtimerne eller maske
fa dig et job til at holde dig beskeftiget, og det er et af de farste emner, vi vil fokusere pa sammen
i behandlingen. Du er ogsad interesseret i at leere nogle metoder til at handtere dine

humgrsvingninger uden brug af alkohol. Er alt dette korrekt? Har jeg udeladt noget?”

5.1 Anmodning om forpligtelse

Efter du har sammenfattet patientens situation og besvaret yderligere punkter og
adresseret eventuelle bekymringer, som patienten og stettepersonen fremfarer, fortsatter du til en
formel forpligtelse til forandring. I bund og grund skal patienten mundtligt forpligte sig til at tage de
forngdne, planlagte skridt hen mod den tiltreengte forandring. Her nedenfor vises nogle eksempler pa

neglespargsmal til brug efter den afsluttende opsummering:

«  ”Er du parat til at gd i gang med denne plan?”’

«  ”Er det hvad du har i sinde at gere?”
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Hvis patienten siger ja, er dette det oplagte tidspunkt til sammen at underskrive behandlingsplanen.

Sarg for at bekreaefte din patients beslutning, intentioner, indsatser osv.

5.2 Patient forpligter sig ikke til eendring i drikkevaner

| tilfeelde hvor en patient forbliver ambivalent eller tavende i forhold til enten mundtligt
eller skriftligt at forpligte sig til at takle et alkoholproblem, kan du bede ham/hende udsatte
beslutningen til et senere tidspunkt. Bliv enige om et bestemt tidspunkt til at evaluere og tage
beslutningen efter yderligere nogle sessioner. Hvis du lader patienten fa mulighed for at udsatte sin
beslutningstagen, kunne han/hun, med tiden, komme under positiv indflydelse af MI-processerne
(Goldstein et al. 1966). Sadan fleksibilitet gar det muligt for patienten bedre at udforske de potentielle
konsekvenser af forandring samt at forberede sig selv pa at takle konsekvenserne. Ellers kunne
patienten fgle sig manipuleret til at forpligte sig, far han/hun er parat til at tage affeere og kunne i
stedet beslutte sig for at treekke sig fra behandlingen for tid er, for ikke at tabe ansigt pga. fiaskoen
mht. at efterfalge en forpligtelse. Her er et eksempel pd, hvad man siger til en uvillig patient i den

udvidede behandling:

BEHANDLER: ”Det lyder som om, du endnu ikke er helt parat til at tage denne beslutning. Det
er fuldt ud forstaeligt. Det er et sveert valg at tage. Det er nok bedre ikke at forcere tingene og ikke
tage en beslutning lige her og nu. Prgv at teenke over det fra nu og indtil vores naeste mgde, overvej
fordelene ved at lave en forandring og ved IKKE at &ndre noget. Vi kan udforske det naermere

naste gang, og sa bliver det méiske mere klart for dig, hvad du gerne vil gere, ok?”

En anden made at fortsaette pa er at modificere behandlingsplanen, sa den afspejler patientens
parathed. | sadanne tilfelde er det forelgbige mal med behandlingsplanen at “overveje og beslutte
hvorvidt der skal laves en forandring”. Det er ogsa muligt at fortseette med fase B-modulerne, selvom
patienten ikke er villig til at forpligte sig til forandring. Dette kan beskrives i planen som i
mellemtiden i gang med noget som er vigtigt for din patient” eller som “materiale af vigtighed,
safremt du senere beslutter dig for at lave en @ndring i din drikkeadfard”. For fase B pabegyndes

skal I dog begge veere enige og i det mindste underskrive en forelgbig behandlingsplan.

6.0 Afslutning af session 4
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Reservér mindst 10 minutter hen mod slutningen af samtalen til at gennemga sessionen
med patienten (og stettepersonen, hvis en sadan har deltaget). Anerkend verdien af
behandlingsplanen og udtryk din optimisme, hvis du kan, om muligheden for at patienten vil fa gavn
af den. Forhandl med din patient om hvilke moduler, der skal indlede neaste session og overvej

midlertidigt hjemmearbejde, hvis det er passende her.
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Fase B: Implementering af forandring
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7.0 Introduktion til psykosociale feerdigheder i treeningsmodulerne

Denne sektion er helt individuelt tilpasset din patients situation og behov. Efter de fire
Motivational Enhancement Therapy (MET)-sessioner vil patienten, i samarbejde med dig, begynde
at gennemga moduler udtrukket fra en menu bestaende af fem kognitiv-adferd treeningsomrader.
Denne del er fuldsteendig skreeddersyet til den enkelte, fordi det ikke giver mening at have den samme
standard treeningspakke til alle. Patienter, som pabegynder behandling, har ofte meget forskellige
feerdigheder, og derfor er noget enkeltstaende omrade ikke pakraevet. Du og din patient har udvalgt
de feerdighedsomrader, der skal treenes i, og inden for disse starre grupper af feerdigheder kommer |
til at diskutere og forhandle om de bestemte moduler, som er mest passende i forhold til hans/hendes
behov. Efterhanden som behandlingen skrider frem, opdager du og patienten maske et behov for et
yderligere fardighedsomrade, som | ikke havde taget hgjde for i planlegningen af
behandlingsprocessen, og nu kan behandlingsplanen genforhandles, sa den inkluderer dette omrade.
Husk pa at du kan arbejde i mere end et modul ad gangen, og du kan inkludere arbejdet fra to moduler

i en enkelt session.

Modulerne er designet til at veere praktiske, ikke kun ment som undervisning. De far patienten aktivt
involveret i leeringsfeerdigheder som understgtter en positiv, belannende og alkoholfri livsstil. Den

fglgende liste beskriver udviklingen af feerdigheder:

Husk rytmen i FORTAL-VIS-PR@V. Beskriv farst hvad der skal gares, vis sa patienten hvordan det
skal gares, og bed til sidst patienten pragve det.

« Qv jer ved hjeelp af rollespil

«  Brug arbejdsskemaerne

- Giv hjemmearbejdsopgaver i at PRGVE mellem sessionerne

- Tjek tidligere opgaver i begyndelsen af hver session

« Ros hvert eneste skridt patienten har taget for at lzere nye feerdigheder og anvende disse

-  Giv rigelig positiv opmuntring i treeningsprocessen — fremhav hvad patienten gjorde godt,

kom med en forsigtig vejledning i, hvad der kan forbedres, og prav det sa igen.

Pa den naeste side finder du en liste med de fem omrader af psykosociale feerdigheder, som du og din
patient diskuterede i session 3 0og 4 i MET, sammen med de mest geengse begrundelser for anvendelse
af hver feerdighed. Husk at det er helt fint at arbejde pa to feerdigheder samtidig, men du ber nok ikke

diskutere mere end to feerdigheder i nogen enkeltstaende behandlingssession.
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7.1 Liste over treeningsmoduler i psykosociale feerdigheder

Modulnavn

Emne

Generelle begrundelser for
modulets brug

COPE

Handtering af behov, trang og
socialt pres til at drikke

At leere nye feerdigheder til at kunne
modsta fristen til at drikke, nar man
konfronteres med trang.

HUM@R/STEMNING

Treening i handtering af
humgr/stemning

At lere nye ferdigheder i at handtere
0g vende negative falelser til
positive uden at drikke.

SOBN

Opbyggelse af sobert netveerk

At gge positive, social statte fra
andre og deltage i
restitutionsprogrammer som en hjelp
til at bevare en stabil forandring i
drikkeriet.

SORR

Social og rekreativ radgivning

At finde og blive aktivt involveret i
behagelige, rekreative aktiviteter,
som ikke involverer alkohol.

AGE

Handtering af bekymringer
relateret til aldring

At lzere nye ferdigheder i handtering
af nedtrykthed og tab eller savn, som
er en naturlig del af
aldringsprocessen.
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Handtering af behov, trang og socialt pres til at drikke (COPE)
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8.0 Handtering af behov og trang (COPE)

8.1 Rationale

Patienter oplever oftest behov for og trang til at drikke tidligt i behandlingen, men disse
symptomer kan fortsatte i uger — endda maneder efter en person er stoppet med at drikke. Disse
oplevelser kan veere ubehagelige, men de er meget almindelige og betyder ikke, at der er noget galt.
Du bgr forvente, at dine patienter kommer til at opleve trang fra tid til anden, og du skal veere forberedt

pa at handtere det.

Ordene ’behov’ og ’trang’ henviser til en lang raekke subjektive oplevelser, der inkluderer tanker
("Ville det ikke veere dejligt med en drink nu”), positive forventninger (”Jeg ville fa det bedre, hvis
jeg bare tog et par drinks”), fysiske fornemmelser (f.eks. rystelser), falelser (f.eks. &ngstelse), og
adfzerd (f.eks. stoppe op i en forretning nar glafdelingen passeres). Dette fundamentale fanomen er
en subjektiv oplevelse med en gget risiko (sandsynlighed) for at drikke pa trods af et mindre
fremtreedende gnske om ikke at drikke. Dette kan opleves som et faktisk eller muligt tab af kontrollen,
af Jellinek (1960) kaldet den manglende evne til at afholde sig fra at drikke (for at adskille det en
erfaret uegnethed til at stoppe med drikkeriet, nar det farst var begyndt).

Dermed er det vigtigste og mest centrale budskab i dette modul, at patientens oplevelse af behov og
trang er bade forudsigelige og kontrollerbare. Her falger en liste over information, som er sardeles

vigtig at fa viderebragt til din patient:

1. Trang til at drikke er almindelig og normal gennem forlgbet. Det er ikke grund til at blive

alarmeret eller fgle at man har fejlet. Man ber i stedet leere at handtere fglelsen af trang.

2. Behovet for eller trangen til at drikke lader til at indfinde sig i seerligt forudsigelige situationer;
de udlgses af ting i omgivelserne. | farste omgang er man maske ikke opmarksom pa de
omgivelsesmeaessige udlgsere forbundet med disse oplevelser, men det er muligt at identificere
dem. Det vil typisk veere sensoriske oplevelser som f.eks. at se, hgre eller lugte noget, som
enten har veeret forbundet med drikkeri eller en abstinensperiode.

3. Afog til er triggeren en indvendig handelse — som f.eks. en tanke eller fysisk fornemmelse.

Blandt de fysiske fornemmelser kan navnes en stram fornemmelse i maveregionen, tarhed i

munden eller en svag falelse af nervgsitet. Tanker kan bl.a. omhandle hvor godt det ville fales
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at drikke alkohol, at teenke tilbage pa tidligere episoder med druk, planlegning af hvordan

man ville bare sig ad med at fa fat i en drink, eller tanken om ”jeg har behov for en drink”.

4. Behov og trang er tidsbegranset, det vil sige, de varer ofte kun fa minutter og allerhgjest fa
timer. | stedet for at stige gradvist indtil de ikke laengere er udholdelige, peaker de efter blot
fa minutter og forsvinder derefter som en bglge. Du kan ’surfe’ henover dem (for skilgbere

vil det veare bedre at forestille sig at sta pa ski henover og omkring pukler uden at falde).

5. Du vinder hver eneste gang du surfer (star pa ski) henover en trang uden at drikke. At give
efter for en trang forstaerker den kun. Dog bliver trangen med tiden svagere og mindre hyppig,

nar du laerer at handtere den.

6. Du er ikke hjelpelgs, nar du star foran en trang eller behovet for at drikke; der er noget, du
kan gare ved dem.

8.2 Socialt pres til at drikke

En made at handtere socialt pres er at undga situationer, hvor sandsynligheden for det
er hgj. Men, patienterne kan naturligvis ikke undga alle situationer hvor andre mennesker drikker,
eller hvor en patient matte opleve et direkte pres til at drikke. Selvom det har vaeret patientens hensigt
at undga sarlige situationer, kan han/hun stadig blive udsat for dem ved et tilfeelde eller gennem et
valg. Understreg ngdvendigheden af at udvikle flere mulige strategier i tilfeelde af uundgaelige

situationer.

Det er ofte langt sveerere at sige nej til en drink, end patienten umiddelbart kan forudse. Det er vigtigt
at treene patienten op i at komme med forskellige afslag, iser hvis han/hun har svert ved at veere
selvsikker eller ikke formar at reagere pa en effektiv made i en usikker situation. I lgbet af
behandlingen, nar din patient gennem rollespil gver sig i et afslag, far han/hun lgbende feedback fra
dig om effektiviteten af hans/hendes afslag, leerer han/hun at mestre sine evner til at afsla og gger

dermed sin selvsikkerhed, nar vedkommende star ansigt til ansigt med det sociale pres.
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Bade tanker og adferd spiller ind her. Patientens tanker om at undga en social situation, som
involverer drikkeri eller at afsla en drink, kan have indflydelse pa hvor godt det vil lykkedes

ham/hende at handtere socialt pres. Her er en liste over de tanker, som en patient typisk har:

< Andre mennesker vil opfatte dem som ’svage’ eller et *dydsmgnster’ fordi de har besluttet sig
for ikke lengere at drikke.

« De er ’kedelige’ eller vil blive afvist, hvis de ikke drikker.

«  Det bliver umuligt for dem at fa nye venner eller bevare gamle venskaber, hvis de ikke drikker

«  Deter ikke hgfligt’ at afvise en drink, nar alle andre deltager i en begivenhed, som involverer
alkohol.

«  De vil ikke opgive forholdet til en anden, der drikker, bare fordi de selv er holdt op med at
drikke.

«  Hvis de udviser selvsikkerhed ved ikke at drikke, fornarmer de andre mennesker.

Forklar din patient at det kan vare en hjaelp bade at gennemtenke og @ve sig i mader at handtere
situationer, hvor der er et socialt pres til at drikke. Forteel din patient at han/hun sikkert vil blive
konfronteret med uventede situationer, men at jo mere han/hun kan forberede sig, jo bedre. Diskuter
vigtigheden af at gve forskellige strategier for afslag, sa han/hun vil blive i stand til bedre at handtere
det uventede.

8.3 Opdagelse af trigger-situationer

Det farste skridt er identificering af de forskellige signaler eller situationer, hvor
patienten oplever trang eller behov. Bed din patient beskrive nogle fa situationer, som er handt for
nylig, hvor han/hun oplevede en trang til eller et behov for at drikke. (Bemark: Nogle patienter
identificerer sig ikke med udtrykket *trang’, men taler i stedet om steerkere eller svagere behov for at
drikke. For andre er ’trang’ en meningsfuld term til at beskrive deres oplevelse. Brug den terminologi
som er mest behagelig for din patient). Her nederst er en liste over forskellige spgrgsmal, som kan

tydeliggere situationer med opstaet trang:

« Hvordan var oplevelsen helt ngjagtig? Hvordan vidste du, at du havde en trang til eller et
behov for at drikke? Var det en tanke, en fysisk fornemmelse eller en falelse?
«  Hvad skete der lige umiddelbart far og under oplevelsen? Hvor var du — med hvem og hvad

lavede du/1? Hvad foregik der; hvad sa du, herte du, hvad kunne du lugte, smage, merke?
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«  Hvad skete der efter oplevelsen af trangen eller behovet? Drak du? Og hvis ikke — hvordan
lykkedes det dig at forblive &dru? Og hvad tenkte, falte du osv. bagefter?

Veer opmarksom pa, at bare det at tale om trang kan udlgse en falelse af trang eller behov. Dette er
ikke noget at veere bange for — faktisk kan det veere gunstigt. Det er dog klogt ikke at begynde denne
proces i slutningen af en session, far du har tid til bade at diskutere og informere. Tjek din patient fra
tid til anden i denne sessions moduler, for at finde ud af om han/hun oplever trang eller et behov her

0g nu.

Formalet med denne del er at identificere trang-triggerne, sa du kan planlegge strategier for
handtering af dem. Der vil hgjst sandsynligt veare adskillige tegn, som kan udlgse trang, sa du bar
udarbejde en liste over de sakaldte ’hejrisikosituationer’. Umiddelbart vil den bedste kilde vere
patientens egne erfaringer med situationer, hvor han/hun fglte en trang, ogsa selvom patienten ikke
lige vidste, hvad det helt konkret var ved den situation, som udlgste lysten til at drikke. Her er en liste

over almindelige triggere:

«  Eksponering til selve alkoholen

« Atse andre mennesker drikke

«  Kontakt med mennesker, steder og ting som tidligere har vaeret forbundet med at drikke (f.eks.
drikkepartnere, fester og barer, fodboldkampe pa TV).

«  Visse dage eller tidspunkter pa dagen, hvor drikkeriet havde for vane at opsta (nar man kom
hjem fra job, i weekenden, pa lgnningsdagen, solnedgang osv.)

- Stimuleringer som tidligere var forbundet med abstinens (f.eks. hospitalet, hovedpinetabletter,

morgenen).

Andre udlgsende stimuleringer er mere af indre karakter end af ydre (ogsa selvom ingen af dem varer
evigt). Disse kan virke noget mystiske for den person, som faler sig pavirket, fordi det ikke virker
som om det sker i forudsigelige situationer — men i stedet bare ’popper op’. Her nederst er to

eksempler pa indvendige triggere:

- Serlige typer folelser (f.eks. frustration, udmattelse, stress). Selv positive folelser (f.eks.
opstemthed, begejstring, falelsen af at have gennemfart noget) kan veere triggere.
«  Fysiske fornemmelser (f.eks. at blive syg, rystet, spendt eller at have hovedpine). Disse bliver

ofte fejlagtigt henfart; grunden til deres opstaen giver ikke umiddelbart mening for personen
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(f.eks. normal &ngstelse, hgjt eller lavt blodsukker, koffeinindtag) og bliver fejlagtigt tolket

som trang, abstinens eller en ’terlagt dranker’.

8.4 Overvagning af trang
Eftersom det er sveert at genkende alle triggere ved blot at drgfte dem i en session, er

det en god ide at bede patienten lave en *selvmonitorering’ af trangen.

Som med al andet hjemmearbejde skal du fgrst komme med en begrundelse for at tilskynde en sadan
selvovervagning. Beskriv fordele som giver mening for patienten (bedre selvbevidsthed, starre
selvkontrol, feedback om forbedring osv.). Den primere fordel ved overvagning er, at det giver
patienten et indblik i, hvornar og hvor vedkommende kan forvente at opleve sterk trang. Med denne
information har du og din patient mulighed for at udtenke strategier til at reducere forekomster af
trang og dermed mentalt vaere bedre forberedt pa situationer, som kan frembringe staerk trang. Det
ville vaere endnu bedre, hvis du spgrger din patient, hvordan registrering af denne viden kan vare en
hjelp, og derved frembringer forandringstale. Lav en tidsbegransning pa selv-overvagningen (som
regel 2-3 uger), hvorefter | sammen vurderer, hvad | begge har laert og hvorvidt det tjener et formal

at fortseette.
Giv patienten skemaet Overvagning af trang (Skema L) for at lette denne proces.
Her nederst er nogle instruktioner du kan give patienten, nar du giver ham/hende det tomme skema:

1. Hav altid nogle tomme kort og en kuglepen eller blyant med dig. (Dreft med patienten
hvordan det kan gares — hvor man kan bare kortene, osv. Frembring patientens egne idéer).
2. Nar du foler trang til at drikke, skriver du det straks ned pa et kort. Registreringerne er mindre
ngjagtige, hvis de noteres senere. Du bar f.eks. ikke vente til slutningen af dagen og sa forsgge
at rekonstruere din dag. Men — selvfglgelig — bedre sent end aldrig!
3. Registrer faglgende fire ting med hver notering:
- Dato og tidspunkt
Situationen — hvor du var, hvem du var sammen med, hvad du var i feerd med eller
tenkte
«  Bedgm hvor stark trangen var pa en skala fra 0 (ingen trang) til 100 (den stzerkeste

du nogensinde har fglt).
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«  Beskriv hvad du gjorde — hvordan du reagerede pa trangen. Hvis du giver efter og
tager en drink, skal du ogsa skrive dette ned. Hvis du ikke tager en drink, skriver du
hvad du gjorde i stedet for at drikke.

Brug noget tid i sessionen pa at gennemga et eksempel pa en notering. Der kan eventuelt geres brug
af en oplevelse, patient havde for nylig og som vedkommende har beskrevet. Lav en risikovurdering
— hvad der kan ga galt, og hvad der kan forhindre ham/hende i at have gode fortegnelser? Hvad kan
patienten selv gere for at sikre en god registrering? Forudser patienten nogen problemer? Indga aldrig
en magtkamp med patienten om dette; du skal blot forsta det hele fra patientens perspektiv og kunne

se, hvorvidt han/hun i det mindste er villig til at prgve en uges registrering.

Igen — som det er tilfeldet med hjemmearbejde — skal du prioritere gennemgang af kortene i
begyndelsen af den naste session. Kommentér positivt pa enhver registrering. Hvis patienten havde
problemer med at udfgre opgaven, laver du en analyse af hvorfor, men brug ikke for lang tid pa at
diskutere patientens manglende evne til at udfere opgaven. Eftersparg patientens egne forestillinger
om, hvordan han/hun kan sikre bedre noteringer i de kommende uger. Denne diskussion afdaekker

0gsa patientens eventuelle tvivl om registreringens vigtighed.

Eksempel pa udfyldt skema til overvagning af trang

Dato/tid Situation 0-100 Hvordan jeg reagerede
16/5,15:30  Var stresset. Skendtes med en 75 Gik ud af forretningen, satte mig pa
saelger om prisforskel. baenk, lukkede mine gjne og
slappede af. Fik det bedre efter 20
minutter.
17/5, 23:00 Var urolig ved sengetid. Kunne ikke 60 Tog et varmt bad. Lyttede til musik

sove. En drink ville hjelpe.

19/5, 12:00 Var til frokost i byen. Vred over ikke 80 Bestilte tonic med lime. Var lige
at kunne tage en drink som far ved ... men skgrt at vende tilbage til
det der!
20/5, 17:30 Inviteret til et maltid hos en nabo. 50 Foreslog vi tog ud og fik kaffe i
Ved han drikker meget. stedet. Han sagde OK. Meget
overraskende!
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8.5 Handtering af eksterne triggere
De fire grundstrategier for handtering af eksterne triggere er: undga, undslip, distraher

eller udhold, beskrevet mere detaljeret her nedenfor:

Undga
Den bedste made at handtere hgjrisikosituationer er at undga dem helt. Hvordan kan patienten
mindske udseattelsen for mennesker, steder og situationer, som udlgser trangen til at drikke? Her

falger nogle eksempler:

«  Smid al alkoholen ud derhjemme.
« Undga steder hvor der bliver drukket.

«  Reducer kontakten med venner som drikker og omgas dem kun i sammenhzange uden drinks.

Det bar bemaerkes at personer, som har haft succes med at stoppe med at drikke, ryge eller misbruge
andre stoffer, typisk helt undgar sadanne situationer iseer tidligt i terleegningsprocessen. Det lader til
at veere lettere for dem helt at undga ungdvendige hgjrisikosituationer i de indledende maneder af

abstinensperioden.

Undslip

Det er selvfalgelig ikke muligt at undga alle hgjrisikosituationer. Det uventede sker af og til, og
faktisk begynder folk ofte at drikke igen i uventede risikosituationer. Hvad sker der sa, nar patienten
befinder sig i en hgjrisikosituation — enten fordi han/hun ikke kunne forudse den eller var ude af stand
til at undga den? En anden mulighed er at undslippe — at komme ud af og veek fra situationen sa
hurtigt som muligt. Her nederst er nogle eksempler pa uventede hgjrisikosituationer. Bed din patient
om hjeelp til en brainstorm efter idéer til, hvordan man kan komme ud af sadanne situationer hurtigt

og veerdigt. @v jer i den dialog, som kunne veere en del af disse situationer.

«  Du tager over til en ven til middag og er ikke klar over, at der er (eller havde habet det
modsatte) en masse drikkeri involveret.

«  Du befinder dig i en ny social situation, og én eller anden som ikke ved du er afholdende,
reekker dig en drink.

«  Du finder en flaske derhjemme, som du havde glemt alt om.
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Et alternativ til at drikke — hvad enten det er for at undga eller undslippe — er at ga til et
selvhjelpsgruppemeade. | langt de fleste omrader har de abent hele dagen og specielt pa

hgjrisikotidspunkter som f.eks. om aftenen, i weekenden eller pa helligdage.

Distraher

Trangen er relativt hurtigt overstaet, sa leenge den ikke fgjes. Hvis din patient ikke kan undga eller
fysisk undslippe en situation, bar han/hun finde noget behageligt til at aflede opmarksomheden, som
f.eks. leesning, handarbejde, biograftur, motion (f.eks. gang, lgb, cykel mv.) eller ringe til nogen.
Forklar at fglelser af trang ofte er hurtigt overstaet, nar du er interesseret eller optaget af noget andet.

Fa din patient til at brainstorme nogle emner, som kan distrahere trangen.

Udhold

Og sa er der situationer, som er svare bade at undga eller undslippe og hvor distraktion bare ikke er
nok. Dette er mere risikabelt i begyndelsen af afholdenheden, men efterhdnden som tiden gar, er det
ofte knap sa nadvendigt for folk at begraense deres kontakt til tidligere ’risikable’ personer, steder og
ting. Nogle gange opdager folk, at det ikke er noget problem at veere tilbage pa glatisen — for isen er
smeltet! Nogle gange har folk brug for veerktgjer for at henge pa. Her er en liste over sadanne

verktgjer:

« Tal det igennem. Tal med en ven, et familiemedlem eller en sponsor om trangen, nar den
opstar. En god snak om trang og behov kan veere nyttig for at udpege kilden. Selve snakken

om trang er ofte i sig selv en hjalp til at slippe falelsen.

- Bed om hjeelp. Midt i en hgjrisikosituation, skal du have en eller anden med dig, som kan

hjeelpe dig igennem det hele uden at drikke.

«  Afvent. Med tiden bliver alt overstaet, iseer noget s midlertidigt som en trang. Prav ikke at

stoppe den — men vent og lad veere med at drikke.
«  Medbring beskyttelse. Foruden en hjelpsom ven, hvad kunne du ellers tage med dig ind i en
hgjrisikosituation, som kunne hjelpe dig med at udholde trangen? Et pamindelseskort? Et

keert objekt? Et billede? En mobiltelefon? Ingen penge?
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8.6 Handtering af interne triggere

Med ganske fa tilpasninger kan en patient bruge de samme strategier pa interne triggere.
Den eneste undtagelse er undgaelse: for det er en serligt darlig strategi, nar man handterer subjektive
oplevelser som tanker og falelser. Forsgg pa at undga at opleve noget giver ofte bagslag. Forseg pa
at undga ens indre verden kan vere forgaeves. Det er sa ensbetydende med to strategier: giv slip (en

parallel til undslip eller distraher) og hold ud.

Giv slip

At give slip betyder at komme videre og ikke dveele ved oplevelsen. Draft med din patient hvordan
det, at man har en tanke, ikke ngdvendigvis betyder, at han/hun behgver at forfglge den eller blive
ved med at teenke pa det. Nogle af din patients falelser, sasom vrede, kan kun fortsztte hvis man
bliver ved med at give dem braendstof ved at have tanker om vrede, havn, afvisning osv. At opleve

tankerne mens de passerer, uden at forfalge dem, er nggleaspektet i meditation.

En anden made hvorpa patienten kan give slip, er at tilbagevise eller modga tanken, som driver
trangen. Her er strategien at genkende tanken, stoppe den, analysere fejlen med den og udskifte den.

Nedenfor er et eksempel pa sadan en intern proces.

Det ville godt nok veere dejligt med en drink lige nu. Det kunne da ikke skade med bare en lille én

Nej vent nu lige. Tav en kende nu. Hvad tenker jeg nu lige? Det kunne virkelig skade mig. Hvor
smertefuldt har drikkeriet ikke veeret for mig? Jeg kender ganske udmeerket den der ’bare en lille
én’ tankerutine,

Hvem er det lige jeg snyder her? Hvor godt ville det lige vaere for mig med én drink? Jeg tror bare,
jeg har ondt af mig selv, fordi jeg ikke ma drikke.

Men i virkeligheden kunne jeg godt drikke — der er ingen til at stoppe mig. Sandheden er dog, at
jeg VAELGER ikke at drikke i dag, fordi det er sadan jeg gerne vil have mit liv til at veere. Hvorfor

lege med ilden?

Mange personer, som oplever en trang, har en tendens til kun at huske de positive effekter af alkohol
og minimere de negative konsekvenser af at drikke. Derfor, nar de oplever en trang, finder nogle
mennesker det nyttigt at minde dem selvom fordelene ved ikke at drikke og de negative konsekvenser

af at drikke — altsa hvad de kunne miste, hvis de drak. For nogle er det en hjelp at have et lille
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pamindelseskort pa sig og skrive disse fordele ved afholdenhed og konsekvenserne af at drikke pa
kortet.

Deltagelse i en distraherende aktivitet (se SORR-modulet, sektion 11) er en anden made hvorpa
patienten kan slippe oplevelsen af den interne trigger — og fortsaette videre til noget interessant og

dermed ikke dvele ved trangen.

Udholde
Disse tilgange kan siges at veere at gennemga oplevelsen i stedet for at ga rundt om den. Patienten
synes maske, at udholdenhedsstrategien fra sektion 3 kunne veere nyttig i denne sammenhang — tale

igennem det, bede om hjelp, vente og beskytte sig.

Forklar din patient at en anden udholdenhedstilgang er blot at flyde med strammen. Han/hun bgr ikke
forsgge at fa tanken eller fglelsen til at ga veek, men i stedet acceptere dem som en normal og
midlertidig og flygtig heendelse — og opleve dem, fokusere pa dem. Bed din patient leegge ngje meerke
til hvordan oplevelsen er — de fysiske fornemmelser, falelserne, tankerne osv. At prave at fa det hele
til at stoppe eller forsvinde, har som regel den modsatte virkning — lidt ligesom at preve at lade veere

med at tenke pa hvide elefanter.

At flyde med strommen er den mest gaengse betydning af ordet ’trang surfing’. Trang er lidt som
balger pa et hav. De er sma til at begynde med, bliver starre — hvorefter de bryder sammen og
forsvinder. 1déen bag ’trang surfing’ er meget lig idéen bag mange typer kampsport. | judo skal man
forst overmande opponenten ved at ’flyde med’ angrebets kraft. Ved at slutte sig til opponentens
kraft, kan man overtage den og omdirigere den til ens egen fordel. Det er lettere at svemme med en
balge end at modarbejde den. Forklar din patient, at han/hun i farste omgang kan slutte sig til en trang
(1 stedet for at modsta den med en stor kraft) og derved beholde balancen. Det som patienten ’flyder

med’ her, er naturligvis ikke drikkeriet, men oplevelsen af selve trangen.

Hvis patienten gennemlever et behov eller en trang i lgbet af en behandlingssession, kan det vare
brugbart at gve sig i denne form for handtering som et forsgg. Fa patienten til at satte sig i en
komfortabel stol, fadderne placeret fladt pa gulvet og heenderne i en behagelig stilling, og giv sa

vedkommende falgende instrukser:
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BEHANDLER: “Tag et par dybe indandinger og ret dit fokus indad. Lad din opmerksomhed
vandre gennem din krop. Bemeerk hvor i kroppen du oplever trangen og hvordan det fales. Bemark
hvert omrade hvor du oplever trangen, og forteel mig hvad du oplever. F.eks. ”Jeg er ter i mund og
na&se, og har en underlig kold fornemmelse i maven”. Fokuser pa et omrade hvor du oplever
trangen. Bemark den ngjagtige folelse i det omrade. F.eks. faler du dig varm, kold, prikker det
eller er du falelseslags — hvilket? Er dine muskler spandte eller afslappede? Hvor stort et omrade
drejer det sig om? Bemark fglelsen og beskriv dem for dig selv. Bemerk den forandring som
opstar i falelsen. F.eks. ”Altsa, min mund fgles udtarret. Der er en spaendt fornemmelse i mine
leeber og min tunge. Jeg bliver ved med at synke. Nar jeg tager en indanding eller synker, opfatter

jeg lugten og den snurrende fornemmelse af sprutten.”

Gentag dette fokus med hver af de dele af din krop, hvor du oplever trangen. Ver opmarksom pa og
beskriv de forandringer, som indfinder sig i fglelserne. Leeg meerke til hvordan trangen kommer og
gar. Mange oplever, at trangen forsvinder eller bliver meget svag efter fa minutter. Men, formalet
med denne gvelse er ikke at fa trangen til at forsvinde, men at opleve den pa en ny made — som en

oplevelse i sig selv.

8.7 Udarbejdelse af en individuel handteringsplan

Sammen med din patient skal du udvikle en plan til at handtere fremtidig trang. Efter
gennemgang af de generelle strategier, som han/hun kan bruge, beder du din patient om at valge to
eller tre som passer bedst — som det virker mest realistisk for vedkommende at bruge i sit liv, og
udvikl dem herefter detaljeret. F.eks. hvis involvering i en distraherende aktivitet lader til at hjelpe,
hvilke aktiviteter vil sa veere de bedste? Er disse palideligt tilgeengelige? Hvilken af disse vil det tage
tid at forberede? | forhold til strategier som er tilpasset gvning, bruger du rollespil eller
hjemmeopgaver. Udvikl ethvert praktisk hjelpemiddel (eksempelvis pAmindelseskort), som kan veere
en stgtte. Nar du giver hjemmearbejde, skal du tjekke dem i begyndelsen af naeste session. Hvad lod

til at virke — og hvad gjorde ikke? Tilpas patientens individuelle handteringsplan tilsvarende.

8.8 Handtering af pres til at drikke
Mange patienter genoptager drikkeriet som en reaktion pa det sociale pres. En patient

oplever maske et direkte socialt pres, nar han/hun tilbydes en alkoholholdig drink eller en lejlighed

105



til at drikke, hvilket resulterer i en gget fristelse til at vende tilbage til drikkeriet. Den person, som
tilbyder patienten en drink, ved maske ikke, at patienten prgver at holde op med at drikke. Tilbuddet
har maske et varieret niveau af insisteren, og patientens afslag bliver maske besvaret med forskellige
grader af selvsikkerhed. Eksempelvis kan patienten blive konfronteret med en tjener i en restaurant,
som uskyldigt sperger: "Hvad kunne du taenke dig at drikke i aften?” eller en nabo sperger "Kommer
du ikke over og far et par ol sammen med mig senere?”. Men patienten kunne ogsé ved et bryllup
komme til at std ansigt til ansigt med en slegtning, som siger ”Ah, kom nu — vi fester jo. Du bliver
da nedt til at skdle sammen med os!” — eller en gammel drikkepartner, som reagerer pa et afslag ved
at sige “’Jeg troede, vi var gode venner, og nu siger du at du ikke vil drikke med mig? Du har provet

at holde op med at drikke sa mange gange, og det er aldrig lykkedes dig, sa gar os begge den tjeneste

og giv op!”

At sige nej tak til en drink er ofte meget svarere, end patienten kan forudse. Prgv at gve forskellige
afslagstyper, iseer hvis din patient har meget sveert ved at veare selvsikker eller reagere effektivt, nar
han/hun er nerves. Nar din patient, i forbindelse med behandlingen og via adfeerdsrollespil, gver sig
i et afslag, modtager han/hun feedback fra dig angaende effekten af hans/hendes afslag pa en drink,
oparbejder beherskelse af sin evne til at afsla og gger derved sin selvsikkerhed i situationer med

direkte socialt pres.

Hvordan en patient reagerer pa socialt pres afhanger sandsynligvis af hans/hendes forhold til de
personer, som drikker eller tiloyder vedkommende en drink. Det er derfor vigtigt at undersgge
patientens evne til at handtere socialt pres fra specifikke personer og lave gvelser i afslagsteknikker,
der vedrarer forskellige personlige forhold. Din patient kan f.eks. synes det er sverere at undga
familiesammenkomster end det lokale vertshus, eller han/hun synes maske det er mere vanskeligt at
afsla et tilbud om at drikke sammen med en nar ven, som bliver fornermet over patientens afslag,

end det vil veere at afsla et tilbud fra en hgflig men tilfeldig bekendt.

Det er ikke tilstreekkeligt at drefte mulig handteringsadferd. Veer helt sikker pa, at du rent faktisk
indstuderer situationer for at sikre at patienten kan formulere de korrekte svar. Den naste del

illustrerer denne vigtige komponent, idet den hjaelper din patient med at afsla et tiloud om en drink.

Introducer tanken om at have et optrappende svar til at handtere en social situation. I nogle situationer
er et simpelt afslag tilstreekkeligt. | andre kan det imidlertid veere ngdvendigt med mere selvsikre svar,

hvis personen bliver ved, som vist her nedenfor:
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«  Farste tilbud: Nej tak.

«  Andet tilbud: Nej tak. Jeg har altsa ikke lyst til en drink.

«  Tredje tilbud: Har her, jeg drikker ikke alkohol i gjeblikket, og det er meget vigtigt for mig.
Jeg setter stor pris pa din hjaelp som en ven og vil bede dig om at lade vaere med at overtale

mig til at drikke.

Inddrag din patient i forslag til optrappende afslag i situationer, hvor en person bare bliver ved. Malet
er at finde et afslag, som er selvsikkert. Svaret skal veere klart og standhaftigt, men venligt og
respektfuldt.

Her er en liste over brugbare punkter til nar du coacher din patient i udviklingen af selvsikre, effektive

afslag:

+  Sedirekte pa personen, fa gjenkontakt, og kom sa med dit svar.

*  Vage undskyldninger er ikke nedvendige og kan vare farlige (f.eks. Jeg har ikke lyst til en
drink lige nu, for jeg har hovedpine, men maske lidt senere”, eller ”Ikke lige nu, det er for
tidligt pa dagen) — for de efterlader dgren aben til yderligere tilbud.

»  Ver kortfattet, klar og ligetil. Det er ikke ngdvendigt med lange forklaringer, som har en
tendens til at treekke diskussionen, om hvorvidt du skal have en drink, i langdrag.

«  Huvis situationen fordrer et alternativt forslag, kan du foresla en aktivitet, som ikke involverer
drikkeri, som f.eks. ”Lad os tage ud og spise eller ga i biografen i stedet for at tage pa
veertshus”. Dette forslag lukker deren til drikkeriet, men efterlader dgren til social aktivitet

aben.

En virkelig god strategi her er at bruge teknikken ’irriterende repetition’. Ved brug af denne metode
gentager patienten en enkelt, tydelig besked som svar pa ethvert forsgg pa at leegge pres. Patienten
har ogsa mulighed for at anerkende dele af personens udmelding, og derefter ga tilbage og fastholde

den simple irriterende repetition’.

Indstudering af adfeaerd kan introduceres ved at understrege vigtigheden af at veere forberedt og eve
sig i *drikkeafslag’ i god tid — og derved forbedre ens evner og selvsikkerhed. Foresla patienten at
treene sammen med dig, hvor du spiller én rolle og patienten har en anden. (Patienter synes ofte at
"treening’ er et mere behageligt koncept end ’rollespil’). Hvis din patient allerede besidder nogenlunde
gode sociale ferdigheder, leegger du ud med at give patienten afslagsrollen, men du forsgger at

overtale ham/hende til at tage en drink. Hvis din patient er usikker i forhold til sine
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’selvsikkerhedsevner’, kan I bytte roller, séledes at patienten presser dig til at tage en drink, mens du

giver gode eksempler pa selvsikre afslag.

For at sammensztte en rollespilssituation skal du bede din patient give nogle detaljer om den/de
person(er), som kunne fremkomme med tilbuddet, hvor tilbuddet kunne finde sted, hvem der ellers
kunne befinde sig i situationen og andre ting, som kunne fa indflydelse pa drikkeriet pa det tidspunkt,
hvor tilbuddet finder sted. Fortel patienten hvilke typer information der kan veere nyttige for dig til

at sammensztte et mere realistisk rollespil, sa han/hun far mest muligt ud af gvelsen.

Afpragv det sa. Nar patienten er i den selvsikre, afslaende rolle, skal du tage det roligt til at begynde
med, og derefter langsomt eskalere til sveerere scenarier. Efter hver gvelse vurderer du og patienten,
hvorvidt han/hun faler at afslaget var effektivt eller kunne forbedres. Kom med en masse erlig
feedback om hans/hendes reaktioner. Sgg efter specifikke ting som patienten var god til, og udpeg
dem. Forteel patienten hvor vedkommende var kompetent i sit svar og hvordan det kunne forbedres.
Ver blid i din instruktion. @v den samme situation lige sa mange gange, det er ngdvendigt for at

opbygge selvsikkerheden og feerdigheden.

Huvis det stresser din patient meget at give et afslag, selvom han/hun er fuldt ud i stand til at gare det,
sa er det maske bedre for vedkommende at gve sig i at sgge hjelp efter at have afslaet et tiloud. Hvem

ville patienten ringe til, og hvad ville han/hun sige til denne person for at fa statte?

| eksemplet herunder diskuterer behandleren og patienten direkte socialt pres og gver sig i
afslagsteknikker:

BEHANDLER: ”Du har sagt, at du ogsa har haft vanskeligt ved at undgé fristelsen til at drikke,
nar du befinder dig i situationer, hvor andre mennesker presser dig til at drikke. Lad os tale lidt om
nogle af de situationer og se, om vi ikke kan lave en plan til at hjelpe dig med at undga at drikke.
Ok?”

PATIENTEN: ~Ok.”

BEHANDLER: “Tidligere nevnte du, at du var sikker pa at en eller anden ville tilbyde dig en
drink ved festen. Er det rigtigt?”

PATIENT: ”Tja— det kunne nemt ske. Og det gar det sikkert ogsa.”

BEHANDLER: “Hvem tror du det bliver, som tilbyder dig en drink?”’
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PATIENT: ”Det kunne vare flere personer. Maske en af mine bredre. De drikker alle sammen
bortset fra ham, jeg fortalte dig om — som er &dru. Helt sikkert ikke mine bgrn — de har provet at

fa mig til at holde op med at drikke.”

BEHANDLER: ”Lad os v&lge en af dine bradre, som den der hgjst sandsynligt vil tilbyde dig en

drink. Hvilken af dine bradre, skulle det veere?”
PATIENT: Jeg tror, det ville blive Anton.”

BEHANDLER: ~Ok, forteel mig lidt om Anton. Hvordan opferer han sig, nér han sperger om du

vil have en drink?”

PATIENT: ”Tja, han har altid selv en drink i hdnden. Han begynder heojst sandsynligt at drikke,
lige sa snart han ankommer til festen. S& kommer han méaske over til mig og siger: “Hallgj

brormand! Din hand er tom og det er din fest. Hvad skal du have at drikke?”
BEHANDLER: Sa han ville tage det for givet, at du ville have noget at drikke?”
PATIENT: ”Ja.”

BEHANDLER: “Hvor hérdt ville han presse dig til at tage en drink? Hvor hejt ville hans

stemmeleje vare, ndr han spurgte dig?”

PATIENT: ”Han er en ret stor fyr, og han taler meget hojt, is@r nar han har drukket.”
BEHANDLER: Sa han ville tilbyde dig en drink pa en insisterende made?”
PATIENT: ”Ja, det kunne man godt sige.”

BEHANDLER: ”Kan du preve at vise mig igen, hvordan det ville vere, nar han tilbyder dig en

drink? Kan du give mig et eksempel pé hans stemme?”’
PATIENT: ”Hey Brormand! Hvordan gar det? Fed fest i dag, hva’? Hvad drikker du?”

BEHANDLER: ”Ok, jeg tror jeg har en idé om, hvordan det ville speende af. Hvad kunne du sige

til ham for at undgé den drink?”
PATIENT: “Jeg tenker, jeg kunne sige: ’Ikke noget lige nu, tak — jeg er lige kommet.”

BEHANDLER: “Hvordan tror du, han ville tage det?”
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PATIENT: ”Det ved jeg ikke helt. Maske bliver han fornermet, som om jeg affeerdigede ham.

Han tilbed mig jo bare en drink.”
BEHANDLER: Sa han ved ikke, du er holdt op med at drikke?”
PATIENT: ”Det ved han godt. Han tror bare ikke pé det.”

BEHANDLER: Lad os tale lidt mere om, hvordan man kan afsla et tilbud pa en made, som du
maske var mere tryg ved, men som samtidig sender et klart signal til din bror. Er du sikker pa, at

din bror ville lade dig veare i fred, hvis du sagde: ”Ikke noget lige nu, tak — jeg er lige kommet.”
PATIENT: ”Det ved jeg ikke. Jeg har aldrig sagt det til ham for. Jeg er ok med det.”

BEHANDLER: ”Jeg kan godt lide den direkte tone i det. Du siger tydeligt 'nej’. Jeg har dog en

bekymring i forhold til maden, du sagde det pa. Ma jeg fortelle dig om den?”
PATIENT: ”Jada.”

BEHANDLER: ”Jeg spekulerer pa, om det ikke bare abner deren til muligheden for, at du maske
ville have en drink senere. Du siger: ”Jeg er lige kommet”, som pa en mdde betyder, at du gerne

vil have noget lidt senere.”
PATIENT: ”Jeg forstdr, hvad du mener.”

BEHANDLER: “Hvad med et svar som er kort, enkelt og hefligt. Og méske bliver du nedt til at
give det mere end en gang. Der findes en teknik kaldet ’irriterende repetition’ (ridset
grammofonplade), som kan veere ret smart. Ved brug af denne metode, uanset hvad den anden
person matte sige, gentager du det samme svar klart, tydeligt og enkelt. Du kan naturligvis
anerkende det, som personen sagde, men din besked forbliver den samme — som en ridset
grammofonplade, hvor det samme gentages ud i det uendelige. Hvad ville din tydelige, enkle

besked vere?”
PATIENT: ”“Hvad med, Jeg drikker ikke leengere.”

BEHANDLER: ”Super. Den er enkelt og tydelig. Nu preover vi situationen igen. Denne gang er
jeg Anton, du er dig selv. Opfer dig fuldsteendig som du ville, hvis din bror tilbgd dig en drink.

Lad os forestille os, at vi er til din fest. Du er lige kommet ind. Du ser din bror komme hen mod
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dig med en drink i handen. Det er tydeligt, at han har faet et par drinks og er i hgjt humgr. Han

siger, med en hgj, rungende stemme: “Hej du — hva’s4, sker der noget, brormand?”’
PATIENT: “Ikke s meget.”

BEHANDLER: N3, din hand ser tom ud. Hvad drikker du? De har en fed bar her.”
PATIENT: ”Ingenting, tak. Jeg drikker ikke.”

BEHANDLER: ”Hvad mener du med at du ikke drikker? Det er da din fest, makker!”
PATIENT: ~Jeg drikker altsa ikke mere. Det er sémand det hele.”

BEHANDLER: ”Altsé, det her sker altid pa de verste tidspunkter. Hvad stikker dig? Du ved jo
godt selv, at du ikke klarer det her.”

PATIENT: ”Det der ’stikker’ mig er, at jeg har besluttet mig for ikke at drikke, og jeg ville satte
stor pris pa din statte som min bror. Jeg har besluttet mig for at holde op med at drikke, og sa er
den ikke lengere. Og nu er der nogle andre gaster, jeg lige ma hilse pa. Vi kan snakkes ved

senere.”
BEHANDLER: ”Ja-ja...”
BEHANDLER (uden for rollespillet): “Hvordan feltes det?”

PATIENT: ”Jeg var lidt nerves, men jeg synes faktisk det gik ret godt. Jeg folte virkelig, at jeg

fik formuleret mig korrekt, og jeg blev heller ikke haengende laenge nok til at starte et skaenderi.”

BEHANDLER: ”Jeg er helt enig. Du var klar i spyttet med din bror uden at vare i
forsvarsposition. Dog lyder det som om, du far behov for at snakke med ham pa et senere tidspunkt,

hvis han bliver ved med at genere dig. Hvad taenker du?”
PATIENT: ”Det gor han sikkert.”
BEHANDLER: ”“Hvad patenker du at sige til ham?”

PATIENT: ”Det samme som for. Jeg har besluttet mig for at holde op med at drikke, og jeg vil
ikke have at du bliver ved med at sparge ind til det. Hvis du ikke holder op, taler jeg ikke til dig

mere.”
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BEHANDLER: ”Det lyder meget klart og tydeligt. Ved du hvad? Jeg syntes endnu bedre om det,
du sagde fgr — hvor du bad ham om sin hjalp som din bror. Men du har ret — det bliver maske

nedvendigt at holde den hérde tone, hvis han ikke bakker dig op.”
PATIENT: ”Jeg haber bare, at jeg er i stand til at sige det, nar den tid kommer.”
BEHANDLER: Vi kunne prove at gve os 1 det igen.”

Gentag rollespillet med enkelte variationer, sa patienten bade bliver gvet i at handtere forskellige
drejninger og feler sig tryg ved at reagere pa disse med et overensstemmende svar. Det er ogsa vigtigt

at prgve forskellige situationer, som i disse eksempler:
BEHANDLER: “Kunne der vare en anden situation, hvor en eller anden tilbed dig en drink?”

PATIENT: ”En anden jeg har i tankerne, er fredag aftener. Vi er en gruppe, som spiser pa den
samme restaurant om fredagen — som regel de samme fyre, som spiller fodbold sammen. De har

billig gl om fredagen, sa det bestiller vi hver gang.”
BEHANDLER: “Fortal mig lidt mere om hvad der sker, ndr du har sat dig ved bordet.”

PATIENT: ”Jo, mange af servitricerne kender os godt. Hvis en vi kender, serverer for 0s, kommer

hun som regel over og sperger, ”Hej drenge, skal | have det seedvanlige i aften?”

BEHANDLER: “Og det betyder nogle fadbamser?”

PATIENT: “Rigtigt. To til at begynde med, i hvert fald.”

BEHANDLER: “Hvem bestiller seedvanligvis, nér servitricen sparger jer?”

PATIENT: ”Det ku’ veere hvem som helst af os. Det betyder ikke s& meget. Svaret er altid ’ja’.”
BEHANDLER: ”Er der nogensinde nogen, som bestiller noget andet?”

PATIENT: “Af og til kommer der en eller anden fra arbejdet, som ikke normalt tager med os, og
bestiller en cocktail, eller en eller andens kone tager med og bestiller noget andet. Engang var en
eller andens kone pa noget medicin, som betad at hun ikke kunne drikke alkohol, og hun bestilte

derfor en sodavand.”

BEHANDLER: ”Sa det er muligt. Hvordan reagerer folk, nar nogen bestiller noget helt andet?”
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PATIENT: *Tja, der var ingen der sagde noget om hende, som bestilte en sodavand. De forstod

det godt. En af gutterne roste hende endda for ikke at drikke.”
BEHANDLER: “Hvad med de andre, som havde bestilt noget andet?”

PATIENT: ”Jeg kan huske, at en af gutterne var lidt hard ved en anden engang. Men det gor nu

ikke sa meget.”

BEHANDLER: ”Hvordan tror du det ville foles for dig at bede servitricen om en sodavand, efter

at gutterne havde bestilt o1?”

PATIENT: >Jeg tror, det ville blive meget akavet. Alle ville spekulere pa, om der mon var noget
galt med mig. Jeg vil helst ikke have, at de stiller mig en masse spgrgsmal, og servitricerne skal i

hvert fald ikke vide noget om, at jeg ikke drikker mere.”
BEHANDLER: ”Hvad ville det betyde for dig, hvis de vidste du ikke drak mere?”
PATIENT: ”At jeg var en slapsvans. Maske ville de tro at jeg var syg. Jeg ved det ikke.”

BEHANDLER: ”Jeg kan se, det ville vere ubehageligt for dig, hvis du tror det var det, de ville

teenke om dig. Tenkte du det samme om andre personer, som ikke drak?”

PATIENT: “For at vere helt @rlig, sa tenkte jeg ikke nermere over, hvad folk bestilte. Jeg var
egentlig ligeglad.”

BEHANDLER: ”Sa du foler, det ville vaere akavet for dig at bestille noget uden alkohol i denne
situation. Husk pa, at du altid har mulighed for helt at undga situationen, i det mindste i en kortere
periode. Har du teenkt over, om du vil fortsatte med at tage hen pa den restaurant sammen med de

andre, sidan som du har det nu?”
PATIENT: “Jeg ensker virkelig at forblive edru. Det er meget vigtigt for mig.”

BEHANDLER: ”Sé det er virkelig vigtigt for dig! Ok, sd du kunne prove at undgd situationen,
men hvis du er villig til det, kan vi prgve at se hvordan du reagerer i forhold til servitricen, hvis du

nu tog af sted. Ville det vaere ok?”

PATIENT: ~Jada.”
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BEHANDLER: Nu er jeg servitricen, og vi forestiller os at, nar jeg sperger ”Det seedvanlige?”’,
s& svarer en eller anden med det samme “Jaaa, kom med fadbamserne”. Jeg begynder at ga hen

mod baren, og det er sa her at du skal fange min opmarksomhed. Hvad er mit navn?”
PATIENT: ”Sanne.”

BEHANDLER: Ok — sa begynder vi (rejser sig op). Hej drenge! I ser godt ud i aften. Hva’ —

skal I ha’ det seedvanlige? Ok, jeg er tilbage med de fadbamser om et gjeblik (vender sig om for at

ga).”

PATIENT: ”Hej du, Sanne, métte jeg fi en Ramlosa, tak?”
BEHANDLER: ”Ja selvfolgelig, intet problem. Har du det lidt skidt?”
PATIENT: ”Ne, jeg har det fint. Bare en Ramlosa, tak.”
BEHANDLER: ~Ok (gar ud af rollen). Hvordan feltes det?”

PATIENT: “Fint, jeg tror, jeg ville vaere ok. Det er hvad gutterne siger efterfolgende, som

bekymrer mig.”

BEHANDLER: Ok, lad os prave det engang. I evrigt synes jeg det var bragende godt, det du
sagde. Det var tydeligt, selvsikkert og behageligt. Virkelig godt!”

PATIENT: »Tak!”

Stattepersonen, som kommer til at deltage i sessionerne, kan med fordel veere én, som plejer at presse

din patient til at drikke. Dette har dobbelt sd mange fordele. For det farste treener patienten sine

feerdigheder i at afsla en drink med en reel stgtteperson, som kan skabe et realistisk socialt pres. For

det andet, ved at inkludere stattepersonen i denne session for at hjelpe patienten med at lzre at afsla

drinks, skaber du endnu en allieret stgtteperson til at bakke op om patientens pa vej mod afholdenhed.

| slutningen af hver session drgfter du med din patient, hvor han/hun har behov for yderligere

praktiske gvelser for at opna eller skaerpe selvtilliden i forhold til sine feerdigheder i drikkeafslag, far

| gar videre til hvorvidt han/hun faler sig parat til at fortsette til et nyt emne.
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9.0 Handtering af aldring (AGE)

9.1 Baggrund

Efterhanden som et menneske bliver ldre, gar vedkommende gennem forskellige
livsfaser. En person gennemgar forskellige transitioner fra barn til teenager og til voksen (til
midaldrende) til &ldre og til at veere gammel, som er det sidste stadie for dgden. | 1989 fremfarte

Laslett konceptet omhandlende den tredje alder, som varende ’eldre’ (Laslett 1989):

1. Den farste alder er opvaeksten — kendetegnet ved afhaengighed, socialt samvar og
uddannelse.

2. Den anden alder er voksenalderen — kendetegnet ved ansvar, selvsteendighed og indtagt.

3. Den tredje alder er at vaere eldre — kendetegnet ved pension, fri af ansvar men uden
begraensninger pga. darligt helbred.

4. Den fjerde alder er at blive gammel — kendetegnet ved afhangighed, tilbagegang og

degenerering.

Den kronologiske alder, dvs. nar en person bevager sig fra en "alder’ til en anden, er (i det mindste i
de nordiske lande) som regel i begyndelsen af tyverne (farste alder til anden alder), farst i tresserne
(fra anden til tredje alder) og omkring den 80. fadselsdag (fra tredje til fjerde alder) (Daatland, 1994;
Daatland, Solem & Valset, 2006). Dog er dette skarpe skel ikke tydeligt pa det personlige niveau,
hvor der hersker stor variation og fleksibilitet. Laslett (1989) papeger, at denne noget uklare skelnen
mellem den tredje og fjerde alder, kan fa mange @ldre (endda sunde individer) til at blive betragtet
som skrgbelige og ude af stand til f.eks., at have et job mere. Denne attitude og tilgang til ldre, bade
blandt unge og samfundet generelt, kan risikere at begraense de &ldres udfoldelse (Levy, 2003;
Rothermund & Brandtstadter, 2003). Yderligere, de utydelige skel i den sociale
alderssammensetning ger det muligt for folk at veelge en szrlig *social’ alder. Typisk veelger folk at
se sig selv som yngre, end de rent faktisk er rent kronologisk, et faktum som er rapporteret i adskillige
undersggelser. F.eks. i en norsk undersggelse hvor midaldrende og &ldre personer (mellem 40 og 79)
i gennemsnit fglte sig 7,5 ar yngre sammenlignet med deres kronologiske alder, og de gnskede, at de
var 18 ar yngre, end deres faktiske alder (Daatland, 2005). En anden undersggelse rapporterede, at
amerikanere falte sig nasten 10 ar yngre end deres faktiske alder og tyskere falte sig 6,4 ar yngre
(Westerhof, Barret & Steverink, 2003). Dette kan have positive falger sasom bedre livskvalitet (Gana,
Alaphilippe & Bailly, 2004), men ogsd negative konsekvenser, som f.eks. at indstille sig pa

tilbagegang, skrgbelighed og dad.
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Aldre ma, i forskellig grad, imgdese forskellige livsbetingelser, som kan have indflydelse pa
livsomraderne, ligesom alder og aldring i sig selv kan have indflydelse pa livskvaliteten, nar man
bliver ngdt til at se i gjnene, at livet er ved at have naet slutningen. Ofte vedrgrer disse
omstaendigheder tab, som sidenhen kan fare til ensomhed eller besvaer med livets daglige aktiviteter,
som en person maske har nydt pa et tidligere tidspunkt i livet. Dette kan veere en medvirkende faktor
til udvikling af alkoholmisbrug.

Tab

Alderdom er saledes en overgangsperiode og en tid, hvor der opleves mange uigenkaldelige tab, f.eks.
pension, tab af venner og familiemedlemmer. Forskellige mennesker handterer sadanne betydelige
forandringer pa forskellig vis. Som et resultat af mere fritid i forbindelse med pensionen og/eller
besveer med at handtere andringer i rutiner og tab af vigtige personer, er alderdom en tid, hvor
alkoholforbruget maske gges. En undersggelse viste for nylig, at pension i sig selv ikke har nogen
indflydelse pa pensionisters drikkemgnster; men kontekstuelle aspekter og individuelle faktorer har
indflydelse pa drikkeadferden (Kuerbis og Sacco, 2012). Lav tilfredshed med job eller arbejdsstress
far pensionsalderen, ufrivillig pensionering samt en baggrund med overforbrug lader til at veere
forbundet med et hgjere alkoholindtag, samt en sterre sandsynlighed for alkoholproblemer i
alderdommen. Nogle takler maske tab og ensomhed ved at drikke (Adlaf og Smart, 1995). Tabet af
egtefeellen, iser hustruen, kan fare til gget alkoholindtag, som til dels kan forklares ved tab af
opmarksomhed pa egen sundhed (Umberson, 1992). Overdrevet alkoholindtag kan ogsa medfere
selvforsammelse, som igen kan fare til manglende fokus pa de basale behov som f.eks. ernering og
behandling af akutte og kroniske sundhedsproblemer, eller mindre opmarksomhed pa sikkerhed,
hvilket kan resultere i skader, eller psykosociale behov som kan medfere eller forveerre isolation
(Blondell, 2000). Yderligere kan alkoholmisbrug mindske evnen til at udfgre livets veesentlige,
daglige aktiviteter (Moore et al., 2003). Hvorvidt alkohol er et problem eller ej, sa er tabet af positiv
styrkelse en vaesentlig livsovergang, efterhanden som folk bliver @ldre. Tilbagetreekning fra
arbejdsmarkedet skiller ofte personen bade fra en funktion og de mennesker, som gav mening og
tilfredsstillelse i livet. Tab af venner og kare, fratager mennesker yderligere forhold, som har veeret

vigtige for dem.
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Efterhanden som de fysiske evner mindskes, forsvinder hovedkilden til behagelig aktivitet maske
ogsa. En vaesentlig nedgang i positiv styrkelse er den typiske baggrund for problemdrikkeri (Marlatt
& Donovan, 2005).

Ensomhed

Ensomhed er en fglelsesmassig reaktion pa isolation eller manglende kammeratskab. Nar man faler
sig ensom, er der en uoverensstemmelse mellem det gnskede og det opnaede niveau af social
interaktion (Perlman & Peplau, 1984). Du kan derfor fale dig ensom, selvom du er omgivet af andre
mennesker; hvis en person faler sig ensom, sa ér vedkommende ensom. Foruden mange andre effekter
af ensomhed, f.eks. gget beteendelses- og neuroendokrine reaktioner (Hackett et al, 2012), gget risiko
for ded (Patterson & Veenstra, 2010) og mindsket livsgleede (Salimi, 2011), er ensomhed forbundet
med alkoholmisbrug. Denne forbindelse er indviklet, fordi ensomhed kan gge risikoen for
alkoholmisbrug, bade som en bidragende og en fastholdende faktor, men alkohol kan omvendt

forveerre ensomhed (Akerlind & Hornquist, 1992).

«  Eksistentiel ensomhed. Mange opfatter ensomhed som en grundleeggende og uundgaelig
faktor i livet. Alle mennesker kommer ind i livet alene, rejser gennem livet som en separat,
unik person, og dar til slut alene. Efterhanden som deden naermer sig, teenker man ofte over
liv og ded generelt, og det liv man har haft, inklusiv de valg og muligheder (eller mangel
derpa), som dette liv har givet. Denne form for ensomhed har med alder og aldring at gere,
dvs. enden er neer.

«  Social- og falelsesmaessig ensomhed. At miste en person eller noget veerdifuldt for en selv,
resulterer ofte i ensomhed. Det hindrer livskvalitet — dvs. livstilfredshed. At miste evnen til at
deltage i aktiviteter som tidligere, og maske derved miste venner (social ensomhed) er en
negativ indikator for livstilfredshed, ogsa selvom det er i mindre grad sammenlignet med tabet

af nare venner eller familiemedlemmer (folelsesmassig ensomhed) (Salimi, 2011).

Tab og ensomhed hanger ngje sammen — eksempelvis fgrer tab ofte til ensomhed. Men i nogle
tilfeelde kan en patient fremhave et aspekt over et andet (at fgle et tab uden at fole sig ensom eller

maske at veere ensom uden en fglelse af tab).

| en nylig metaanalyse er der sammenlignet fire forskellige strategier til behandling af ensomhed

(Masi, Chen, Hawkley & Cacioppo, 2011). De fire strategier er:
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1. Forbedring af de sociale feerdigheder

2. Forsterkelse af den samfundsrelaterede statte
3. @gede muligheder for social kontakt
4

Takling af utilpasset social kognition

Den sidste strategi var den mest effektive i de studier, der var tilrettelagt som randomiserede studier.
I CRAS-manualen er behandlingen for aldringsbekymring pa en pragmatisk handteringsteori,
dirigeret ud fra problemer rapporteret i 2x JA-tjeklisten (Skema F). Afhangig af problemet og
patienten anvendes én ud af to strategier (eller elementer fra begge). De to strategier er

"problemfokuseret’-hdndtering og ’folelsesfokuseret’-handtering.

9.2 Introduktion til modulet

Uanset din patients alder eller din egen opfattelse af aldersbekymringer, som sikkert er
relevante for den person, du arbejder med, sa bgr dette modul kun bruges hvis aldersbekymringer er
identificeret af patienten i lgbet af den funktionelle analyse, som blev fuldfert tidligere i

behandlingsprocessen.

| starten af modulet er det passende at gere klart overfor din patient, at det er meget almindeligt at
keempe med at tilpasse sig den omstaendighed, at vi alle bliver &ldre og lider forskellige tab. Du far
behov for at bruge noget tid pa at fremkalde nogle fglelser om aldring fra din patient. Aldringsmodulet
er for det meste en ret nem og ligetil anvendelse af kognitive adfeerdsprincipper; men det er vigtigt at
bemaerke, at nogle aspekter af modulet fokuserer mere pa at hjelpe patienten med at acceptere sin
nuveerende situation i stedet for at lere vedkommende, hvordan han/hun bedre kan styre sine tanker
og falelser. Bemark at gvelserne nedenfor, vedragrende udforskning af eksistentiel ensomhed og
historiefortzelling, fokuserer pa accept, pa at hjelpe personen med falelsesmassigt at takle og
acceptere det som er, i stedet for at preve at lave forandring i et forsgg pa at ndre vedkommendes
situation. Accept bgr forstas som forskellig fra anerkendelse. Accept betyder ikke, at personen
ngdvendigvis skal veere enig i det der sker, eller tro pa, at det er ngdt til at fortseette. Patienter kan
stadig fale sig frustrerede med forskellige aspekter af aldring og inderligt gnske sig, at alt var
anderledes. Det, som accept tilbyder, er evnen til at udvikle et opmarksomt forhold til realiteterne.
Denne tilgang star i skarp kontrast til strategierne bag adfaerdsforandring, som er mere almindelige i

resten af manualen.
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Afhaengigt af, hvordan din patient beskriver sine problemer med aldring, kan du veelge en af to

strategier.

9.3 Problemfokuseret handtering
Denne strategi sigter mod at lgse stressskabende problemer og udvide individets

muligheder for handling (handlingsstrategi):

» Definere og afgraense problemet

«  Analysere arsagen til problemet

«  Sammenligne med tidligere erfaring

«  Sigte mod et mal og en realistisk evaluering af problemet

+  Afprave forskellige handteringsstrategier intellektuelt

«  Omformulere problemet og inkludere bade positive og negative aspekter
*  Sgge information, viden og vejledning

«  Skadebegransning for ikke at gere problemet mere alvorligt

»  Fortseette aktivt med at &endre situationen/problemet

»  Tage aktive skridt for at &ndre situationen

9.4 Acceptfokuseret handtering

Denne strategi sigter mod at beherske sine folelser under serligt stressende
omstaendigheder eller situationer, eller livsbetingelser, som enten er svaere eller helt umulige at &ndre.
Denne strategi anvendes, nar hverken situationen eller fglelsen kan a&ndres. Strategien sigter i stedet
mod bevidst at prgve at beherske falelser ved at omdirigere tanker, fokusere pa noget rart, belgnne

sig selv, nar man har haft succes osv.

«  Omvendt at forsgge at tale og acceptere de ubehagelige tanker ved bevidst at blive i falelsen,
ved at tale om den osv.

»  Faolelsesmassig bearbejdelse og omformulering af falelsen ved at skrive dagbog, dagdremme,
0osV.

«  ’Bruge’ forsvarsmekanismer som undertrykkelse, fortreengning, intellektualisering, osv.

» Reducere falelsesmassig stress ved afslapningsgvelser, behagelige aktiviteter, osv.
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9.5 Vurdering af valg af strategi

Fornem hvilken strategi der skal bruges. Ggr brug af abne speargsmal som giver
patienten mulighed for at reflektere over sine egne erfaringer. Nar din patient udtrykker sine falelser
om det at blive &ldre, beder du vedkommende om at uddybe: Hvad savner han/hun mest: Fysisk
kontakt? At tale med nogen? Grine? At andre behandler en som en fornuftig voksen? Vare synlig?
Du og patienten kunne maske have lyst til at lave en rangliste over det, som patienten savner mest,
og det som ikke savnes neer sa meget, og hvad han/hun egentlig godt kan lide ved at blive &ldre. Hen
mod slutningen af denne type abne diskussion har behandleren ofte opnaet en grund til at veelge
mellem de to strategier. Det er som oftest klogt at medtage patienter ved at bede om deres mening

om, hvilken strategi der giver mest mening.

BEHANDLER: ”Nu da vi har talt om nogle af dine erfaringer med at blive aldre, gad jeg godt
vide om du har et forslag til, hvordan vi bearbejder disse idéer? Vi kunne maske prgve at &endre
nogle af problemerne ved at finde ud af at forbedre situationen. Det ville vi ggre sammen. En
anden strategi kunne veere at arbejde med at acceptere tingene som de er og som en naturlig del af
det at blive @ldre. Nogle gange er livet svert, men vi kan ikke forvente at kunne a&ndre pa det, og
vi er bedre stillet ved blot at fa det bedste ud af det. Hvilken af disse strategier synes du lyder
bedst?”

9.6 Valg af problemfokuseret handtering

Huvis tabet eller den uberlige situation ikke er en nylig haendelse, og/eller det er muligt
at eendre situationen eller aspekter af den, kan du valge at bruge problemfokuseret handtering. 1 bund
og grund er idéen med strategien her at begynde at arbejde pa de mulige @ndringer i situationen, i
stedet for at fokusere pa at leve med det uundgaelige. Dette er en aktiv tilgang, som formoder at

omstendigheder kan &ndres.

9.6.a Perspektiver pa aldring (Skema M)

Start med at bede patienten beskrive det, han/hun savner fra sine tidligere ar. Skriv to
eller tre af disse ting ned i den farste kolonne i Perspektiver pa aldring (Skema M). Det er vigtigt ikke
at bruge for meget tid pa at nummerere de ting, som er tabt. Formalet er at have empati for erfaringen

med at serge over tab, og dernest streebe efter at anbringe tabene i et andet perspektiv.
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Nar du har anfart og reflekteret pa nogle tab, henvender du din opmarksomhed pa den anden kolonne.
Var der dele af patientens yngre liv, det ville veere OK at give slip pa? Hvad ma vedkommende gere
i stedet? Nogle gange reagerer patienten pa idéen om, at fordelene ved at blive &ldre har veret en
overraskelse for dem. Her er hensigten at give patienterne lov til at udforske idéen om, at aldring bade
har nogle fordele og omkostninger. Husk pa at du vil komme til at bruge en fremmanende facon for

at fremkalde disse idéer i stedet for at *forere’ dem til din patient.

BEHANDLER: “Her har du skrevet Ambitioner vedrgrende min karriere som en af de knap sa

gode ting 1 dit yngre liv. Kan du fortalle lidt mere om det?”

PATIENT: ”Det er det ssmme som med unge mennesker i dag. Du er altid bekymret for, om du
nu er i spidsen eller gar fremskridt i din karriere. Jeg var salger og var kun sa vellykket som mit

sidste salg. Jeg levede under det pres i 30 ar.”
BEHANDLER: Sa du er lettet over ikke at have den slags pres mere?”
PATIENT: ”Ja, det fjerner noget af det sjove ved livet — helt sikkert!”

BEHANDLER: ”Og nu har du lejlighed til at treekke vejret dybt og nyde din frihed.”

9.6.b @velse i at se fremad (Skema N)

"Se fremad"-gvelsen (Skema N) skal fokusere pa patienten, og pa noget som stadig er
meningsfuldt i den tid, som han/hun har tilbage af sit liv. Formalet med denne diskussion er at
tilskynde den falelse, at vigtige veerdier kan fortelle lidt om, hvor patienten bruger sin tid og indsats.

Brug "Se fremad "-gvelsen og begynd med at sparge:

« Hvad ville patienten ggare, hvis han/hun kun havde en uge tilbage at leve i?
«  Hvis der kun var en maned tilbage at leve i?

«  Etartilbage?

«  Tiartilbage?

Skriv disse idéer ned i skemaet “Se firemad ’-gvelsen sammen med patienten. Brug listen til at drafte
med patienten, hvilke konklusioner man kan na frem til i forhold til vigtigheden af de forskellige
emner pa listen, og hvad han/hun matte beslutte sig for i den nzrmeste fremtid. Serg for, at dit

sprogbrug giver mening i forhold til maden hvorpa patienten veelger at bruge den tid, der er tilbage.
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9.6.c “Hvem er jeg egentlig”-gvelse (Skema O)
Hvis patienten i sarlig grad feler identitetstab, f.eks. pga. af at vaere stoppet pa
arbejdsmarkedet eller fordi han/hun ikke laengere er en kone/mor eller mand/far, kan du overveje at

gere brug af "Hvem er jeg egentlig"-gvelse (Skema O).

9.6.c.1 Beskrive mig selv

Begynd med at bede patienten beskrive hvad der karakteriserer vedkommende. Hvem
er han/hun egentlig? Hvad savner han/hun? Hvad kunne det vare sjovt at foretage sig (hvis noget
overhovedet)? Hvad kunne han/hun godt lide som barn? Eller som halvvoksen/teenager? Brug

svarene til at feerdiggere skemaet sammen med patienten.

9.6.c.2 Brainstorming

Bed patienten deltage i en brainstormgvelse sammen med dig. Hvilke aktiviteter havde
vedkommende lyst til at genoptage? (brainstorm). P& baggrund af brainstormen forestiller
vedkommende sig en vej tilbage til et stadie, hvor han/hun atter fgler sig vigtig? Lav en plan sammen

med patienten.

9.6.c.3 Forteelle min livshistorie

Som en slags hjemmearbejde kan du ogsa bede din patient om at lave en liste over
feerdigheder og kendetegn, som vedkommende gerne ville have barnebgrnene til at huske om
ham/hende (hvis passende). Hvis det virker meningsfuldt, kan listen efterfglges af, at patienten skriver
eller fortzller bgrnebgrnene historien, hvis vedkommende sa det som en meningsfuld og sjov

aktivitet.

9.6.d Assertiv kommunikation
Hvis du opdager, at patienten keemper med, at andre er begyndt at behandle ham/hende,
som om han/hun kun var i stand til at forsta noget pa et barns niveau, kan du overveje at bruge gvelsen

Assertiv kommunikation.
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9.6.d.1 Genkende situationer

Bed din patient om at beskrive situationer hvor han/hun tiltales, som om han/hun var et
barn. Patienter kan som regel komme med eksempler, men hvis ikke — kan du komme med stikord i
form af eksempler fra dialog med sundhedspersonale, bgrn eller serviceudbydere (tjenere,

sagsbehandlere osv.).

9.6.d.2 Beskrive selvsikre svar
Forklar din patient at et selvsikkert svar er et, som giver den bedste chance for at opna

det gnskelige i de fleste situationer. Szt de selvsikre svar i kontrast til aggressive eller passive svar.

9.6.d.3 Udarbejde mulige alternativer
Bed din patient om at opfinde mulige selvsikre svar til de situationer, der blev beskrevet

i gvelsen Genkende situationer.

9.6.d.4 Rollespilsgvelse

Lav et rollespil, hvor du har rollen som den person, der forsgger at veere selvsikker.
Patienten tager rollen som den person, der behandler patienten pa en barnlig made. Nar rollespillet er
overstaet, beder du patienten kommentere, hvordan det fgltes at modtage de selvsikre svar. Dernast
laves rollespillet igen, hvor patienten tager rollen som den selvsikre. Hvis det passer ind, kan du

gradvis gere eksemplerne sveerere og mere udfordrende i dine rollespil.

9.7 Valg af acceptfokuseret handtering

Af forskellige arsager er det i nogle situationer bedst at fokusere pa at acceptere sveere
situationer. Dette gelder f.eks., nar en person lige har mistet én eller anden, eller har oplevet en massiv
tilbagegang i deres eget helbred. Hvis det er tilfeeldet, er acceptfokuseret handtering det bedste valg.
Dette kunne ogsa finde sted, hvis du konkluderede, at problemlgsningsstrategier ikke var en god

lgsning pa patientens problem.

124



9.7.a Dgdsfald

Hvis patienten er i sorg og sparger dig, hvor lenge sorgen forventes at vare, forteeller
du at sorg tager den tid, den tager. Den slutter maske aldrig. Dernast kan du ga videre og drgfte med
patienten, hvordan man kan leve med sorg, i stedet for at prgve at gere en ende pa den. Kom med

forslaget om at forblive i fglelsen af tab og vere tdlmodig med sorgen.

9.7al Skrive et brev

Foresla at skrive et brev til dén person, din patient har mistet. | brevet beskriver
patienten, hvor meget han/hun savner vedkommende (eller situationen — f.eks. arbejdsplads eller
evnen til at ga). Foresla ogsa patienten at skrive et brev til sig selv, hvor vedkommende giver sig selv
lov til at serge og savne, men ogsa til at komme videre, nar han/hun er parat. Bed patienten skrive

disse to breve inden naste session.

| den naeste session beder du din patient om at evaluere hele brevskrivningsprocessen. Nar din patient
har beskrevet sine fglelser og konklusioner om processen, kan du fortsaette med at brainstorme om,

hvordan det fglelsesmaessige stress og sorgen kan mindskes.

9.7.a.2 Brainstorme metoder til at leve med sorg

Prgv, hvis muligt, at fa nogle idéer fra patienten, og vent med at tilfgje dine egne idéer
indtil patienten har beskrevet sine egne idéer. Sgrg for at deltagelse i selvhjaelp er blandt idéerne pa
listen. Elementer fra Treening i handtering af sindsstemning (Sektion 10), f.eks. strategier for at gge
de behagelige aktiviteter, kan veere sarligt hjeelpsomme. Patienten kan finde inspiration pa Liste over

mulige behagelige aktiviteter (Skema U).

9.7.a.3 Udvikle en plan
Nar der er udarbejdet en liste over aktiviteter og strategier til at mindske falelsesmaessig

stress, skal I sammen udvikle en plan for, hvordan der gges efter den valgte styrkelse.
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9.7.b Slut fred med negative tanker

Hvis patienten klager over konstant at blive overveeldet af deprimerende tanker om
aldring eller de tab, vedkommende har lidt, ogsa selvom det er lenge siden, kan det hjalpe din patient
at fuldfgre gvelsen Et gran af sandhed (Skema P). Denne gvelse bruger traditionelle kognitive
adfaerdsstrategier til at identificere giftige tanker (nogle af disse findes i Traening i handtering af

sindsstemning (Sektion 10).

9.7b.1 Identificere giftige tanker
Fremkom med et eksempel pa en giftig tanke, som volder patienten smerte, depression,
vrede eller bekymring. Brug skemaet Et gran af sandhed (Skema P), brug patientens egne ord og

skriv tanken ind i den farste kolonne, uanset hvor forvraenget, den virker.

9.7.b.2 Finde et gran af sandhed

Sperg din patient hvad der er sandt ved denne forvrengede tanke. Dette overrasker
nogle gange patienter og er en afvigelse fra den traditionelle metode til at bearbejde giftige tanker.
Prgv at opmuntre patienten til at udvikle et andet sprog i den anden kolonne, i stedet for bare at
gentage det som blev skrevet i den fgrste kolonne. Du kan bede patienten bruge en anden persons
perspektiv (ikke sig selv) og se pa situationen — hvad ville denne person sige? Om ngdvendigt kan
behandleren levere grannet af sandhed. Det er her behandleren kan vare kreativ ved at bruge *mindre

giftigt’ sprog.

9.7.b.3 Skabe balancetanken

Introducer konceptet om en vippe eller en veegt, hvor vi sgrger for at begge sider er lige.
Nar grannet af sandhed er kommet pa vaegten, hvilken tanke balancerer den sa? Dette er normalt
lettere for patienten at forestille sig end at forholde sig til hele den giftige tanke. Der er et eller andet
ved at acceptere et gran af sandhed, som gar det nemmere at forestille sig den balancerende tanke.
Balancetanken vil som oftest blot veere at anerkende en sver sandhed. Nogle gange er dette noget
patienten kan gare, og da er det mest hensigtsmaessigt at ga videre til strategier i sektion 9.6 (Valg af

problemfokuseret handtering).
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BEHANDLER: ”Her er din giftige tanke: ”Jeg var en darlig far, fordi jeg tilbragte for meget tid

med at arbejde og ikke nok tid med mine bern.”
PATIENT: ”Det er helt rigtigt.”

BEHANDLER: Hvis vi forestiller os, at det var en af de giftige tanker, vi talte om tidligere, s
kunne denne tanke vare i feerd med at forgifte hele din tankegang og dit humer. Men der er en
grund til at folk har foruroligende tanker, sa maske er noget af det sandt. Hvilken del af det, tror

du er sand?”
PATIENT: »Jeg var virkelig en darlig far.”

BEHANDLER: Ok, jeg gatter pa, at der er noget rigtigt i det. Hvad tror du, en person uden for,

ville sige om dine tanker?”

PATIENT: ”Alle sagde altid, at jeg arbejdede for meget. De ville sandsynligvis sige, at jeg lagde
for meget veegt pa at serge for mine bgrn og ikke nok veegt pa deres oplevelser i barndommen.”

BEHANDLER: ”Ok, sa skriver vi det her under Gran af sandhed-kolonnen. ”Jeg lagde for meget
vaegt pa at serge for mine bern 1 stedet for at nyde deres barndom sammen med dem.” Er det

korrekt?”
PATIENT: ”Helt nejagtigt.”

BEHANDLER: 'S4, nu skal finde en balance til den tanke — lige som en vippe. Hvilken tanke

kunne du have, som vil fa vippen til at blive mere lige, efter at grannet af sandhed er lagt pa den?”

PATIENT: ”Tja, mine bern vidste i det mindste, at jeg elskede dem, fordi jeg arbejdede sa hardt
for at kunne give dem, alt det de behgvede. De havde rigeligt med fordele qua mit arbejde, som

f.eks. klaverundervisning og skiferier.”

BEHANDLER: Sa hvad nu hvis vi skrev i kolonnen for balancetanken "’Jeg gik glip af en masse

tid med mine bern, men jeg var en god forserger.”
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9.8 Afrunding af sessionen

Giv patienten en opsummering af den del af modulet, som netop er fuldfart. Hvis |
blev enige om hjemmearbejde, minder du patienten om dette og skriver en note til dig selvom at
anmode om hjemmearbejdet ved naste session. Hvis der er andre dele af Aldringsmodulet som
kunne veere relevante at medtage i en anden session, spgrger du patienten om det er ok at

fremkomme med disse igen.
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Treening i handtering af sindsstemning
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10.0 Treaening i handtering af sindsstemning

10.1 Baggrund

Sindsstemning (humgr) er i bund og grund en forandring i de menneskelige emotioner.
En persons humgr skifter normalt som en reaktion pa hans eller hendes verden og kan eksempelvis
veere trist, bekymret, vred eller glad. Nggleaspektet er dog, at humertilstanden er relativt midlertidig

eller forbigaende og forsvinder inden for fa minutter.

Treening i handtering af sindsstemning er et struktureret program, som er udformet til at hjeelpe
patienter, hvis kamp om at holde op med at drikke nemt kompromitteres af den daglige og ganske
normale begivenhed — nemlig darligt humgr. Dette treeningsmodul vejleder patienter i brugen af
kognitive adfaerdsteknikker til at handtere de negative falelser. Patienter lzerer at erstatte destruktive

og undvigende former for respons pa negativ sindsstemning, med mere positiv respons.
Trening i handtering af sindsstemning bestar af fglgende tre faser:

1.  Du kommer til at undervise din patient i en model over fglelser, som kan hjeelpe ham/hende
til at forsta det negative humar.

2. Du kommer til at hjeelpe din patient med at identificere automatiske tanker, som kan fare til
negative fglelser. Din patient vil overvage sine subjektive sindstilstande, og sammen bruger |
denne selvmonitorering til at vurdere og adressere kognitive temaer.

3. Du og din patient kommer til at planlegge metoder til at imgdega automatiske tanker og

medfglgende negativt humgr med kognitive og adfeerdsmaessige udfordringer.

Brugen af humgrmodifikationsprogrammer i afheengighedsbehandling opstod af teoretisk overvejelse
og empiriske fund, der tyder pa, at negativt humgr er forbundet med en tilbagevenden til
vanedannende adfaerd. Marlatt & Gordon (1985) rapporterede, at situationer, som udggr en hgj risiko
for tilbagevenden til drikkeri, ofte er ledsaget af tilstande af negativt humgr. Andre forskere har vist,
at negativ pavirkning er forbundet med misbrug og afhaengighed af forskellige stoffer (Cannon et al.
1992; Cunningham et al. 1995; Shiffman 1982). | retrospektive beskrivelser som testpersoner
fremkom med vedrgrende tilbagefald, indikerede de ofte at de havde fornemmet en ubehagelig
sindsstemning ved indtagelse af den farste genstand. Individer med et mere negativt humgr synes at
klare sig darligere efter behandlingen (f.eks. Brown et al. 1997). Saledes understgttes interventioner
malrettet negativt humar af potentielt, forudsigeligt og krydsrelateret data. Det er saledes plausibelt,
at resultatet af behandling forbedres ved at adressere en patients negative sindstilstande.
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Forskning har for nyligt peget pa, at optimale programmer streekker langt ud over blot at leere
patienterne at handtere selve det negative humgr og har bevaget sig hen mod handtering af bade
fortilfeelde og falgetilstandene af negativ sindstilstand. Det er denne tilgang, som er anvendt i dette

modul.

10.2 Logistisk begrundelse for modificering af sindsstemning
Negativt humgr hverken opstar eller fortseetter i et vakuum. Faktisk er falelser en serie
af heendelser, som opstar inden for en serlig sammenhang. Akronymet STORK hjalper os med at

stave os frem til denne cyklus:

Folelser opstar i en speciel SITUATION, som tolkes via patientens TANKER. Organismiske
(fysiske) responser, sd som kropsfornemmelser, er som regel involveret, og patientens
adfeerdsSRESPONS til denne keaede af begivenheder medfgrer visse KONSEKVENSER, som igen
bliver en del af patientens SITUATION, og derved gentages cyklussen.

Modulet Traening i handtering af sindsstemning er en ganske nem tilfgjelse af principperne for
kognitiv adferd. Her nedenfor er en liste over de ngdvendige skridt, der skal tages for at kunne

praesentere dette modul til din patient:

1. Leer din patient at identificere de fem faktorer, som tilsammen danner den menneskelige
oplevelse (STORK), og drgft sammenhangen mellem dem, idet man indfletter eksempler fra
patientens eget liv.

2. Fadin patient til at monitorere sig selv for at identificere de specifikke STORK-komponenter
i humgret, som han/hun oplever i forskellige situationer.

3. Fokuser farst pa automatiske tanker som understgtter eller forverrer det negative humar, og
medtag ogsa idéen om, at din patients evne til at endre sine tanker eller made at tenke pa,
kan forbedre humgret.

4. Udforsk automatisk og utilpasset adferd og hjeelp din patient med at planleegge kognitiv

adfaerdsforandring.

| bund og grund kommer du til at undervise din patient i at fa bedre selvkontrol over hyppigheden og

intensiteten af vedkommendes negative humgr ved at omstrukturere de automatiske tanker og &ndre
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den utilpassede adfaerd. Det er vigtigt at STORK-modellen far direkte relevans for patientens liv ved
at bruge eksempler og opgaver fra det virkelige liv.

10.3 Beskrivelse af STORK-modellen

Giv din patient en kopi af STORK-modellen, skemaet STORK: Forsta falelser og
humgr (Skema Q), som beskriver grundmodellen i dette modul, og forklar sa din patient, at den
beskriver hvorledes stemninger opstar. Papirerne er nyttige for bade at kunne forsta de negative
stemninger og at finde ud af at endre dem.

Baggrundsmaterialet i den falgende sektion er beregnet til at hjeelpe dig med at forklare vigtigheden
af hvert skridt i STORK-modellen. Du skal ikke indvie din patient i alle detaljerne. Brug i stedet
materialet til at skreeddersy en forklaring, som passer til din patients kognitive stil og hans/hendes
niveau i forhold til den begrebsmassige forstaelse. Hver sektion beskriver, hvordan en komponent
pavirker humgret og kommer med forslag til interventioner, som kan rettes mod komponenten. Hvor

meget vaegt du legger pa hver komponent er helt afhaengig af, hvad du teenker er bedst for din patient.

Et optimistisk aspekt af STORK-modellen er, at en person kan gere noget ved negative stemninger
pa et hvilket som helst sted i cyklussen. Disse er fremhavet i den felgende gennemgang af de fem
komponenter i STORK.

10.3.a Situationsbestemte faktorer

SITUATIONEN refererer til personer, steder og ting som patienten er omgivet af pa et
bestemt tidspunkt. Patienter henfgrer ofte deres humar til disse eksterne kilder. Det er vigtigt at
forklare, at situationen kun er en del af, hvordan stemninger opstar. Selv ikke den verst teenkelige
situation kan i sig selv styre en persons humgr. Viktor Frankl (1963) beskrev forholdene i nazisternes
dadslejre i WWII, og erindrede folk som brugte deres tid pa at opmuntre og trgste andre. | stedet for
at blive besejret af den tilsyneladende hablgshed i deres egen situation, holdt de fast i hdbet og delte
det med andre. En opfeglgende undersggelse af mennesker, som blev behandlet for
alkoholafhangighed, viste, at det ikke var antallet af stressende situationer, de var udsat for, som
havde indflydelse pa, hvorvidt de faldt tilbage, men snarere hvordan de handterede de stressende
situationer (Miller et al. 1996).
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Ikke desto mindre lader det til at visse situationsfaktorer gger sandsynligheden for, at en person vil
komme i darligt humer. Sikkert er det, at folk er forskellige i deres modtagelighed for indflydelse i
sadanne situationer, og de andre elementer i modellen (T, O, R og K) spiller en rolle i forhold til at
fastsla, hvilken indvirkning situationen vil fa. Alt andet lige er der dog situationer, som kan fremkalde
darligt humgr og depression. Disse inkluderer en persons forleengede udsattelse for stressfaktorer,
som f.eks. betydeligt tab, folkemangder, stgj osv. Et andet vigtigt omrade at udforske er mangden af
positiv styrkelse, som en person oplever i det daglige liv. Positiv styrkelse og behagelige haendelser
lader til at veere vigtige faktorer til at hjeelpe en person med at bevare det gode humer og livssyn, lidt
ligesom vitaminer er vigtige for at fremme helbredet. Nogle mennesker har en livsstil eller
professioner, som kun giver dem lidt eller intet positivt input, men kun kritik og negativ evaluering.
Af og til (f.eks. nar en person er i et nyt forhold eller job), er den styrkelse, som personen modtager
pa et hgjt niveau, men falder gradvist over tid. Nar folk oplever et sadant fald i den positive styrkelse,
beskriver de det ofte som ’at blive taget for givet’ eller ikke at veere paskennet. Hvis folk vedvarende
bliver udsat for tilstande med lav styrkelse, kan de bukke under for negative stemninger og

depression.

Nar du udforsker situationsbestemte aspekter af humgr med din patient, skal du iseer fokusere pa det,
som virker til at veere det mest relevante aspekt i patientens omgivelser. | det falgende eksempel
inddrager behandleren patienten i identificering af vigtige aspekter i vedkommendes omgivelser i

forhold til sindsstemning:

BEHANDLER: ”S4&, hvis SITUATION betyder mennesker, steder og ting omkring dig, hvad nu

hvis du sad i din stue derhjemme, alene i huset. Er det et ok eksempel at starte med?”
PATIENT: ”Jo, det kunne godt vere en situation.”

BEHANDLER: “Men det giver mig kun en generel fornemmelse af situationen. Fortael mig lidt
mere om den — om ting som kunne relatere til dit humgr. Forestil dig det — du sidder i din stue

derhjemme — og fortael mig sa om det. Hvordan har du det der?”
PATIENT: ”Skidt. Mit humer er darligt.”

BEHANDLER: Ok — det er en begyndelse. Hvad foregar der i stuen, som kunne bidrage til dit

dérlige humer? Hvordan er temperaturen?”’
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PATIENT: Vores klimaanleg er i stykker, og temperaturen stiger dag for dag, noget som godt

kan gere mig mere irriteret end normalt.”
BEHANDLER: ”Godt. Foregar der ellers noget som pavirker dit humer?”

PATIENT: ”Larmen ovre fra naboerne er latterlig. Vi har bedt dem om at veere mere stille, men

de herer aldrig efter.”
BEHANDLER: Fint — hvad mere?”

PATIENT: ”Jo, en anden ting som virkelig irriterer mig. Fie skulle have gjort huset rent tidligere

pa ugen, men det er stadig et stort rod. Der er stovet og bunker af ting overalt.”

BEHANDLER: Du har givet mig nogle rigtig gode eksempler pa aspekter af nogle situationer,
som lader til at pavirke dit humgr. Lad os nu snakke om nogle andre situationer, iseer der hvor du

maske har nogle darlige falelser...”

At blive bekendt med patientens omgivelser kan give dig et fingerpeg om, hvor du skal gribe ind

kognitivt- og adfeerdsmaessigt.

Hvad kan patienten gare pa dette niveau af situationsbestemte faktorer, for at forhindre eller reducere
negative stemningstilstande? Hovedvagten her er at hjeelpe patienten med at planleegge og forberede

en ’afbalanceret diaet’ i sit daglige liv, som i denne liste:

- Patienten kan med overlaeg planleegge hver dag til at inkludere nogle behagelige haendelser,
store eller sma, som si fungerer som ’psykologiske vitaminer’ til at hjalpe med at holde
balancen resten af dagen.

- Patienten kan foretage en selvmonitorering ved at holde en daglig registrering af behagelige
og ubehagelige handelser, for derved at sikre den daglige balance.

- Patienten kan planlaegge yderligere tid til flere positive oplevelser, hvis de ubehagelige eller
stressende haendelser lader til at dominere og skabe overbalance i forhold til de behagelige
oplevelser.

- Patienten kan prgve at arrangere jevnlig social stgtte som en kilde til sadanne positive og
balancerende oplevelser.

- Patienten er ngdt til at lede efter nye metoder til at mindske negative og stressende oplevelser.
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- Patienten er ngdt til at planleegge flere behagelige haendelser og social statte for at opveje de
uundgaelige, iseer hvis han/hun kan forudse negative oplevelser.

Nar patienten planlegger en afbalanceret psykologisk dizt, ber han/hun undga et seedvanligt mgnster
at samle alle de negative situationer i lgbet af dagen og skifte brat til positiv tid om aftenen ("Happy
Hour”). Marlatt og Gordon (1985) har forbundet dette mgnster med risiko for misbrug af alkohol og
andre stoffer, og papeger at det er sundere at fordele positive hendelser dagen igennem.

10.3.b Tankemgnstre

Selvom situationsbestemte faktorer spiller en rolle i forhold til stemninger, er der i en
anden forstand intet i den eksterne situation, som er ansvarlig for en persons humgr. Positive og
negative folelser er ikke direkte reaktioner pa den ’virkelige’ verden, men er i stedet et svar pa,
hvordan en person opfatter verden — personens TANKER. F.eks. at lgbe ind i en hugorm pa en
natursti, kunne nemt fremkalde en oprevet tilstand for en person, som genkender det for hvad det er,
men hvor det kun resulterer i nysgerrighed fra en person, som ikke har nogen anelse om, hvilken fare

hugormen udgaer.

Tilsvarende er ’nedtrykkende’ handelser ikke i sagens natur deprimerende, og en persons reaktion
pa dem beror meget pa hvordan han/hun opfatter dem. Tag eksempelvis den klassiske film “It’s a
Wonderful Life”. George Bailey, der opfatter sin situation som hablgs og sit liv som veerdilgst, havner
i en mental selvmordstilstand og ville gnske, at han aldrig var blevet fadt. Han far sit gnske opfyldt i
en vision, ser sit liv i sin by, som det ville have varet, hvis han aldrig havde eksisteret. Bagefter ser
dette samme liv helt anderledes ud i hans gjne (heraf filmens titel). Haendelser, som en person ellers
ville opfatte som stressende eller deprimerende, kan dermed have en anden indvirkning, hvis de
fortolkes anderledes.

Det er saledes vigtigt at veere opmarksom pa tilskrivninger i forbindelse med humgr/stemning.
Tilskrivninger er tolkninger af, hvorfor ting sker (eller ikke skete), eller hvad der forarsagede sarlige
livsbegivenheder. To dimensioner har indflydelse pa hvordan en person opfatter tilskrivninger. Den
farste dimension er, hvorvidt de er interne eller eksterne. En intern tilskrivning er den opfattelse, at
en specifik haendelse blev forarsaget af faktorer langt fra vores egen indflydelse. Den anden

dimension er hvorvidt tilskrivningen er stabil eller ustabil. Stabile tilskrivninger forklarer en haendelse
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som veerende resultatet af noget, som sikkert ikke forandrer sig. Ustabile tilskrivninger forklarer en
handelse som varende resultatet af en situation, som hgjst sandsynligt forandrer sig.

Folk forventer som regel ikke at ting a&endrer sig, nar de tilskriver en situation til en stabil arsag, men
de forventer dog en forandring, nar de tilskriver en situation til en ustabil arsag. Folk har normalt en
ret optimistisk attitude og tilskriver succes til interne arsager, mens fiaskoer tilskrives eksterne
og/eller ustabile arsager: "Mine succeser er pga. mine evner og indsats, men mine fiaskoer er
resultatet af utilstreekkelig anstrengelse, andres indblanding eller ganske enkelt almindeligt uheld.”
Selv psykoterapeuter kan se verden pa denne made: ”Mine succeser er fordi jeg er en god terapeut;
mine fiaskoer opstar, nar sagen ganske enkelt er for sveer eller patienten ikke er tilstreekkeligt
motiveret.” Selvom det maske er en smule selvbedrag, sa er denne type tilskrivningsform én, som

tilskynder et positivt livssyn og fortsat personlig indsats.

Negativ stemning og depression er forbundet med et andet tilskrivningsmgnster. Nar folk er midt i en
depression, har de for vane at tilskrive negative resultater til stabile, generelt negative kendetegn hos
dem selv. ”Sadan gar det altid; Jeg adelaegger alt hvad jeg rorer ved.” ”Jeg er en taber 1 alle forhold,
hvem ville holde af en som mig?” I denne type humer tilskriver mennesker positive resultater til
eksterne arsager: ’Jeg var bare heldig.” ”De lod mig vinde, fordi de havde ondt af mig.” ”Hun er sed

ved alle.”

Forskere har opdaget, at andring af en persons syn pa sig selv har en indvirkning pa humaret.
Kognitive behandlinger, som fokuserer pa at @&ndre tankeprocesserne, er gavnlige i behandlingen af
angst og falelsesmaessige lidelser. Kognitiv intervention starter typisk med at identificere personens
tankemgnster, som maske fremmer negativt humer (Beck 1976; Burns 1980), som f.eks. urealistisk
hgje forventninger til en selv eller andre, hablgshed, pessimisme og overdrevet selvkritik.
Behandleren udfordrer og &ndrer disse kognitive mgnstre ved at hjeelpe patienten med at sgge efter

nye overbevisninger og selvtiltale for at fremme en sundere funktion.

10.3.c Organismiske oplevelser

Nogle opfatter humgr som en ren fysisk fornemmelse. Der er selvfglgelig
neurobiologiske processer involveret, hvoraf mange fungerer i underbevidstheden. Der er en diffus
autonomisk ophidselse forbundet med mange falelser, og folk kan opleve dette under fysiske

forandringer som f.eks. terhed i munden, kolde hander, et varmt ansigt og mavekramper. Hvilke
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fysiske fornemmelser forbinder din patient med at veere oprevet, vred, ked af det, bange eller andre
folelser? Fysiske fornemmelser er ofte ens gennem subjektivt forskellige fglelser. Faktisk har
forskning pavist, at nar der er autonomisk ophidselse, er falelsen under indflydelse af, hvordan
personen opfatter ophidselsen og situationen. Af og til vaekkes eller forsteerkes falelser endog som en

direkte respons til en intern fglelse, som f.eks. frygten for frygt.

Den ORGANISMISKE komponent er personens oplevelse, bade den fysiske fornemmelse samt det
folelsesmaessige navn, der er tildelt det. Det kan ofte vare en hjeelp at tydeliggere precis, hvad din
patient oplever rent fysisk, som f.eks. en negativ falelse eller darligt humgr. Understreg at disse
fysiske (organismiske) responser er en del — men kun en del — af den kade af begivenheder, der

opleves som falelse.

Der findes forskellige strategier til at endre direkte, fysiske tilstande (f.eks. medicin, afslapning,
trening eller motion). Ingen af disse er inkluderet her, fordi de har vist skuffende resultater i
behandling for alkoholmisbrug (Miller et al. 1995). Stofmisbrug kunne faktisk vaere patientens forsgg
pa direkte at modificere 0-komponenten i negativ emotionalitet. Kognitiv adferdsterapi leegger
primaert veegt pa modificering af falgende elementer i keeden: kognition (T), adfaerd (R) og omgivelse
(S, K).

10.3.d Responsmgnstre

Nar din patient oplever humgrrelevante fysiske forandringer — hvad sker der da? Hvad
ger patienten i respons til falelsesmassig ophidselse? Nar en person farst begynder at opleve negativt
humer, kan det ggre en veesentlig forskel, hvordan han/hun reagerer pa denne folelse. Var

opmarksom pa to generelt utilpassede responsmgnstre: undgaelse og aggression, som beskrevet her:

Undgaelse

En almindelig og ofte usund reaktion er at undga eller treekke sig tilbage. Denne reaktion virker
forstaelig — endda naturlig. Nar folk er nedtrykte eller oplever lavt selvverd, faler de ofte, at de ikke
er godt selskab. De har maske ikke overskud til normal social kontakt eller har maske ikke lyst til at
andre ser dem i denne modlgse tilstand. Falelser af udmattelse kan ogsa bidrage til trangen til at undga
og treekke sig tilbage. Men undgaelse har en tendens til at styrke negative falelser. Hvis en person,

som farst er faldet af hesten, fortseetter med at undga heste, vil han/hun blive endnu mere bange for
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dem. Den nedtrykte person som traekker sig tilbage fra statten i sit sociale netveerk, afskeerer sig selv
fra vigtige kilder til feedback og styrkelse, hvilket i sidste ende forstaerker depressionen. Den typiske
made at afhjaelpe dette pa vil vaere at gare det modsatte af den gjensynligt naturlige tendens til at
treekke sig tilbage. Det er vigtigt for den deprimerede person at omgas vennerne og deltage i tidligere
behagelige aktiviteter, selvom det kraever en indsats og ikke lige umiddelbart fales behageligt. Det
samme gelder for folk, som er triste og lider af generelt darligt humar.

Aggression

En anden utilpasset made som folk reagerer pa negative fglelser med, er at lange ud — at reagere
aggressivt. Dette manster bliver, ligesom undgaelse, ofte forveerret ved brug af alkohol og stoffer.
Aggression far umiddelbart den gnskede effekt, men fortsat aggression forandrer typisk personens

sociale omgivelser pa en made, som far vedkommende til at fa det vaerre.

Problemet her kan vaere mangel pa vigtige feerdigheder. Manglende sociale feerdigheder kan f.eks.
forhindre en person i at udvikle et stgttende netveerk blandt venner, som mindsker
modstandsdygtigheden over for depression. Manglende sociale ferdigheder kan ogsa forlenge
depression. Det er derfor vigtigt for personen at tilegne sig nye feerdigheder, en ny made at reagere
pa, som fremmer sundere sindsstemning og tilpasning. Hvis dette lader til at veere tilfeeldet med din
patient, kan det veere nyttigt at inkludere andre kognitive faerdighedsskabende moduler i

behandlingen.

Konsekvenser
Folks humgr og sindstilstand er pavirket af, hvordan andre i deres sociale omgivelser reagerer pa
deres opfarsel. En person i et miljg, som kun byder pa meget lidt positiv styrkelse og over lengere

tid, faler sig maske hjlpelas og pessimistisk, hvilket affgder negativ emotionalitet.

Ironisk nok belgnner nogle sociale sammenhange en person for sit darlige humer. Se pa dette
eksempel. En kvinde har darlige sociale feerdigheder og som faglge heraf har hun ingen nere venner.
Hendes hverdag er begivenhedslgs og tom. Med tiden bliver hun deprimeret og betror til adskillige
mennesker i sin kirke, at hun overvejer selvmord og er langt nede. Pludselig vagner folk op i
omgivelserne og samles omkring kvinden. Preesten besgger hende regelmassigt. Folk begynder at

ringe eller komme forbi, og har ofte mad med, hjelper med det huslige eller sidder sagar med hende

138



natten igennem. Det som fagr havde veeret en uopmarksom gruppe mennesker bliver fra det ene
gjeblik til det andet forvandlet til et varmt og stattende feellesskab. Overrasket begynder hun at fa det
bedre, men i takt med det, gar vennerne tilbage til deres eget liv, og efterlader hende atter alene.

Denne kvindes ’fornuftige’ respons pa dette, er at blive deprimeret igen.

Forandring pa dette niveau betyder at man ma lave om pa sit sociale liv, sa meget som overhovedet
muligt for at styrke adfaerden, i stedet for usund, invalideret adfeerd. Det er ikke tilstreekkeligt bare at
stoppe styrkelsen af depressionen. Se igen pa kvinden beskrevet i scenariet ovenfor. Hvad hvis hendes
venner havde besluttet sig for at efterlade hende i medgang og modgang! Hendes depression ville
sikkert ikke veaere mindsket. Hun har i stedet brug for at lzere sociale ferdigheder til at skabe varige,
personlige forhold til andre. En nggle til dette er at skabe et socialt netvaerk som sgrger for vedvarende
styrkelse af det sunde og tilpassede liv.

En anden mulighed er at preve nye aktiviteter, nye kilder til potentiel gleede og styrke. Der er en
tendens for voksne til at falde tilbage til forudsigelige mgnstre i sociale og fritidsaktiviteter.
Alkoholafhangighed involverer typisk ogsa en konstant tilbagetraeekning fra mennesker og aktiviteter,
man holdt af. Nogle mennesker er tilbageholdende med at preve nye ferdigheder, fordi de maske
ikke vil veere serligt gode til dem. Resultatet er, at de kun ger det, de tror, de kan. Sadanne
begraensninger reducerer et menneskes muligheder ungdvendigt. Hvis en person udforsker nye
aktiviteter, bare sadan for sjov, kan dette ende med nye og behagelige bekendtskaber og

engagementer.

10.4 Udforskning af negative sindstilstande

Af og til har mennesker svart ved at beskrive deres eget humar direkte. De beskriver
maske deres tanker og ikke deres falelser. Sadanne patienter kunne reagere pa refleksiv lytning, og
du blev maske i stand til at udlede din patients humgr ud fra hans/hendes mere generelle beskrivelse

i STORK-modellen i forbindelse med en serlig situation.

| eksemplet nedenfor bruger behandleren STORK til at udforske en haendelse, som udlgste darligt

humgr hos patienten:
BEHANDLER: ”Giv mig et eksempel. Hvornér havde du sidst denne staerke, negative folelse?”

PATIENT: ”Tja, 1 gar, da jeg sad i en trafikprop, og jeg syntes alle de andre var idioter!”
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BEHANDLER: ”Du sad i en trafikprop med en meget steerk folelse. Hvilket navn ville du give

det humer?”

PATIENT: >Jeg folte ikke noget specielt; Jeg teenkte bare pa, at de andre var idioter og at jeg
ville enske, jeg var et helt andet sted end der. Og jeg havde pd en made lyst til en drink.”

BEHANDLER: “Interessant! S& du er ikke sikker pa, hvad du skal kalde din felelse, men den var

ret negativ. Selv nu, ud fra din stemme, lyder det som om du var lidt irriteret.”
PATIENT: ”Man kunne méske godt kalde det irriteret. Og det var mere end ’lidt’.”

BEHANDLER: ”Sa vi er enige 1, at du blev noget vred i trafikken 1 gar. Og det var her du folte

denne trang til at drikke.”

PATIENT: ”Ja, det teenker jeg. Det er underligt sddan at tenke pd. Jeg lagde hele skylden pa
trafikken. Men jeg drak i det mindste ikke!”

BEHANDLER: ”Det er et godt eksempel! Det er slet ikke unormalt at taenke, at din felelse er et
direkte resultat af det, som skete derude. En af de ting vi fokuserer pa her med denne STORK-

model, er hvordan situationen kun er en lille del af, hvordan det déarlige humer opstér.”
PATIENT: ”Jeg var nok mere irriteret, end jeg selv var klar over.”

BEHANDLER: ”Og det indser du nu. Godt for dig! Det er meget normalt for folk at fele trang
til at tage en drink, nar de er i sa darligt humar, og det lyder som om, at vrede er en specielt steerk
falelse for dig. Men hele pointen er, at du har stor indflydelse pa dit eget humgr. Du kan stort set
selv bestemme, hvordan du vil forholde dig til noget. Og som denne oplevelse viser, selvom du
kommer i darligt humar, behgver du ikke at falde i og give efter for den trang til at drikke, som

uvilkarligt falger med det dérlige humer...”

En anden mulighed er at bruge skemaet Falelser og nuancer (Skema R), som satter navn pa en lang
liste af falelser. Vis din patient listen og sperg, hvilke ord der bedst beskriver det, som han/hun falte

i den situation, | netop diskuterer.
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10.5 Selvmonitorering

Efter at du har forklaret STORK-modellen, er det naeste skridt at begynde at
selvovervage falelsesmassige tilstande. Begynd med at fa din patient til at udfylde den ene kolonne
i skemaet Selvmonitorering af fglelser (Skema S) med udgangspunkt i de seneste haendelser, hvor
han/hun oplevede en negativ falelse. | feltet "Humgrbarometer’ beder du din patient om at bedgmme

sit humagr niveau fra -10 (meget negativt humar) til +10 (meget positivt humar).

Dernast beder du patienten beskrive situationen for dig og far dernaest vedkommende til at lave en

kort note i feltet ’Situation’ (S) for at fremhave situationen i den forbindelse.

Af og til har patienter sveert ved at udfylde feltet *Tanker’ i skemaet, fordi de ikke er opmarksomme
pa de specifikke tanker, som opstod i forbindelse med at situationen opstod, og til felelsen indfandt
sig. Sker dette, fortsetter du blot til feltet ’Folelser’ og vender tilbage til *Tanker’ bagefter og sparger:
”Hvad kunne du have tenkt for at komme her fra (S) og her til (O)?” Fremhav igen at folelser ikke
automatisk er resultatet af en situation, men at de er et resultat af tanker, som ofte opstar sa hurtigt og

automatisk, at man ikke &nser dem.

I *O’-feltet far du patienten til at udfylde de fysiske fornemmelser, han/hun havde, og tillige sette
navn pa den faglelsesmassige tilstand. Hvad falte patienten i denne situation? Hjaelp ham/hende med
at skelne mellem tanker og folelser. F.eks. nar en person siger, ”Jeg folte at...”, er det nasten altid en
tanke og ikke en folelse (f.eks. “Jeg folte, at jeg blev uretfeerdigt behandlet”). Lyt efter det
underforstaede ’at’ i udsagnet: det signalerer en tanke, en mental fortolkning og ikke en falelse. Hvis

du herer et ’at’ i det udsagn, betyder det, at personen ikke udtrykker en falelse.

Ved feltet "Respons’ (R) spgrger du patienten hvad han/hun sagde eller gjorde som respons pa

situationen, tanken og falelsen. Fa patienten til at lave et kort notat om det.

Til slut, ved feltet "Konsekvens’ (K) noteres hvad resultatet blev. Hvordan reagerede andre eller hvad

&ndrede sig?
| eksemplet nederst udfylder behandleren og patienten skemaet Selvmonitorering af falelser:

BEHANDLER: 7Ok, nu prever vi at skrive humerdagbog péd disse ark. Det ville veere mest
hjeelpsomt, hvis du registrerer de tidspunkter, hvor du har haft serligt positive eller negative
falelser. Du behgver ikke at skrive enhver folelse i dagbogen, ellers kunne du skrive i den hele

dagen, men nar der opstar noget, som virker som en vigtig falelse — noget sardeles positivt eller
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negativt — sa skriver du det i dagbogen. Lad os tage et eksempel, teenk tilbage pa den seneste uge,

hvor du oplevede en szrlig negativ fglelse. Hvornar var det?”
PATIENT (griner): ”Lige for jeg kom herind. Jeg havde et stort skaenderi med mine bernebern.”

BEHANDLER: ~Ok, fint. Se her, i det forste felt. Her vil jeg gerne bede dig bedemme, hvor godt
eller hvor darligt, du havde det. Det er en skala fra minus 10, som svarer til sa slemt som du kan
have det, til plus 10, som er nar du er helt pa toppen. Hvordan vil du bedemme dit humer i den

situation?”

PATIENT: ”Midt i situationen? Jeg var s gal, at jeg knap kunne tale. Minus 8 eller 9, méske.”
BEHANDLER: “En meget negativ folelse, altsa — sa vred som du nogensinde bliver.”
PATIENT: ”Tja, minus 7 maske.”

BEHANDLER: ”Ok, skriv det ned. Hvad skete der umiddelbart inden denne folelse opstod? Hvad

var situationen?”

PATIENT: »Tina, mit 18-arige barnebarn kom forbi med en nyligt piercet navle, som blgdte, og
anklagede mig for at overreagere, da jeg sagde til hende at hun skulle ga til l&egen. Hun havde bare
besluttet at fa en af vennerne til at pierce navlen og putte en af de dér ringe i den. Jeg var rasende

over, at hun havde gjort det.”

BEHANDLER: ”S4, hun var slet ikke bekymret over bledningen, og du foelte at det var virkelig

uansvarligt.”

PATIENT: ”Sygt. Ganske enkelt sygt. Og hun tog da heller ikke hjem, for hendes mor ville

reagere endnu verre, end jeg gjorde.”

BEHANDLER: ”Godt sa. Lav et notat i feltet ’Situation’ — f.eks. ”Tina kom forbi med en
piercing”. Og hvad taenkte du ved dig selv, da du sa hende med ringen?”

PATIENT: ~Jeg teenkte — hvor dum kan man veere? Der gar da infektion i det. Hvad tenkte du

dog pa?”

BEHANDLER: ”Hvad mere?”
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PATIENT: ”Jeg tenkte, at hvis hun ger sddan noget her, har hun garanteret ogsa gang i en masse

andet skidt.”
BEHANDLER: ”Super! Skriv det ned dér. Og nu kommer vi til folelserne. Du sagde ’rasende’.”
PATIENT: ”Ja, pa kogepunktet. Jeg folte, at jeg havde opbrugt min tdlmodighed med hende.”

BEHANDLER: ~Virkelig godt! Skriv det ind: "Rasende. P& kogepunktet.” Men det sidste du
sagde, harer til oppe i *Tanker’-feltet.”

PATIENT: “Hvorfor det?”

BEHANDLER: ”Jeg mener, at det du egentlig sagde, var at du felte at du havde opbrugt din
talmodighed med hende. Det er ikke rigtig en falelse, selvom det givetvis farer til en falelse. Det
er en tanke som flyver gennem dit hoved: “Jeg har faet nok. Jeg burde ikke udsettes for den slags.

Det er noget, hendes mor burde tage hand om.” — Eller noget i den retning, ikke?”

PATIENT: ”Ja, jeg forstar godt, hvad du mener. Det var netop det, jeg tenkte ved mig selv, men
jeg sagde det ikke til Tina, gudskelov.”

BEHANDLER: ~Ok, sa du tenker: ”Jeg har ingen talmodighed laengere. Den unge har virkelig

kvajet sig.” Og sa var du pa kogepunktet — rasende. Hvad gjorde du sa?”

PATIENT: ~Jeg sagde noget i retning af: “Hvordan kunne du vaere sa dum? Jeg ringer til din mor

nu.” Jeg tenkte overhovedet ikke. Jeg holdt helt op med at fungere. Jeg var sé rasende.”

BEHANDLER: “Du tankte rent faktisk — det star lige her. Og det du tenkte, fik dig op pa
kogepunktet.”

PATIENT: ”Ja, jeg kan se hvad du mener. Under alle omstendigheder brugte hun et skeeldsord
og leb ud af huset.”

BEHANDLER: ”Ok. Sa laver du en lille note i feltet R’ lige der, bare et eller andet om det, du
netop sagde. Der er ikke meget plads, sa skriv kun lige nok til at kunne huske, hvad du gjorde. Og

sa i feltet ’K’, laver du et notat om at Tina rabte ad dig og leb ud af huset.”

PATIENT: ”Lige da og der — var jeg lige ved at tage en drink. Jeg havde virkelig lyst til det.”
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BEHANDLER:  ”Det lyder vigtigt. Lad os lige udforske det lidt og forsaette med det.
Konsekvenserne — hvad skete — bliver en del af den nye situation, og processen fortsatter. Sa lad
os tage den naste kolonne. Situationen er at Tina netop skaldte dig ud og lgb ud af huset. Det skal
sta 1 det naeste felt ’S’. Og du tenker sd ved dig selv ”Jeg kunne virkelig godt teenke mig en drink
nu.” Hvad felte du netop 1 det gjeblik?”

Et vigtigt element af kvalitet i en diskussion som denne, er at du og din patient tager et skridt tilbage
og reflektere over handelsernes udvikling i falelserne. Nogle af disse diskussioner kan veere ret
muntre og dermed skabe en distance fra den vigtige, falelsesmassige haendelse, og bidrage til at I kan

betragte den lidt udefra.

Nar din patient faler sig tilpas med at udfylde skemaet Selvmonitorering af felelser, skal du bede
vedkommende fagre dagbog pa arkene i dagene indtil naste session, og medbringe dem nzste gang |
ses. Giv din patient rigeligt med ark, og bed vedkommende fuldfere mindst tre af dem (dvs. ni
specifikke handelser). Du bar sikre, at det er ok med patienten, og at vedkommende forstar, hvad du
beder ham/hende om. Understreg at du beder patienten registrere situationer, hvor der opstod enten

positive eller negative falelser. Begge er nyttige.

Huvis tiden tillader det, kan du fortsette til naeste del eller udsatte det, indtil din patient kommer tilbage

med et udfyldt Selvmonitorering af falelser-skema.

10.6 Automatiske tanker

Begynd denne del med at diskutere hvordan seerlige typer tanker kan fare til negative
folelser. Bed din patient om eksempler sa du fornemmer, hvorvidt han/hun forstar idéen med det.
Personer med erfaring fra Al-anon forbinder muligvis dette med ’stinketanker’. Brug eksempler fra
skemaet Selvmonitorering af fglelser for at undersgge, hvorledes tanker er forbundet med folelser.
Nar din patient begynder at nedbryde sine negative mgnstre ud fra STORK-modellen, skulle der
fremkomme et nyt mgnster med automatiske tanker, som lgfter humegret. Du skal se efter manstre,
temaer eller overensstemmelser. Du kan bruge som analogi, at disse tanker er som ukrudt i haven, og
patienten luger dem en for en for at give plads til det, som vedkommende virkelig har lyst til at dyrke.
Papeg, at falelser er forbigaende — de har for vane at komme og ga. For at fa en falelse som vrede til

at vare ved, skal det forsynes med tanker. Ved konstant at gennemga serlige tanker, er det ligesom at
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komme braendestykker i pejsen. Hvis du holder op med at legge breende pa eller fjerner det, der ilden

far eller senere ud.

En anden vigtig pointe, maske lidt meerkelig for nogle mennesker, er at de kan veelge hvordan de
teenker pa ting. Dette er en meget vigtig pointe, fordi handtering af fglelser handler om at forandre

tankemgnstre, luge ukrudt og fjerne breendstof fra balet.

Tankeforandringsprocessen er en to-trins proces. Farst skal patienten leere at genkende de automatiske
tanker og fange dem, nar de flyver forbi. Dernast skal patienten lere at udskifte dem med mere
afbalancerende tanker. Her geelder atter for AA-patienter, at det vil veere et kendt omrade, selvom de
maske ikke har undersggt det helt pa samme made. *Vrede eller uvilje’ er et normalt tema ved AA-
mgder og er et godt eksempel pa, hvordan tanker forsyner de negative falelser, hvilket sa kan fare til
drikkeri.

Som med alle hjemmearbejdsopgaver, i dette tilfeelde patientens registrering af Selvmonitorering af
folelser, skal du prioritere dette i begyndelsen af sessionen. Bed om registreringerne, giv rigelig ros
til patienten for sin indsats, og afset tid til at gennemgd dem sammen. Bemerk isar
overensstemmelser i tankemgnstre, som fgrer til negative felelser. Tag bade hensyn til

overensstemmelser i indholdet som i den forvraengede tankeproces.
Her nederst er en liste over almindelige fejlagtige processer beskrevet af David Burns (1990):

«  Filtrering involverer selektiv opmarksomhed, idet man udelukkende ser pa visse elementer i
en situation og ignorerer andre.

- Sort/hvid-teenkning klassificerer virkeligheden i *enten/eller’-kategorier uden at anerkende
de mange grader af forskel.

«  Overgeneralisering involverer brede konklusioner baseret pa begraensede beviser, sa som at
gere en myqg til en elefant’.

« Tankelesning er at formode, hvad andre tenker og faler, hvad der motiverede deres
handlinger osv.

«  Katastrofeteenkning betyder formodningen om at det veerste vil ske.

«  Personalisering er fejlen ved at opfatte enhver oplevelse som relateret til dit eget personlige
veerd.

- Bebrejdelse er at gare andre personer ansvarlige for din smerte.
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«  Skulle eller burde kan veere ubgjelige regler, som ikke er tilstrekkelig fleksible til at tage
hensyn til menneskelige skrgbeligheder.

«  Folelsesmaessig fornuft betyder falelser overrendt af virkelighedskontrol: hvis du faler sadan,
ma det veere rigtigt.

«  Fejlslutning af ekstern kontrol er opfattelsen af, at du ikke har kontrol over eller ansvar for
det, der sker i dit liv.

«  Fejlslutning af almaegtig kontrol er det modsatte mgnster: troen pa at du er ansvarlig for (eller
har kontrol over) alting. Dette er et andet almindeligt emne, som drgftes pa AA-mader (se
Kurtz, 1979).

Laes ikke op fra denne liste for din patient; listen er anfart for at hjeelpe dig med at teenke klart over,
hvilke systematiske, automatiske forvraengninger der er ved at opsta i din patients tankegang. |
samarbejde med din patient udpeger du indholdet eller fejlene i tankegangen, som farte til den

negative falelsesmaessige tilstand (Burns 1990).

Det er ikke i overensstemmelse med CRAS-behandlingens principper at diskutere med din patient,
hvorvidt hans/hendes formodninger er korrekte. | stedet bar du fa din patient til at overveje alternative
mader at anskue eller tolke den samme situation. Med andre ord — pointen er: sig ikke ”Du tager fejl”,
men vis i stedet vedkommende, hvordan andre mader at teenke over situationer pa, faktisk ferer til
forskellige realiteter (O, R og K). Forklar, at uanset hvad situationen er, sa har han/hun altid frihed til
at vaelge, hvordan han/hun teenker om dette eller forstar situationen. Dette perspektiv giver din patient

frihed til ogsa at vaelge, hvad han/hun mener om livet.

10.7 Udfordrende giftige tanker

De foregaende gvelser fgrer naturligt hen til neeste skridt i at udfordre og udpege midler
mod giftige tanker — at prgve veeremader og nye mader at teenke pa. Nar | har identificeret
tankemgnstre, som farer til negative fglelser, arbejder | sammen pa at finde mader at udfordre og
erstatte disse tanker. Igen begr du understrege, at dette perspektiv er ud fra et valg. Patienten behaver
ikke at teenke anderledes. At sige det er faktisk det samme som at foretage en forvraengning. | stedet
kan din patient vaelge hvordan han/hun vil teenke (T) om situationer (S) og har derved et valg i forhold
til at fele (O) og ogsa at reagere (R), som til gengzld har indflydelse pa, hvad der sker (K) i
vedkommendes eksterne verden. Det er heller ikke op til dig at forsyne din patient med den "korrekte’
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eller ’rationale’ tanke, som han/hun burde have. Det vil vere fint at foresla forskellige mulige
tolkninger, hvis din patient har Iast sig fast, men du ber altid ferst opfordre ham/hende til at komme
med forslag til mader at se pa situationer og falelser. Igen — teenk pa dette som at udvikle en menu af

muligheder, som patienten kan valge ud fra.

Der er mindst to grundlaeggende tilteenkte mader bevidst at udfordre giftige tanker pa. Den ene er at
teenke (T) anderledes — i bund og grund, tale med dig selv. En anden er at reagere (R) anderledes, at
leve som om forskellige formodninger allerede er korrekte. (Hos AA er dette sommetider beskrevet
som “Fake it till you make it”). Ligesom negative folelser kan forsterres af tanker eller handlinger,

kan de ogsa modvirkes af bade tanker og handlinger.

Det er her, du kan bruge arbejdsarket Tankeerstatning (Skema T). Det er ofte bedst at introducere det
ved at gennemarbejde et specifikt eksempel eller to (se udvalget pa de falgende sider). | det naste
eksempel gennemgar behandleren og patienten arbejdsarket Tankeerstatning:

BEHANDLER: ”Du har fuldfert adskillige af disse skemaer for Selvmonitorering af falelser.
Det, vi vil fokusere pa i dag, er hvordan dine tanker pavirker dit humgr og hvad du kan gare ved
det. Lyder det ok?”

PATIENT: “Ja, ok.”

BEHANDLER: N3, lad os se, hvad vi har her (kigger pa skemaet). Jeg kan se, du havde nogle

ret steerke negative falelser pa dette ark — med tilfzelde af trang til at drikke.”
PATIENT: ”Tja, den nat dér — den var virkelig hard!”

BEHANDLER: ”Og jeg kan se nogle reelle folelsesforstaerkere her.”
PATIENT: ~Jeg forstar ikke, hvad du mener.”

BEHANDLER: ”Jo, ser du — luk dine gjne et gjeblik og forestil dig det er fredag aften igen. Du

sidder alene hjemme i stolen, og zapper gennem kanalerne. Hvad siger du til dig selv?”
PATIENT: ”Her sidder jeg, pé en fredag aften, ser TV helt alene. Mit liv er formélslest.”

BEHANDLER: Og det siger stort set, ’Det er bare sadan, jeg er. Det bliver aldrig bedre.” Lyder
det rigtigt?”
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PATIENT: ”Mm-hmm..”
BEHANDLER: ”S4, hvordan har du det? Kan du marke det nu?”
PATIENT: ”Ensom. Deprimeret... modles.”

BEHANDLER: “Pracis. Hvis problemet er, hvem du er — hvis dette er noget hablgst, som aldrig
kan andres, sa er det klart, at det fgles demoraliserende. Det er en naturlig falge! Tanken er en

folelsesforsterker.”

PATIENT: ”Det kan jeg se.”

BEHANDLER: ”Er du villig til at preve at luge lidt ukrudt her, altsa rense lidt ud i haven?”
PATIENT: ”Hvordan kan jeg komme til at holde op med at teenke pad den made?”

BEHANDLER: “Jo, lad os se nermere pa din tanke om, at det aldrig vil blive bedre. Hvor
ngjagtigt synes du, det er? Er du 100% sikker pa, at det aldrig bliver bedre?”

PATIENT: ”Egentlig ikke — men jeg tror dog, at der er en god chance for, at tingene ikke bliver
bedre.”

BEHANDLER: “Hvad er de odds, du ville give dig selv — i dit hoved? 50/50? Er der en 50

procents chance for at tingene bliver bedre?”

PATIENT: ”Nej, jeg ville nermere sige, at der kun er en 10 % chance for, tingene vil blive

bedre.”

BEHANDLER: ”Ngj, for en darlig falelsesforsteerker! Laegen giver dig kun en 10 procents chance

for at have et liv. Har du i sinde at tage lagen pa ordet?”

PATIENT: “Jeg skulle maske bede om en fornyet vurdering (griner).”
BEHANDLER: “JA! En fornyet vurdering. Den er go’! Valg en bedre lege.”
PATIENT: ”Det ville vere rart.”

BEHANDLER: ”Du siger det lidt tovende.”

PATIENT: ”Ja, jeg ved ikke rigtig med det her..”
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BEHANDLER: ”Du er ikke helt sikker pa at du kan klare det her — méske 10 procents chance?”
PATIENT: (smiler)

BEHANDLER: ”Jeg er enig. Det er ikke nemt. Her — lad os se lidt pa den tanke om, at tingene
aldrig bliver bedre. Jeg vil bruge dette nye skema her (tager arbejdsskemaet Tankeerstatning

frem).”
PATIENT: 7Ok, hvordan vil du gerne se pa det?”

BEHANDLER: ”Du sagde, at dit humgr var meget negativt fredag aften. Hvordan havde du det

lordag morgen?”

PATIENTEN: ”OKk, tror jeg. Jo, jeg havde en del at give mig til — jeg havde ikke taget noget at
drikke, sd jeg havde det lidt bedre.”

BEHANDLER: ”Sa, du havde det bedre dagen efter?”
PATIENT: ”Joh — lidt da — men jeg var ikke totalt glad eller noget.”

BEHANDLER: ”Ikke perfekt — og det var en god pointe. Vi kigger ikke efter perfektion her — vi
ser blot pa, hvad det er der flytter dit humgr i den ene eller anden retning. Hvad hvis du havde
drukket fredag aften?”

PATIENT: ”Sa ville det have vaeret endnu verre. Ok — nu kan jeg se hvor du vil hen med dette.

Jeg har selv muligheden for at vaelge, hvad der skal ske.”

BEHANDLER: ”Lad os preve et lille eksperiment her. Dette er din farste tanke fredag aften —
hablgst — jeg skriver det ind i feltet *Giftig tanke’. Og vi ved, hvor den tanke farte hen — du falte

dig ensom, deprimeret og modles. Det skriver jeg her.”
PATIENT: ”Korrekt.”

BEHANDLER: ”Prev at bruge din fantasi. Hvad kunne du ellers have sagt til dig selv, mens du

sad der foran fjernsynet, bortset fra, "Mit liv er formalslest og det vil altid vaere formalslest.”

PATIENT: ”Sadan noget som, “méske har jeg det elendigt lige nu, som om jeg aldrig vil fa det

bedre, men der er en chance for at jeg far det bedre i morgen.”
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BEHANDLER: ”Sadan! Det er en meget mere afbalanceret tanke. Godt gaet! Jeg skriver det ned
her i feltet ’Erstatningstanke’. Og hvordan tror du, du ville have fglt det, hvis du havde sagt det til

dig selv i stedet?”

PATIENT: ”Lidt mere fredfyldt, maske.”

BEHANDLER: Fredfyldt. Ok. Jeg skriver det ind her. Kan du folge mig?”
PATIENT: ”Mm-hmm — det tror jeg nok.”

BEHANDLER: ”Ok. Nu prover du en. Her er arket. Lad og kigge tilbage pa din falelsesdagbog
for denne uge og finde et andet sted, hvor du havde negative fglelser. Hvad med den her.

”Oprevet”, stir der. Og under ’Tanker’ har du ’Uretferdigt’. Hvad er folelsesforsterkeren der?

2

Pa samme made undersgger du, hvad patienten ger i situationer med negative falelser (R) og hvordan
det kan veere en folelsesforstaerker. Tilsvarende udforsker du, hvad patienten i stedet kunne have gjort.
Som med tankeerstatning, er idéen at fremhaeve valg. Almindelige eksempler pa adferd som kan
veere med til at styrke negative folelser er eksempelvis: tilbagetreekning, diskussion, surmuleri,

drikkeri, aggressiv karsel, rygning, overspisning, kritik eller bebrejdelse.

Ligesom far er det ikke op til dig at konfrontere, kritisere eller rette din patients opfarsel. | stedet, og
som et mentalt eksperiment, opfordrer du ham/hende til at I sammen overvejer, hvad der kunne veere
gjort og hvilke forskellige konsekvenser det ville have haft. En problemlgsningstilgang kan fungere

godt i denne sammenhang.

I eksemplet nedenfor arbejder behandleren og patienten sammen om at lave en liste over forskellige

responsmuligheder, som kunne have forskellig indflydelse pa humagret.

Eksempel pa arbejdsarket Tankeerstatning

Giftig tanke Resultatfgalelse Erstatningstanke Resultatfolelse
Jeg er en stor taber. Det bliver ~ Modlgs Jeg er ensom nu, men jeg far det  Mere rolig
aldrig anderledes. Det kommer Nedtrykt sikkert bedre i morgen. Hvad Mere habefuld
altid til at veere sadan. kunne jeg ellers foretage mig i

stedet for at sidde her og se TV?
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Jeg traenger til en drink. Jeg Panik Tav en kende. Det har jeg Lettet
ville fa det meget bedre. Hvis Tarstig allerede pravet. Hvis jeg drikker Starkere
jeg ikke far en drink, bliver nu, far jeg det bare vaerre. Hvem

Hjeelpelas

denne falelse bare sterkere og er det lige, jeg narrer her?

steerkere.

BEHANDLER: ”Og nu til en del vi ikke har talt om indtil nu — nemlig hvordan det du kan gare,
ogsa kan veere en falelsesforsteerker. Nar vi ser tilbage pa fredag aften, du sagde du sa TV alene
og spiste chips. Derefter fglte du dig ensom, modlgs og deprimeret. Hvilke andre muligheder er

der? Hvad kunne du ellers have gjort for at {4 dig selv til at fole sédan?”
PATIENT: ”Jeg kunne have taget en drink — eller 20!”

BEHANDLER: ”Korrekt — og du kunnet have valgt IKKE at gere det. Hvad hvis du havde det?

Hvad ville der sa vere sket?”

PATIENT: ”Som jeg sagde for — jeg ville have haft det meget vaerre om lgrdagen. Jeg ville sikkert
veere blevet hjemme om lgrdagen og have drukket hele dagen, i stedet for at kommet ud og faet

ordnet nogle ting.”

BEHANDLER: ”Ok. Der var én ting, du kunne have gjort anderledes, og som ville have medfart
veerre folelser og konsekvenser. Det ville have forsterket dit negative humgr. Men nu er det
modsatte ogsa tilfeeldet. Hvad kunne du have gjort anderledes fredag aften, foruden at vaere blevet

alene hjemme, som ville have haft bedre resultater?”

PATIENT: “Hvad skulle jeg ellers have gjort? Jeg ma jo ikke ga pé barer, og der er ikke meget

andet at gore pa en fredag aften.”

BEHANDLER: ”Nogle gange er det en kampe udfordring at finde ud af, hvad man kan gare i
stedet for en falelsesforsteerkende adfeerd. Farst skal du identificere den adfeerd, som forsterker

dit humer og dernast prove en mere sund mulighed.”
PATIENT: ~Jeg ved ikke rigtig — méske er det bare bedst at blive alene hjemme.”

BEHANDLER: “Der horte jeg lige nogle folelsesforsterkende tanker!”
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PATIENT: ”Ser du — det der ’alene’ irriterer mig virkelig. Jeg ved godt, jeg ikke har lyst til at
vere alene, hvilket er en mere afbalancerende tanke, tenker jeg, men samtidig er jeg nervas for at

mgde andre mennesker. Jeg tenker, det er derfor, der findes AA-meder.”

BEHANDLER: ”Du kan mede andre mennesker til mgder. Du kan ogsd mede dem en helt masse
andre steder. I torsdagsavisens *Det sker’-sektion er der masser af sider om, hvad der sker rundt
omkring i omradet, hvoraf langt det meste ikke involverer drikkeri. Og det at komme ud og lave
noget sammen med eller omkring andre mennesker, er blot en af mange muligheder. Hvad kunne

du ellers gare?”
PATIENT: ”Du mener — ringe til nogen?”
BEHANDLER: ”Det var en god idé! Hvad hvis du havde gjort det fredag aften i stedet?...”

Tankeerstatning og responserstatning er gode gvelser at give patienten med hjem og praktisere
mellem sessionerne. Essensen for din patient er her eksperimentet — at prgve forskellige tanker og
forskellige typer adferd, for at se hvad der sker. Den samme idé udtrykkes i omradet for
Udvikling/beslutning om rekreative aktiviteter (Sektion 11) — hvor man prever forskellige muligheder
for at finde ud af, hvad der er mest belgnnende. Bliv enige om specifikke opgaver, og gar flittig brug
af din patients egne idéer, nar som helst det er muligt. Det kan vere nyttigt at fortsatte med at fare
dagbog i skemaet Selvmonitorering af fglelser (Skema S) i den periode, hvor din patient prgver nye

tanker og responser.

10.8 Anvendelse af STORK ved trang til at drikke

Hvis din patient oplever trang til at drikke, kan dette moduls procedurer vere specielt
gavnlige. Du kan analysere trang eller behov med den samme STORK-model, og positive
forandringer kan opsta nar som helst i keeden. Trang er ofte forbundet med en god portion ’selvsnak’,
som kan have en forsteerkende effekt. Tilsvarende kan tanke- og responserstatning modvirke og

sveekke trang til at drikke.

Skjulte automatiske selvudsagn omkring trang kan gere dem svarere at handtere ("Nu vil jeg have
en drink. Jeg kan ikke holde dette ud. Trangen bliver bare steerkere og sterkere — indtil jeg enten
eksploderer eller drikker.””) Andre typer selvudsagn kan gere det lettere at hdndtere trang (’Selvom

jeg har besluttet at forblive adru, vil det tage noget tid for min krop at finde ud af det. Det er en
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ubehagelig fornemmelse, men den er overstaet i lgbet af fa minutter, den forsvinder. Jeg surfer bare

henover den.”).

De to grundtrin er de samme, som beskrevet her:

1.

Identificer STORK-elementer, som tilsammen danner trangen til at drikke. Hvad er

situationen? Hvilken selvsnak er involveret? Hvad er de automatiske tanker, som ger det

sveerere at handtere en trang? Hvordan reagerer patienten, nar vedkommende oplever (og

seetter meerke pa) en trang?

Find ud af hvordan den giftige selvsnak (giftige tanker) kan udfordres med erstatningstanker

0g -responser. Her nederst er en liste over erstatningstanker, som nogle patienter har brugt i

et vellykket sedruelighedsforlgb:

Hvor er beviset? Hvad er beviset for, at hvis jeg ikke drikker i de naeste 10 minutter,
sa vil jeg deg? Er nogen, som har veeret i behandling, dede af ikke at drikke? Hvem
siger at folk, som har succes med at blive &dru, ikke har disse fglelser fra tid til
anden? Hvor er beviset for, at der er noget helt forkert med mig, som betyder at jeg

ikke kan forblive s&edru? Hvem tror jeg lige, jeg er?

Hvad er der s galt i det? Hvad er der sa galt i at have det darligt? Selvfglgelig
overlever jeg. Hvem sagde, at @druelighed ville veere nemt at opna? Hvad er sa
frygteligt eller unormalt ved at opleve en trang til at drikke? Hvis jeg tager den med
ro, far jeg det bedre. Denne fornemmelse af trang er ikke det samme som at fgle sult
eller terst eller at skulle pa WC — det er mere som at fgle trang til en speciel slags
mad, nar jeg ser den, eller en trang til at snakke med en bestemt person — de passerer

i kort reekkefalge.

Jeg behgver ikke at veere perfekt. Jeg er ikke Gud. Ok, sa jeg laver fejl. Jeg kan veere
irritabel, bekymret over eller optaget af noget eller svaer at komme godt ud af det med
nogle gange. Andre gange er jeg mere centreret, keerlig og elskelig. Mennesker begar
fejl. Det er en del af at veere i live og menneske.

Tilsvarende er der mange andre mulige responser at afprgve i stedet for at drikke. Ring til en eller

anden. Ga i biografen. Tag et varmt bad. Ga til et mgde. Som altid i dette program er det bedst at
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frembringe patientens egne idéer. Det kan lyde frygtelig kedeligt at remse op, hvad en person kan
gore i stedet for at drikke, og patienter har generelt bedre idéer alligevel.
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11.0 Social og rekreativ radgivning (SORR)

111 Baggrund

Tit nar patienter kommer til behandling, har de kun fa hobbyer og aktiviteter uden for
hjemmet. Dette kan isear veere tilfeeldet hos &ldre mennesker, som maske ikke er lige sa engagerede
i aktiviteter, som de plejede at veere involveret i, pga. @gede fysiske begraensninger eller feerre samspil
med andre pga. pension. Efterhanden som folk udvikler en alkoholafha&ngighed, optager drikkeriet
mere og mere af deres tid (noget de eldre har mere af eftersom de er pensionerede), og
drikkekammerater indtager pladsen i stedet for tidligere kolleger. Omvendt er det en vigtig del af din
patients restitutionsproces at genopbygge livet uden drikkeri. Denne genopbygning kan indbefatte, at
patienten finder en gruppe personer med feelles baggrund og afprgvede samt straebte efter positive

socialt-rekreative aktiviteter, som ikke involverer drikkeri.

Det centrale mal i dette feerdighedsomrade, er at hjalpe din patient med at blive forbundet med
palidelige former for positiv styrkelse, som ikke involverer eller er afhengige af drikkeri. Du behgver
sikkert ikke at bruge en hel session pa SORR og kan nemt kombinere SORR-modulet med et andet

modul.

11.2 Logisk begrundelse for SORR

Sammen med din patient starter du med at diskutere vigtigheden af sunde, stattende
relationer og belgnnende rekreative aktiviteter. Sa meget som det er muligt, ber du fa din patient til
at komme med grunde til, hvorfor det er vigtigt at deltage i aktiviteter og omgive sig med mennesker,
der ikke er forbundet med alkohol. Du kunne maske begynde sadan her: ”Sociale og rekreative
aktiviteter er vigtige 1 de fleste menneskers liv. De serger for...” Her er en liste over nogle mulige

bemerkninger, du kunne komme med:

- Enkilde til forngjelse, som man kan se frem til efter en stressende dag

«  En made at mindske kedsomhed pa, nar du har meget fritid

«  En made at fale sig fysisk sund pa

«  Etaflgb for udvikling af en feerdighed, som far dig til at have det godt med dig selv

«  Enchance for at veere sammen med mennesker, du kunne tenke dig at blive ven med
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Forklar at disse aktiviteter kan spille en veaesentlig rolle med hensyn til at blive og forblive alkoholfri.
Nar du opgiver brug af alkohol, skal du foretage dig noget andet i de tidsrum, hvor du drak. Hvis det,
du foretager dig, ikke er tilfredsstillende eller forngjeligt, eller hvis du ikke foretager dig andet end at
sidde hjemme og fale dig ensom eller at kede dig, er der stgrre sandsynlighed for, at du genoptager
dit drikkeri.

Undga at give din patient en praediken over emner, som han/hun allerede er bekendt med. Du kan i
stedet sige: “Drikkeriet har tidligere optaget meget af din tid og energi, og det lyder som om mange
af dine saedvanlige kontakter var dine drikkekammerater. En af de vigtige udfordringer er at fa nye
interesser og belgnnende mader at tilbringe din tid pa, som ikke involverer alkohol. Hvad tror du
kunne vere fordelene ved at have det sjovt, fa nogle nye interesser eller blive ven med folk uden at

drikke?” Nar din patient kommer frem med sin forandringstale, skal du forstaerke den med refleksion.

Her folger en liste over punkter, som ofte kommer frem i denne slags diskussion. Hvis din patient
ikke selv kan komme i tanke om nogle fordele, kan du naevne disse punkter og sparge hvilke af dem,
der lader til at veere de bedste grunde til at finde *ikke-drikkende’ venner og aktiviteter. Omformuler

hvis ngdvendigt.

- Drikkekammerater, selvom de ikke presser dig, kan veaere meget sterke triggere til at drikke,
iseer tidligt i processen frem mod afholdenhed.

«  Tomme tidsrum (inklusiv den tid som bruges pa relativt ubemarkede aktiviteter) er ikke
belgnnende og har en tendens til at fremme trykket stemning, og statter ikke selvvardet.

«  Huvis du er &dru, men ikke nyder det, sa er det usandsynligt at du forbliver adru.

« At fa positiv styrkelse er ligesom at tage vitaminer. Det hjalper at sgrge for, at du tager nogen
hver dag.

Afslut med en opsummerende refleksion som sammenfletter de vigtigste grunde til at udvikle

alkoholfrie kilder til positiv styrkelse.

11.3 Vurdering af kilder til indsatsforstaerkere
Fa din patient til at beskrive mennesker, steder og aktiviteter, som han/hun ofte
forbinder med at drikke. Tilsvarende beder du patienten beskrive rekreative haendelser, mennesker og

steder, som han/hun tidligere havde forngjelse af, og som ikke er forbundet med at drikke.
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Sammenlign de to lister og draft hvordan de er forskellige, for saledes at tydeligggre mgnstre som
statter bade drikkeri og afholdenhed.

Nogle gange har det veeret sa leenge siden, din patient havde en a&dru livsstil (hvis han/hun nogensinde
har haft det som voksen), at vedkommende ikke kan lave en liste over forngjelige, alkoholfrie
aktiviteter, mennesker eller steder. Her kan det vaere en hjelp at tiloyde en menu med muligheder.
Denne menu bar vere skreeddersyet til dit specifikke omrade, men arbejdsskemaet Liste over mulige
behagelige aktiviteter (Skema U) giver dig et forspring. Lokale aviser har sommetider ugentlige lister
over klubber, gratis aktiviteter, stattegrupper, muligheder som frivillig og/eller muligheder for
underholdning. Fa din patient til at gennemga arbejdsskemaet og pege pa ting, som han/hun kunne fa
gleede af eller teenker maske er forngjelige. Foruden at anvende arbejdsskemaet, kan du bede din
patient tenke over aktiviteter, hobbyer og andre interesser, som ’ikke-drikkende’ venner eller andre
bekendte deltager i, eller teenke pa aktiviteter, hvad enten de er forngjelige eller ej, men som ikke

involverer drikkeri.

Hvis det er muligt, bevaeger du dig let og elegant veek fra at diskutere forngjelige alkoholfrie
aktiviteter og til at lave en specifik plan til at gge antallet af de aktiviteter, som patienten deltager i
for tiden, eller i det mindste en plan for at prgve nogle fa nye aktiviteter. Dette er nemmere, nar din
patient allerede kender til aktiviteter, mennesker og steder, som er sjove og som ikke involverer eller

leegger vaegt pa drikkeri.

| de folgende eksempler diskuterer behandleren og patienten, hvordan man finder alkoholfrie

aktiviteter:

BEHANDLER: “Et omréde i livet som har pavist at have en effekt pa succes med behandlingen,
er sociale og rekreative aktiviteter. Nar folk har steerk social opbakning til at forblive adru, er der
starre sandsynlighed for at de far succes. Social statte for ikke at drikke findes i mange varianter
inklusiv ikke-drikkende venner eller familie, klubber eller foreninger, som ikke leegger veegt pa at

drikke, samt aktiviteter som er sjove, men som heller ikke involverer alkohol.”

PATIENT: ”Jeg kan godt se, hvordan det kunne hjelpe. Jeg drikker aldrig med min mand, fordi
han har veeret sa opmuntrende gennem hele behandlingen, og faler det har hjulpet meget pa vores
forhold.”
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BEHANDLER: ”Det er pracis det, jeg taler om. Viggo vil gerne have, at du har held med
behandlingen, og du har fortalt mig, at han har hjulpet dig med at planlaegge en weekend vandretur
for jer begge, fordi du aldrig drikker, nar | tager pa en sadan tur. Kan du komme i tanke om andre
sjove aktiviteter, steder eller venner som ikke er forbundet med drikkeri? Hvordan tilbringer Viggo

sin tid?”

PATIENT: “Han er ret involveret i vores kirke. Jeg drikker aldrig, nar jeg gar i kirke sammen
med ham. Jeg drikker ikke uanset hvor jeg tager hen med Viggo, eller nar jeg er sammen med

mine bgrn, for de har ogsa varet urolige for mit drikkeri.”
BEHANDLER: “Godt! Hvad mere?”

PATIENT:  ”Jeg holder meget af vandgymnastik, og jeg drikker naturligvis ikke, nar jeg
motionerer. Faktisk har jeg heller ikke lyst til at drikke, nér jeg er feerdig med gymnastikken.”

BEHANDLER: ”Sa motionen har en tredobbelt effekt. Det er en god kilde til at veere sund og
have det godt, du drikker ikke, nar du motionerer og du har ikke lyst til at drikke, efter du har

motioneret. Hvad mere?”

PATIENT: ”Jeg holder af at male. Forleden dag gik jeg til undervisning sammen med en af mine

veninder, og jeg kunne virkelig godt lidt at preve at male med vandfarver.”

BEHANDLER: 7Ok, det er en god liste at begynde pa! Men, for at fa den anden version, vil jeg
gerne bede dig om at forteelle mig om mennesker, steder eller aktiviteter, som du tidligere har
forbundet med at drikke.”

PATIENT: “Min bedste ven Berit og jeg drikker altid sammen, fordi vi sedvanligvis tager ud og
prgver en ny restaurant og synes godt om at finde gode, nye vine. Og jeg drikker ogsa meget, nar

vi spiller kort.”

BEHANDLER: ”Det lyder til, at restauranter med Berit og kortspil, er noget du ber holde dig
veek fra i en periode. Pa den anden side har du en masse aktiviteter, som du nyder og hvor du ikke
drikker. Vandreture, vandgymnastik, svemning, kirkeaktiviteter og samveer med Viggo og din

familie, er alt sammen positiv social stette for ikke at drikke.”

PATIENT: ”Ja, det virker som om, visse aktiviteter far mig til at drikke. Jeg kan dog virkelig

godt lide at ga ud med Berit, og jeg ville enske, jeg kunne fortsatte med det.”
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BEHANDLER: ”Gad vide om der er en restaurant | kunne prave, som ikke serverer alkohol. Det
kunne veere en god udvej for dig til at fortseette med at foretage dig noget du holder af, men med

mennesker som ikke drikker.”

PATIENT: ”Jeg mener, Berit forleden navnte en lille café, hvor de kun serverer kaffe eller te.
Jeg tjekker det lige senere pa ugen. Jeg er sikker pa, at Berit ville synes godt om at tage derhen

med mig. Hun fortalte mig, at hun har haft vildt lyst til at preve den café.”

BEHANDLER: “Perfekt! Jeg skriver ned at du, som en del af opgaven for denne uge, indhenter
du information om den nye café og beder Berit om at tage med dig. Er det ok? Du er virkelig god
til det her!”

Som vist i eksemplet, er det en god idé at finde aktiviteter som finder sted pa tidspunkter, hvor det
tidligere var mest sandsynligt, at patienten drak. Fa din patient til at vaelge 5-10 aktiviteter som lyder

mest behagelige eller spendende.

11.4 Diskussion af alkoholfrie aktiviteter
Det farste trin i social/rekreativ radgivning er at udvikle en liste over mulige styrkende
aktiviteter, som patienten kunne veere interesseret i at forfalge. Behandlere bar opsamle muligheder

fra patienten ved at spgrge ind til —

«  Nuveerende aktiviteter.
- Aktiviteter patienter ngd tidligere.
«  Ting patienter har haft lyst til at gare, men aldrig gjorde.

Nar eventuelle aktiviteter er identificeret, skal behandlere og patienten forsgge at kategorisere
aktiviteter ud fra grad af interesse, pris, andres involvering, tidsforpligtelse, sandsynlighed for
deltagelse i aktiviteten og om aktiviteten er fysisk eller stillesiddende.

Behandlere kan ogsa hjelpe pa dette omrade ved at give deres patienter oversigter over lokale
aktiviteter, rekreative faciliteter, fortsaettelse af undervisning samt andre samfundsressourcer og
aktiviteter. | bund og grund kan behandleren, eller et andet medlem af staben, fungere som en kilde
til information om tilgengelige sociale/rekreative muligheder i nzromradet. Dette betyder, at
behandlere vil fa behov for at gennemga lokale aviser, opslagstavler og radioreklamer samt skabe
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kontakt med udbydere i naromradet (kommunale tilbud) inden pabegyndelse af

behandlingssessionerne.

Nar der drgftes lokale aktiviteter sasom koncerter, teater, udendgrsaktiviteter, seniorcenteraktiviteter
og sociale klubber, som enten er alkoholfrie eller ikke leegger veaegt pa alkoholindtag, skal man sikre
sig, at man er bekendt med disse aktiviteter, sa anbefalingerne fremstar informerede og funderede og

dermed ikke ender med en darlig oplevelse for patienten.

11.4 Udvikling af et alkoholfrit stgttesystem

Et andet formal er, at fa patienten til at skabe og bevare venskaber med de mennesker,
som kommer til at statte ham/hende i &edruelighed. Hvis det er muligt, begyndes der med en aktivitet,
som involverer en person, som allerede stgtter patientens afholdenhed. Det er gavnligt for patienten
at diskutere med venner og familie, hvordan de kan vere en hjelp til at statte hans/hendes

&druelighed.

Samarbejd med patienten om at lave en liste over mennesker, som kunne deltage i aktiviteter sammen
med patienten. Dette kan vaere sveart, hvis patienter ofte siger, at de ikke kender nogen, som ikke
drikker; dette er sjeeldent sandt. Hvis behandleren spgrger forsigtigt ind til mere perifer familie eller
gamle bekendtskaber, kan patienten som regel komme i tanke om et navn pa mindst én sikker person

at sigte efter som en kontakt.

Andre forslag til opbyggelse af et socialt edru-netveerk findes i treeningsmodulerne Traning i

handtering af sindsstemning (Sektion 10) og Opbygning af et &edru netvaerk (SOBN; sektion 12).

11.6 Prgvetagning af indsatsforsterkere

Provetagning af indsatsforsteerkere er den proces, hvori patienten prover eller
eksperimenterer med nye sociale aktiviteter. Her er idéen, at nar din patient prgver en reekke
forskellige nye aktiviteter, iser nogle hvorigennem han/hun vil komme i kontakt med andre personer
i ®dru sammenhange, finder patienten hgjst sandsynligt mindst én udbytterig aktivitet. Her nedenfor

er forslag til, hvordan du kan fa din patient interesseret i at prgve adru aktiviteter:
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Af og til taver patienter med at udveelge og preve nye aktiviteter, nar de er &dru. Forklar din
patient at fordi man praver en aktivitet, betyder det ikke at man forpligter sig til den for resten
af livet. Han/hun kan pregve flere aktiviteter for at finde frem til én eller flere, som er
behagelige og som kan stgtte vedkommende i at forblive adru.

Find en passende analogi — sa som “at smage forskellige slags is’.

Brug lidt tid pa at drefte eventuel &ngstelse eller frygt ved at prgve noget nyt.

Las problemer vedrgrende ting, som kunne gribe forstyrrende ind, nar patienten skal prave en
udvalgt aktivitet.

Dette betyder, at | f.eks. kan treene kommunikationsfeerdigheder i at omgas fremmede, at bede
en ’ikke-drikkende’ ven at tage med et sted eller udarbejde en plan for, hvordan man kommer
derhen.

Mellem sessionerne giver du opgaver som indebarer afpragvning af mindst én ny aktivitet. Jo
mere konkret planen er, desto mere sandsynligt er det, at patienten udferer den. At hgre
patienten sige: “Jeg tager hen til seniorcentret til et keramikkursus lerdag eftermiddag”, er

bedre end at vedkommende siger: ”Jeg ser mig om efter noget speendende at lave.”

Systematisk opmuntring

Dette er et almindeligt problem: mange patienter har til hensigt at afpreve en ny

aktivitet, men forfalger den ikke, maske fordi de ikke har den rette feerdighed, er flove eller er ikke

tilstreekkeligt forberedt til at pAbegynde noget nyt. Systematisk opmuntring, en tretrins proces til at

motivere din patient til at planleegge og fuldfere processen om prgvetagning af indsatsforsteerkere, er

naermere beskrevet her:

Nar din patient har indvilget i at afprave en aktivitet, skal du ikke automatisk ga ud fra, at
han/hun tager den farste kontakt. Du kan i stedet gve sammen med din patient, hvordan man
kontakter stedet, hvor aktiviteten foregar, og hvad han/hun skal sige pa telefonen. Lav et
rollespil pa telefonsamtalen, og prev, hvis det er muligt, at fa patienten til at foretage
telefonopringningen i lgbet af sessionen. Dette vil give dig mulighed for at tilskynde din
patient til de ting, som han/hun er god til og samtidig indsamle verdifuld information om,

hvordan patienten interagerer med andre.
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2. Hvor det er muligt, ringer du til en kontaktperson fra din ressourceliste og beder
vedkommende om at mgde din patient ved hoveddgren eller introducere sig selv til patienten.
Hvis patienten ved at han/hun vil blive mgdt af en kontakt, vil det skabe en social tryghed hos
patienten og hgjne sandsynligheden for, at han/hun forfglger aktiviteten. Hvis det kan lade sig

gere, kan du bede kontaktpersonen om at sgrge for transport til og fra aktiviteten.

3. Sammen med patienten gennemgar du aktivitetens verdi bagefter. Var her tale om en aktivitet,
som patienten kunne tenke sig at preve igen? Foretage problemlgsning af eventuelle
hindringer for at vende tilbage til aktiviteten — som f.eks. transport frem og tilbage eller
bgrnepasning. Hvis patienten ikke deltog i aktiviteten, laver | problemlgsning i form af en

plan, som kan hjelpe vedkommende med at deltage i aktiviteten den fglgende uge.

I eksemplet nedenfor diskuterer behandleren og patienten, hvordan man kan blive involveret i en

aktivitet:

BEHANDLER: ™Sidste gang talte du om den lokale petanqueklubs seniorhold som en mulig ny
aktivitet du kunne pregve. Hvad med at vi ringede til formanden for at hgre, hvad vi kan finde ud
af?”

PATIENT: ”Jeg har ikke klubbens telefonnummer med mig.”

BEHANDLER: Vi har en telefonbog lige her i skuffen. Vi kan tjekke telefonnummeret og ringe

op sammen.”

PATIENT: ”Klubbens navn er Sghus Petanque Klub.”
BEHANDLER: “Her er nummeret — er du klar til at ringe op?”’
PATIENT: “Her fra kontoret? Jeg ved ikke, hvad jeg skal sige.”

BEHANDLER: ~Jo—hvad med at starte med at spgrge, om der stadig er ledige pladser pa holdet?
Og fa navn og telefonnummer pa den person du kontakter, hvis du er interesseret i at blive meldt

ind?”

PATIENT: ”Ok, det tror jeg godt, jeg kan.”

163



BEHANDLER: “Fint, skal vi lige ove det igennem, inden du rent faktisk ringer? Jeg leegger ud.

Hej, mit navn er Alice, og jeg er interesseret i...”

PATIENT: ”...jeg er interesseret i at fa at vide, om der stadig er ledige pladser pa seniorholdet,

og hvordan jeg melder mig til.”
BEHANDLER: “Fantastisk! Lyder til du er klar!”

PATIENT: (ringer op) Hallo, mit navn er Alice. Jeg er interesseret i at fa at vide, om der stadig
er ledige pladser pa jeres seniorhold? .... A-L-I-C-E .... Lordag eftermiddage .. @h, det ved jeg
ikke... Poulsen? Ok, det har jeg noteret. Tak.”

BEHANDLER: Skent! De trener lordag eftermiddag? Er det et godt tidspunkt for dig?”

PATIENT: ”Jo da. Jeg har gaet til lgrdagsgymnastik nogle gange — men det er OK med petanque.
Jeg sperger Michael, om han vil med hen og meldes ind. Han kan godt lide petanque og fortalte
mig, at han holder meget af at vaere sammen med mig, nar jeg ikke drikker. Damen i telefonen

sagde, at de er interesseret i, at bade kvinder og mand spiller.”

BEHANDLER: ”Det lyder godt! Nar vi medes til naste session, gleder jeg mig til at here,

hvordan den farste trening forleb!”

Hjeelp din patient med at fortseette med at afprave nye aktiviteter, indtil han/hun har fundet adskillige,
som vedkommende bade har stor forngjelse af og hgjst sandsynligt vil fastholde. Fortseet med at
tildele patienten opgaver med at afprgve nye aktiviteter hver uge, mens der arbejdes med andre

moduler.
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Opbygning af et a&edru netveerk (SOBN)
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12.0 Opbygning af et a&edru netveerk (SOBN)

12.1 Baggrund

Som supplement til den stette du giver patienten via behandlingen, far vedkommende
hgjst sandsynligt brug for yderligere stgtte under og efter behandlingsprocessen. Forskning viser, at
nar en patient har social statte, gger det chancerne for at forblive @dru. Der er to mal som et led i

traeningen i opbygningen af et a&dru netveerk:

1. Det farste er at hjeelpe med at fa de vigtige personer i patientens liv til at statte rehabiliteringen.
Patienter er omgivet af mennesker, hvis indflydelse pa patientens rehabilitering kan veere pa
godt eller ondt. Disse mennesker kan vere familiemedlemmer, venner, vejledere og
medlemmer af selvhjelpsgrupper. Nedenfor er der anfgrt en liste over udtalelser som
patienten kan komme med om sadanne individer:

«  Min nabo bliver ved med at tilbyde mig alkohol og vil bare ikke holde op.

«  Min AA-sponsor fortalte mig, at jeg ikke burde tage psykiatrisk medicin, fordi det er
lige sa slemt som f.eks. heroin eller kokain.

« Jeg har de mest forfeerdelige skeenderier med mine bgrn om mit drikkeri. De kalder
mig en *skar, gammel alkoholiker’ og siger til mig, at jeg ikke ma fa lov at se mine

barnebgrn. Inden jeg ved af det, star jeg og raber!

Modulerne, som hjalper patienter med at fa vigtige personer i deres liv til at stgtte rehabiliteringen,
er designet til at leere patienten at vurdere, hvem der statter eller ikke-stotter patientens edruelighed.
Patienterne opmuntres til at undervise andre i, hvordan man kan veere mest hjeelpsom i lgbet af den
svaere forandringsproces. Der uddeles et brev, som sendes til de pagaldende mennesker

(stettepersoner) for at fremme denne undervisningsproces.

2. Ogdet andet mal er at muliggere — ikke kun patientens rehabilitering — men ogsa opbygningen
af et &dru netveerk, som er udbytterigt for patienten. Sadanne @dru netveerk kunne veere
selvhjeelpsgrupper, men ogsa andre typer sociale netveaerk, som ikke involverer alkohol.
Serlige opmarksomhedspunkter for at opfylde dette mal er:

« At identificere patienter som har serlige behov for et sdru netveerk pga.

utilstreekkelig social opbakning
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« Atundervise patienter om fordelen ved forskellige selvhjalpsprogrammer eller andre
typer a&dru netvaerk, samt hvad man kan forvente af praktiske procedurer i forbindelse
med de forskellige stattegrupper

« At hjelpe patienten med at finde et passende og acceptabelt &dru netveerk eller en

selvhjeelpsgruppe.

12.2 Rationale
12.2.a Statte af eedruelighed fra livspartnere
Andres stgtte i forhold til edruelighed ger den starste forskel. Der er tre grupper

patienter, man skal vaere sarligt opmarksom pa:

- Patienter som generelt ingen statte har
- Patienter med lav opbakning til afholdenhed

«  Patienter med massiv statte af fortsat drikkeri

Det kan se ud som om, at der ikke er synderlig forskel, men hver gruppe har lidt forskellige behov.
Vurder din patients statteressourcer ved at tale om vigtige personer i patientens liv, og om hvorvidt

de statter eller ikke-statter eedruelighed.

Patienter med fa eller ingen statte generelt

For zldre kan det stgrste problem veare, at de ingen generel stgtte har. Disse patienter er hgjst
sandsynligt deprimerede, isolerede og maske undersocialiserede. De har det maske sveert med at
deltage i selvhjelpsmader, fordi de oplever dem alt for stressende og undgar megderne. Pa trods af
deres tilbageholdenhed, har medlemmer af denne gruppe behov for forbedret social statte, og
selvhjeelpsgrupper er en af flere kilder til let og tilgeengelig hjeelp. At skabe betingelser for deltagelse
i selvhjeelp for patienter, der har svert ved at finde opbakning, kan vere det vigtigste led i dette
omrade af ferdighedstreening. En patient, som er isoleret og deprimeret, kan hjalpes til 12-trins
kontakt eller bringes i kontakt med grupper og aktiviteter, som igen far vedkommende i kontakt med
andre (se modulet Social og rekreativ radgivning (SORR; sektion 11)). Nar patienten er bragt i kontakt
med sadanne sociale netveark, holder du gje med hans/hendes deltagelse for at se om han/hun
fortryder, oplever negative begivenheder eller har andre problemer, som kunne afbryde

vedkommendes igangvarende sociale engagement.
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Patienter med lav opbakning til afholdenhed

Disse personer er mindre tilbgjelige til at veere &ngstelige og deprimerede, men har stadig behov for
forbedret social stette. De pageeldende patienter har sikkert neere relationer, som er relativt upavirkede
af patientens alkoholbrug, sa medlemmer af det sociale netveark er ikke opmarksomme pa eller maske
ligeglade med, at patienten er i behandling. Undersgg patientens netveerk for at identificere personer,
som kunne informeres om patientens omstendigheder og derved omdannes til en kilde til statte af
afholdenhed. Med lidt opmuntring og planlaegning kan din patient maske beslutte, at den bedste made
at fa hjeelp fra disse personer, er at bede om deres opbakning til patientens afholdenhed. Dette er en
tilsvarende strategi, som man ville bruge til at samle opbakning til at starte et motionsprogram eller

en pengeopsparing.

Overvej at invitere en af de udpegede personer til at deltage som en stattepartner i en eller flere
behandlingssessioner. En sadan session giver dig en mulighed for at oplyse, hvad
alkoholafhangighed indeberer, og undersgge vedkommendes holdninger til og falelser for patienten
generelt og iser til patientens alkoholforbrug. Det giver dig sa en pejling pa det stetteniveau, patienten
kan forvente, og giver dig mulighed for at fortseette med yderligere sessioner, hvis det er passende.
Denne person kan maske ogsa vare en drikker, sa veer parat til at sgrge for screening, gode rad og
henvisninger, hvis der opstar et behov. Selvhjlpsgrupper kan ogsa forgge det sociale netvark og
tilvejebringe alkoholfrie venner og en indstilling, der peger mod langvarig edruelighed og
rehabilitering. Dette vil med sandsynlighed ogsa age fleksibiliteten i patientens beslutning om at veere
afholdende, isaer i lyset af triggere i omgivelserne eller det udviklingsmaessige pres, som bliver en

realitet efter overstaet behandling.

Patienter med massiv opbakning af fortsat drikkeri

Disse patienter har med stgrste sandsynlighed drikkekammerater og maske en agtefalle eller partner,
som ogsa drikker og dermed repraesenterer en direkte trussel mod patienternes beslutninger om
afholdenhed under eller efter behandling. Draftelse af disse problemer kraever takt, feerdigheder og
talmodighed, fordi patienterne sikkert kommer til at lide tab pa det personlige og sociale niveau, nar
de holder op med at drikke. VVer forberedt pa at mikse konceptet for social stgtte ind i andre
forandringsaktiviteter, der en del af de gvrige moduler i ferdighedstreening, som du indarbejder i
behandlingen. Langtidsafholdenhed kraever ofte balanceret brug af adskillige handteringsstrategier.

Patienter som kun har tillid til én eller to forandringsstrategier, har en lavere grad af vellykket
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forandring (Prochaska og DiClemente 1986). Du ber opfordre din patient til at afprove
selvhjelpsgrupper og finde noget, der passer godt, fordi deltagelse i sadanne grupper er sarligt
gavnligt for folk, hvor netvaerket drikker meget alkohol. Din patient kan opna dette ved at deltage i
en gruppe adskillige gange eller i flere grupper en gang. Droft disse oplevelser under

behandlingssessioner ngjagtig ligesom du ville ggre med hjemmeopgaver.

Nu retter vi opmarksomheden mod et andet scenarie. Hvad med patienten som har en god social
stotte af afholdenhed? Anbefales det stadig at du arbejder med dem for at muliggere deltagelse i f.eks.

selvhjeelpsgrupper?

Patienter med massiv opbakning af afholdenhed

Et forsgg som undersggte sammenseetning af patientbehandling, viste at involvering i
selvhjelpsgrupper, som Al-anon, ikke er ligesa vigtigt for patienter, som allerede har et hgjt niveau
af social stgtte af afholdenhed (Projekt MATCH Forskningsgruppen 1998). Det betyder dog ikke, at
Al-anon eller deltagelse i andre grupper, ikke kan hjelpe disse patienter. Faktisk styrker medlemmer
af selvhjeelpsgruppen patientens beslutning om at veere afholdende og kan vare en nyttig rollemodel
pa lang sigt. Du kan derfor opfordre til deltagelse i selvhjelpsgrupper, ligesom du ville med andre

mulige strategier for at fastholde adfaerdsforandringer (Snow et al. 1994).

12.2.b Statte af eedruelighed gennem involvering i edru netvaerk

Personer med problemer i livet sgger efter mange mader at komme ud af deres ngd. En
almindelig reaktion er at sgge hjeelp fra andre med samme problem. Forskning har gentagne gange
fundet en positiv, omend beskeden effekt af at supplere behandling med selvhjelpsgrupper (Emrick
et al. 1993). Specielt for patienter, hvis nuveerende sociale systemer stgtter drikkeri og ikke
afholdenhed, kan involvering i et edru netvaerk eller selvhjaelpsgruppe stette afholdenhed og dermed

forbedre behandlingsresultaterne (Projekt MATCH Forskningsgruppe 1998a).

Selvom folk derefter bar opfordres til at deltage i selvhjeelpsgrupper, skal ingen fale sig forpligtet til
at deltage. Det er nyttigt at give folk muligheder samtidig med at man lader dem finde vej selv. Fordi
der findes en lang raekke @dru organisationer, netvaerk eller felles stgttegrupper, understreger

modulerne her prgvetagning med de tilgengelige muligheder.

169



AEdru netveerk er ikke ’behandling’ eller ’terapi’ som séddan, men kan veere et skridt mod opbygning
af et tilfredsstillende socialt liv uden alkohol, og samtidig en stette til at forblive s&dru under hele
processen. Disse netveerk falder lidt uden for konteksten af personer, som sgger hjelp af en dygtig
professionel. De repraesenterer i stedet enten et alternativ eller et supplement til behandling. Pa mange
omrader er selvhjaelpsgrupper eller sociale a&dru netvaerk tilgengelige ganske gratis og alle ugens 7
dage, og endda med stigende tilstedevarelse pa internettet. Involvering i &dru netveerk kan sikre et
nyt stattesystem for afholdenhed og kan forbedre resultater signifikant. De overordnede mal for dette

treeningsomrade er:

- Give patienterne en logisk begrundelse for, at de ikke kun bgr fokusere pa rekreative
aktiviteter som involverer konstant fristelse af alkohol, men at de ogsa bruger den sociale
stotte fra adru netveerk som en stabiliserende mekanisme og for at fastholde de gode
resultater.

- Diskutere forskellige typer &dru netveerk eller sociale aktiviteter, som ikke inkluderer alkohol,
men som kunne veere det farste skridt hen mod opbygning af et &edru netvaerk.

«  Hjelpe din patient med at satte ord pa, hvad han/hun har brug for fra andre i form af social
stgtte af afholdenhed.

«  Assistere din patient i sin sggning efter passende og acceptable a&dru netveerk.

12.3 Undervisning/uddannelse af stattepartnere

Det vigtigste mal her er at hjalpe din patient med at s&tte ord pa det, som han/hun har
behov for fra andre i form af social stette af afholdenhed. Det vil vere fint at begynde med
uddelingspapiret Et brev til mennesker i dit liv (Skema V). Stil spgrgsmal for at hjelpe patienten med

at bearbejde teksten i dette uddelingspapir. Her nedenfor er en liste over sadanne spgrgsmal:

«  Erdernoget, du kunne teenke dig at tilfgje eller slette i brevet?
«  Ville det hjalpe at give det til én eller anden i dit liv. Og hvis ja — sa hvem?
« Hvad ville du gnske, at folk i dit liv forstod vedrgrende din rehabilitering

«  Hvilken hjeelp kan folk i dit liv give dig? Er du i stand til at bede om denne hjalp?

Ydermere, kunne du maske lige holde falgende punkter for gje, nar du arbejder med din patient:
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- Brevet er beregnet til, at patienten giver det til vigtige personer i sit liv, som han/hun gnsker
vil hjeelpe vedkommende med at komme sig (f.eks. venner, egtefelle eller livspartner).

« Det er op til patienten at beslutte sig for om og til hvem, brevet skal sendes. Den eneste
undtagelse: hvis patienten er udsat for vold i hjemmet, skal brevet ikke gives til partneren; det

er pa alle mader risikabelt, selv med noget sa enkelt som dette brev.

12.4 Indstudering i at bede om hjelp

Tilskynd din patient til at gve sig mundtligt i at bede om den stgtte han/hun gerne vil
have af andre. Det kan veare en hjalp, selvom der i dagligdagen er grunde til, at han/hun ikke kan
udtrykke sig (f.eks. hvis patienten er for genert til at sige det). Nederst er en liste over forskellige

mader, patienten kan bede en agtefalle eller livspartner om statte:

«  Ver rar ikke at tilbyde mig alkohol.

«  Ver venlig ikke at give mig feedback om dine holdninger i forhold til mig eller mit drikkeri.

«  Veer sed ikke at bede mig om at patage mig mere lige nu.

-  Ver venlig ikke at kritisere mig lige nu: for nuvarende er kun stattende bemarkninger en
hjeelp for mig.

«  Ver forstaende og accepter, at jeg nogle gange har behov for at greede og veere oprevet.

«  Veer rar ikke at drikke alkohol, nar du er i neerheden af mig.

« Jeg har behov for at du respekterer, hvor jeg er lige nu — i en forandringsproces.

«  Veer sgd ikke at spgrge mig om alkohol.

«  Deteren sver tid for mig — du kunne vere en hjelp hvis ... du lavede aftensmad ... tog med

mig til min aftale... tjekkede ind pr. telefon ...

Hvis din patient kun har personer, som stgtter drikkeri eller er fuldstaendig isoleret uden nogen familie
eller venner, far du vedkommende til at undersgge muligheder for hjalp fra andre kilder. Det er et
vigtigt mal at forsgge at hjelpe patienten til at starte nye bekendtskaber med sundere alkoholvaner,
men det kan tage tid. Se efter mere umiddelbare kilder til statte fra selvhjeelpsgrupper, professionelle
eller foreninger, kirker eller andre stgttefeellesskaber, som anfert i modulerne medtaget i omradet

vedrgrende feerdigheder i den sociale og rekreative radgivning.
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125 Forstaelse af patientens erfaring med selvhjalpsgrupper

Personer med problemer i livet sgger efter mange mader at komme ud af deres ngd. En
almindelig reaktion er at sgge hjelp fra andre med samme problem. Denne proces er blevet beskrevet
som ’selvhjeelp’ eller *gensidighjelp’. Selvhjelp eller selvhjaelpsgrupper for personer med misbrug
vokser stgt og ses mere og mere som et supplement til behandling for alkoholafthengighed (Makela
1993; McCrady og Delaney 1995).

Fa din patient til at dele med dig, hvad hun/hun kender til nogle af programmerne og bed om grunde
til, hvorfor gget stgtte (bortset fra ens keere/venner) kunne vare en hjelp (fremkald
forandringsudsagn). Udforsk holdninger til selvhjaelpsgrupper, iser hvad patienten hgrt om disse?
Hvilke oplevelser har vedkommende haft ved disse mgder? Syntes han/hun, at mgderne var gavnlige?
Hvorfor eller hvorfor ikke?

12.6 Tilpasningshensyn ifm. henvisninger til &dru netveerk

Metoden som anbefales ved brug af selvhjelpsgrupper eller andre netveerk, er at
integrere dem i din behandlingstilgang (Ouimette 1998). Flere forskere har foreslaet, at behandlere
regelmaessigt bar tilbyde en henvisning til AA eller et andet stettegruppeprogram til patienter med
afholdenhed som malsatning (Edwards 1980; McCrady og Delaney 1995). Glaser (1993) anbefalede
iseer, at alle patienter skulle opmuntres til at prave selvhjalpsgrupper, men ogsa at ingen skulle vaere
forpligtet til at deltage. Det er tilgangen i CRAS: at opmuntre men ikke forpligte alle patienter til at
opbygge og sikre et &dru netveerk, enten ved at afprave forskellige selvhjeelpsgrupper som en mulig

hjelp til bedring, eller ved at involvere sig i aktiviteter, som foregar helt uden alkohol.
Her falger en liste over mulige hensyn ved tilpasning af patienter til optimale selvhjaelpsprogrammer:

« Tilgengelighed. En tydelig begrensning er udvalget af adru netveerk og tilgengelige
selvhjelpsgruppeprogrammer i neeromradet.

«  Programfilosofi. Der er veesentlige forskelle i selvhjelpsgruppernes og netvaerkenes filosofi,
struktur, overbevisning og ledelse. Hvis du er bekendt med holdningen hos din patient og de
tilgeengelige programmer og grupper, er du i stand til at hjeelpe med at udvelge de farste

mgdeafprgvninger.
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12.7

Ligheder. En vigtig faktor af et socialt tilhgrsforhold er fornemmelsen af lighed. VVurdér hvem
patienten mgder ved de forskellige programmer og grupper i forhold til ken, alder eller

etnicitet.

Igangseettelse af involvering i e&dru netvaerk eller selvhjeelpsgrupper

Herunder er anfart en liste over trin til at fa din patient involveret i selvhjeelpsgrupper:

Giv en logisk begrundelse. Start med at give en tydelig begrundelse for at udvikle et socialt
netveerk i sikre, sobre omgivelser, enten ved involvering i selvhjeelpsgrupper eller adru
netveerk. Bemark at dette rationale bade skal vere faktuelt og overensstemmende med din
patients overbevisninger eller omstendigheder. Bed din patient om grunde til hvorfor
yderligere statte kunne veere nyttig (fremkald selvmotiverende udsagn). Her kan det veere en
stor hjeelp at komme med information fra enten forskning eller personlig erfaring med adru-

netveerk, samt understrege veerdien i at bevare en langsigtet, stabil afholdenhed.

Diskutér tidligere holdninger til involvering i nye adru netveerk eller selvhjaelpsgrupper og
hvordan dette kunne veere anderledes. Forbind dette med din patients tidligere erfaringer, og
hvad han/hun syntes om eller satte pris pa ved den gruppe, vedkommende deltog i. Hvis
patienten beskrev specifikke hindringer i at deltage, kan du drefte strategier for at overvinde
disse hindringer. For patienter uden nogen tidligere erfaring med sociale aktiviteter i grupper,
som ikke involverer alkohol, spgrg da hvad de forestiller sig kunne vere gavnligt ved
deltagelse i sadanne grupper. | sammenhazng med den CRAS-motiverende facon, skal du
passe pa ikke at blive uenig med din patient, sa du derved argumenterer for deltagelse i sobre

sociale aktiviteter, og patienten argumenterer imod.

Giv information om tilgeengelige muligheder. Tilbyd information som er serlig relevant for
denne patient, pa et sprog som han/hun vil sztte pris pa. Brug din egen viden om, hvad der er
tilgeengeligt i nseromradet. Jo mere du ved og jo flere detaljer, du kan give om generel og
praktisk information, desto bedre! Sgrg for specifik information om henvisning ved at give

din patient kontaktinformation pa de tilbud, der er tilgeengelige i dit specifikke omrade.

173



CRAS-behandlingsmanual — kun udvidet behandling @J&%FJ&%'pYon?Jm“s‘iYongoo.

Afslutning af udvidet behandling. Slut pa sidste session.
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Treatment for Alcohol Problems among 60+

13.0 Afslutning af session 12

13.1 Afslutning af session 12 (eller afslutning af sidste session, hvis du og patienten
har veeret enige om et kortere behandlingsforlgb)

Gem mindst 10 minutter i den sidste session til at afslutte behandlingen og sige farvel
til patienten. Anerkend alle patientens fortjenester gennem alle de sessioner, hvor | har arbejdet
sammen (iseer ethvert fremskridt i &ndret drikkevane). Udtryk al den optimisme du overhovedet kan
om patientens chancer for at lave om pa fremtiden, samt dine bedste gnsker for hans/hendes succes.

Lyt ngje efter forandringstale og bekraeft den.
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APPENDIX A:
Personlig feedbackrapport (PFR)

Sektion 1. Alkoholforbrug

Dit alkoholforbrug

Antal genstande om ugen: genstande

Dit ugentlige alkoholforbrug er vurderet som:
[ ] “Lav risiko” drikning
[ ] “Hej-risiko” eller skadelig drikning

Beruselsesgrad

Beregnet koncentration i blodet (promille)
den dag, du drak mest inden for de sidste 3 maneder 0/00

Denne promille er [ ]/erikke [ ] over greensen for, hvornar man ma kare bil.

Sektion 2. Konsekvenser af dit alkoholforbrug
Delomrader med hgje scorer fra baseline:

Delomrade Hgj score

Fysisk helbred [ lja []nej
Folelsesmassigt (intrapersonel) [ lja []nej
Sociale forpligtelser [ lja []nej
Forhold til andre (interpersonel) [Jja []nej
Impulsivitet [Jja []nej
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Sektion 3. Helbredsrisiko

Adskillige sygdomme og lidelser bliver forvearret, nar man drikker starre mangder alkohol:

Lidelse Ja Nej
Akut myokardieinfarkt (AMI) ] ]
Hjerteinsufficiens [] []
Perifer karsygdom [] []
Cerebrovaskular sygdom [] []
Demens [] []
Mavesar [] [l
Leversygdomme [] []
[ ] Mild
[ ] Moderat/alvorlig
Diabetes [] [l
[ uden komplikationer
[ ] med organ skade
Nyresygdomme [] []
Sektion 4. Forberedelse til &ndring af alkoholforbruget
Din oplevede vigtighed af at e&ndre brugen af alkohol
1 2 3 4 5 7 9
Slet ikke
vigtigt
Din oplevede tro p4, at du kan andre brugen af alkohol
1 2 3 4 5 7 9
Slet ikke
sikker
Din oplevede parathed til at &ndre brugen af alkohol
1 2 3 4 5 7 9
Slet ikke
parat

10

Meget
vigtigt

10

Meget
sikker

10

Meget parat
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APPENDIX B:
Instruktioner til forberedelse af den personlige
feedbackrapport (PFR)

Far anden session med en patient skal den personlige feedbackrapport (PFR) udfyldes. Man kan ogsa

brug noget af tiden pa at gennemlase Appendix C (Behandler retningslinjer for prasentation af den

personlige feedbackrapport (PFR)), hvor PFR er beskrevet mere detaljeret og flere informationer er
givet i forhold til PFR.

Fglgende spargeskemaer indgar i udfyldelsen af PFR — skemaerne har interviewerne sendt til jer.

v

v
v
v

Form 90

DrinC-2R

Charlson Comorbidity Index
Personlige linealer - arbejdsark

Sektion 1. Alkoholforbrug

Deltagerens forbrug
Antallet af genstande pr. uge — er beregnet pa baggrund af de 90 dage fra
baselineinterviewet. To tal er baseret pa beregningerne fra Form 90. Det farste af de to tal er

placeret pa den farste linje i sektion 1 af PFR. De to tal er:

1. Antallet af genstande pr. uge angivet pa baggrund af steady-pattern i Form 90
2. Det gennemsnitlige antal genstande pr. uge i forhold til 90 dage (Form 90)

I nogle tilfeelde vil steady-pattern ikke vere udfyldt; hvis dette er geeldende bruges det

gennemsnitlige antal genstande pr. uge.

Promillen

Promillen (BAC-niveau) — dette tal er beregnet ud fra de antal timer, der er brugt pa at indtage
genstandene, derudover er der taget hensyn til patientens vaegt og ken. Hvis der er to eller
flere promilleberegninger bruges den hgjeste. Hvis tallet virker for hgjt, tjek da beregningen

endnu engang.
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Sektion 2. Konsekvenser

Beregn veardien af DrInC-2 og indset efterfalgende den beregnede verdi i DrInC Profile Sheet

(bemeerk at der er en tabel for kvinder og en for maend).

Scoring af ’DrInC-R2’
Instruktion
Leg antallet af spargsmal sammen fra DrinC-2R i fglgende sammenhzng:
Fysisk helbred (Psysical) er spargsmalene: 1, 8, 11, 13, 24, 29, 33 samt 48
Sociale forpligtelser (Social Responsibility): 3, 6, 14, 20, 26, 40 samt 44
Selvkontrol (Inter-personal) er spargsmalene: 4, 7, 17, 21, 27, 30, 31, 39, 43 samt 46
Falelsesmaessigt (Intra-personal) er spgrgsmalene: 2, 12, 16, 18, 34, 36, 37 samt 38
Impulsivitet (Impulse Control) er spgrgsmalene: 9, 10, 19, 22, 23, 28, 32, 41, 42, 47, 49 samt 50
*Kontrolspgrgsmal: 5, 15, 25, 35 samt 45

*Nul pa kontrolskalaens spargsmal kan indikere uerlige svar eller ligegyldighed fra deltagerens
side. Total score pa 5 eller mindre er misteenkelig (kreever lige at man stopper op og tjekker).
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Treatment for Al

Icohol Problems among 60+

«@

DriInC Profile Sheet

Profile form for WOMEN
DECILE
SCORES Total Score Physical Inter-personal | Intra-personal | Impulse Social

Control | Responsibility

10 81-135 17-24 22-30 23-24 15-36 14-21
9 Very High 68-80 14-16 18-21 22 12-14 12-13
8 61-67 13 15-17 20-21 11 10-11
7 High 53-60 11-12 13-14 18-19 9-10 9
6 48-52 10 11-12 15-17 8 8
5 Medium 41-47 9 9-10 14 6-7 6-7
4 36-40 7-8 8 12-13 5 5
3 Low 29-35 6 6-7 10-11 4 3-4
2 22-28 4-5 3-5 7-9 3 2
1 Very Low 00-21 0-3 0-2 0-6 0-2 1
RAW
SCORES:
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Drinker Inventory of Consequences (DrInC-Recent)
DriInC Profile Sheet
Profile form for MEN
Total Score Physical Inter-personal | Intra-personal | Impulse Social
DECILE Control | Responsibility
SCORES
10 86-135 17-24 23-30 23-24 17-36 16-21
9 Very High 75-85 15-16 20-22 21-22 14-16 14-15
8 68-74 13-14 18-19 19-20 12-13 12-13
7 High 60-67 12 15-17 18 10-11 10-11
6 53-59 10-11 13-14 16-17 9 9
5 Medium 46-52 9 11-12 14-15 8 8
4 39-45 7-8 9-10 12-13 7 6-7
3 Low 32-38 6 7-8 10-11 6 5
2 24-31 4-5 5-6 7-9 4-5 3-4
1 Very Low 00-23 0-3 0-4 0-6 0-3 0-2
RAW
SCORES:

Sektion 3. Medicinske tilstande

Brug informationen fra spgrgeskemaet Charlson Co-morbidity scale, og indset et kryds ved hver af

de tilstande/sygdomme, som deltageren har opgivet ved baselineinterviewet som veerende aktuelle.

Sektion 4. Forberedelse til forandringer i drikkemgnstre

Flyt scoren fra skemaet Personlige linealer til PFR, sa&t gerne cirkler i PFR.
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APPENDIX C:
Behandler retningslinjer for praesentation af den personlige
feedbackrapport

Denne information skal hjelpe dig med at tolke den personlige feedbackrapport (PFR) undervejs i
feedbacksessionen. Ved at falge den generelle motiverende radgivningsstil beskrevet i denne manual,

er din opgave at give patienten en klar forklaring af hans/hendes feedback pa et forstaeligt sprog.

Giv den originale PFR (Appendix A) til din patient og behold en kopi til journalen. Nar du er feerdig
med at praesentere feedbacken, ma patienten tage PFR og en kopi af Forsta din personlige
feedbackrapport (PFR) (Appendix D) med hjem. Hvis sessionen slutter fer, du er feerdig med at
gennemga PFR, behold da originalen; giv ferst patienten denne med hjem, nar du ved nzeste sessionen

er feerdig med gennemgangen af feedbacken.

Veer grundig bekendt med hver eneste skala inkluderet i PFR. Nedenfor er nogle supplerende pointer,

som du maske finder hjelpsomme i gennemgangen af PFR sammen med patienterne.

Sektion 1. Alkoholforbrug

a. Forbruget af alkohol:

Idéen med en ’standard genstand’ er et vigtigt koncept her. Forklar, at alle alkoholiske
drikkevarer — gl, vin, spiritus — indeholder den samme slags alkohol, ethyl alkohol. De
indeholder blot forskellige maengder af dette stof. Forklar, at det gennemsnitlige antal standard
genstande pr. uge er beregnet ud fra patientens egen rapport om alkoholindtag i far-

behandlingsinterviewene og er konverteret til standard genstande.

| Danmark defineres en standard genstand som enhver drikkevare, der indeholder 1,5 cl (12

gram ethanol) ren alkohol. Saledes svarer fglgende drikkevarer til én standard genstand:
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Drikkevare Seedvanlig Liter Erlig | Alkoholindhold
alkohol% med (12 gram)
%] 4,5 0,33 = 12
Vin 12 0,13 = 12
Hedvin 20 0,083 = 12
Spiritus 40 0,04 = 12
50 0,03 = 12

Er drikkemgnsteret risikofyldt?

Baseret pa patientens gennemsnitlige ugentlige alkoholforbrug, kan vi sammenligne det med
de nationale anbefalinger, hvor lav- og hgjrisikodrikkeri adskilles. For sunde voksne betragtes
det som et risikofyldt eller voldsomt alkoholindtag, hvis disse daglige eller ugentlige

genstandsgraenser overskrides:

Lavrisikodrikkeri er defineret forskelligt for maend og kvinder. Grunden til dette er, at
forskning viser, at kvinder far alkoholrelaterede problemer ved lavere alkoholindtag
sammenlignet med mend. En grund til dette er, at kvinder i gennemsnit vejer mindre end
mend. Endvidere fordeler alkohol sig i kropsvaeske, hvilket kvinder i gennemsnit har mindre
af ift. maend. Sa hvis en mand og en kvinde vejer det samme og drikker samme mangde
alkohol, vil kvindens koncentration af alkohol i blodet tendere til at veere hgjere, hvilket saetter
hende i starre risiko for skader. For kvinder defineres lavrisikograeensen som under 7 standard
genstande (7 * 12 gram ethanol) pr. uge. For mand er lavrisikogrensen defineret som under

14 standard genstande (14 * 12 gram ethanol) pr. uge.

Lav risiko er ikke det samme som ingen risiko. Endda inden for disse genstandsgraenser kan
alkoholforbrugere have problemer, hvis de drikker for hurtigt, i forvejen har
helbredsproblemer eller er @ldre. Baseret pa dit helbred og hvordan alkohol pavirker dig, er
du maske ngdsaget til at drikke mindre eller slet ikke drikke alkohol. Folk kan have problemer

med at drikke mindre end disse mangder, specielt hvis de drikker for hurtigt.

Kvinder, der drikker mere end 14 standard genstande (14 * 12 gram ethanol) pr. uge, betragtes
som hgjrisikodrikkere. Mand betragtes som hgjrisikodrikkere, nar de drikker mere end 21
standard genstande (21 * 12 gram ethanol) pr. uge. Endvidere betragtes det som binge-
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drinking, hvis man drikker mere end 5 standard genstande (5 * 12 gram ethanol) ved samme
lejlighed. Binge-drinking anses for veerende meget risikofyldt.

Estimeret BAC-niveau:

Forklar, at antallet af drukkede genstande kun er en del af det store billede. Et givent antal
genstande vil have forskellige effekter pa folk afheengig af faktorer som veagt og ken.
Drikkemgnster har ogsa en betydning: at drikke 21 genstande pa 4 timer pa en lgrdag er
anderledes fra at drikke 21 genstande i lgbet af en uge (3 om dagen). En anden made at anskue
en persons alkoholforbrug pa er at estimere, hvor pavirket han/hun bliver i perioder med
drikkeri. Veer tydelig omkring, at du her diskuterer pavirket ift. niveauet af alkohol (et toksin)
I kroppen og ikke personens subjektive fornemmelse af at veere fuld. Det er normalt for
alkoholafhangige at veere ret pavirkede (et hgjt BAC-niveau), men uden at se ud som eller
fale sig hemmet. Det maksimale pavirkningsniveau reflekterer personens tolerance for
alkohol.

Enheden, der bruges her, er milligram (mg) alkohol pr. 100 mL blod, forkortet 'mg%" . Dette
er enheden, som seedvanligvis bruges af farmakologer og har den ekstra fordel at vare et helt
tal frem for et decimaltal (det er mindre forvirrende for nogle patienter). Nedenfor ses et
eksempel pa de sedvanlige decimaludtryk samt den tilsvarende promille. Promillen er den

enhed, som benyttes i denne sektion.

80 mg% = 0,08 = 0,8 %o
100 mg% = 0,10 = 1,0 %o
256 mg% = 0,256 = 2,56 %o

Bemeerk at det almindelige acceptable alkoholbrug defineres seedvanligvis som 0,2 til 0,6 %o
i det maksimale pavirkningsniveau (se Appendix D). Faktisk overskrider langt sterstedelen af
drikkere ikke 0,6 %o, nar de drikker.

| Danmark er 0,5 %o over niveauet for hvornar, det er lovligt at kare. At have alkohol i kroppen
kan dog alligevel resultere i ggede juridiske konsekvenser (f.eks. hvis en person er involveret

i en ulykke og havde en alkoholprocent pa 0,3 %o, vil vedkommende fa skylden for ulykken).
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Selvom 5 %o er en dgdelig dosis alkohol for de fleste voksne, har nogle personer med
alkoholproblemer overlevet langt hgjere niveauer, hvor nogle endda er fortsat med at drikke
og kare ved 7 %o. Grundet udvikling af tolerance kan nogle personer saledes nd meget hgje
BAC-niveauer uden at fgle sig anderledes fra deres normale selv. Tilstedeveerelsen af et hgjt
BAC-niveau, specielt hvis det ledsages af rapporteret fravaer af tydelige eller subjektive
beruselsestegn, er en indikation for alkoholtolerance.

Tolerance

Du vil muligvis fa behov for at diskutere tolerance som en risikofaktor, specielt hvis patienten
lader til at anskue hans/hendes hgje BAC-niveau som noget positivt, evnen til at bere sin
brandert snarere end et tegn pa, at han/hun muligvis drikker for meget. Idéen med tolerance
er kontraintuitiv for mange patienter, som tror, at et tydeligt fraveer af subjektiv svaekkelse
betyder, at personen er i mindre snarere end stor fare. Faktisk har personer med hgj
alkoholtolerance en starre risiko for at blive skadet og for at udvikle alvorlige problemer
forbundet med alkoholindtag. Toleranceniveauet her er estimeret ud fra det maksimale BAC-
niveau, som patienten naede under fer-behandlingsvurderingsperioden. Nedenfor er fire

valgfrie pointer som kan afdaekkes (i et sprog som er passende for din patient):

1. Udviklingen af tolerance er delvist genetisk bestemt og delvist noget tilleert

2. For sterstedelen betyder tolerance ikke, at man er i stand til at nedbryde alkohol
hurtigere (selvom dette opstar i lille udstreekning). Dog betyder det, at man kan opna
hgje koncentrationer af alkohol i kroppen uden at fgle eller vise de normale effekter
af alkohol.

3. Normale drikkere er sensitive over for lave doser alkohol. De foler effekterne efter en
eller to genstande og dette fortaller dem, at de har faet nok. Andre mennesker lader til
at mangle dette advarselssystem.

4. Etresultat af tolerance er, at personen tenderer til at indtage store mangder alkohol —
nok til at gdelaegge hjerne og andre organer i kroppen over tid — uden at indse det. Den
drikkende er skadet, men kan ikke 'maerke’ det, hvilket sdledes skaber en falsk
fornemmelse af sikkerhed eller at drikkeriet ikke volder skade pa helbredet. En analogi
vil veere en person, der mister al smertefglelse. Farst kan dette anses for veerende en
velsignelse, men faktisk er det en forbandelse, fordi en sadan person kan veere sveert

skadet uden at marke det — de farste tegn pa, at hans/hendes hand er pa et varmt
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komfur vil veere lugten af rgg. Tilsvarende er det for tolerante drikkere, der ikke
merker de farste tegn pa beruselse, far de nar meget hgjere BAC-niveauer.

Sektion 2. Risici ved alkohol

Ift. patientens nylige negative konsekvenser af drikkeri (scoret ud fra DrinC), modtager
vedkommende feedback pa de omrader, hvor konsekvenserne er hgje sammenlignet med personer,
der pa almindeligvis seger behandling for en alcohol use disorder. Forklar, at dette viser omfanget
af, hvilke negative konsekvenser (problemer), din patient har oplevet, der er relateret til hans/hendes

alkoholforbrug sammenlignet med personer, der bliver behandlet for sadanne problemer.

Nedenfor er noget basal information, som kan hjeelpe dig med at tolke subskalaerne. Informationen

findes ogsa pa patientens kopi af Forsta din personlige feedbackrapport (PFR).

Fysisk helbred (FY) Denne score viser graden af ubehagelige fysiske virkninger
af alkohol, som f.eks. temmermand, sgvnproblemer og
sygdomme; skade pa helbredet, pavirkning af udseende,
spisevaner og seksualitet; og skader, der er opstaet, nar man
drikker.

Sociale forpligtelser (SF)  Disse konsekvenser minder om dem, der er beskrevet
ovenfor, men konsekvenserne i denne sgjle er tydeligere for
omgivelserne. Det kan vare arbejdsproblemer, darlig
arbejdsindsats, fyring eller bortvisning fra arbejdet. Omradet
omfatter ogsa problemer med at bruge for mange penge, eller
ikke at kunne opfylde andres forventninger.

Selvkontrol (SK) Vigtige relationer kan blive pavirket negativt, nar man
drikker alkohol. Man kan miste partner, s&gtefelle, venskab
eller skade relationer til at familiemedlemmer. Man kan
miste foreeldreevnen, og bgrnene kan miste deres mulighed

for at veere bgrn. Jo mere man drikker, jo mere vil ens bgrn
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Falelsesmaessigt (FM)

Impulsivitet (IM)

Sektion 3. Helbredsrisiko

disse sygdomstilstande.

veere pavirket af og bekymret for alkoholforbruget.
Alkoholforbruget kan desuden skade ens omdgmme pa

grund af maden, man opfarer sig pa, nar man er beruset.

Denne score beskriver de personlige konsekvenser, som
alkoholforbruget har haft. Det omfatter for eksempel at man
faler sig darlig tilpas, ulykkelig, skyldig, at man har mistet
muligheden for at udvikle sig, eller at man a&ndrer sig til det
veerre. Scoren beskriver ogsa eventuel mangel pa sunde
interesser og aktiviteter, samt en manglende evne til at leve

det liv, som man gerne vil.

Denne score beskriver personlig kontrol over handlinger
eller begivenheder, eller mangel pd samme. Det kan
eksempelvis vere overspisning, et gget forbrug af stoffer,
impulsive handlinger, stor risikovillighed, slagsmal, karsel
og ulykker efter indtagelse af alkohol og problemer med
loven, f.eks. arrestationer, samt at veere skyld i materielle

skader eller pafare skade pa andre mennesker.

Forklar patienterne, at de udelukkende modtager feedback pa de subskalaer, hvor konsekvenserne i
et bestemt omrade er serlig hgjt blandt personer, der for nuveerende sgger alkoholbehandling. Dette
betyder ikke, at de ikke oplever signifikante konsekvenser pa andre omrader.

Nedenfor findes basal information, der skal hjaelpe dig til at forsta de forskellige medicinske

komorbiditeter, som din patient er diagnosticeret med. Forklar maden hvorpa alkohol kan forveerre
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Denne information er ogsa inkluderet, dog mindre detaljeret, i patientens kopi af Forsta din
personlige feedbackrapport (PFR).

Akut myokardieinfarkt (AMI): Dit hjerte er en pumpe, der far blod til at cirkulere rundt i
din krop. Det leverer ilt og neringsstoffer til alle dele af kroppen og fjerner ugnsket kuldioxid
og affaldsstoffer. Nar dit hjerte, arterierne rundt om hjertet eller dine andre blodkar er
beskadiget, virker dette pumpesystem ikke ordentligt. Sadanne problemer kendes tilsammen
som kardiovaskulere sygdomme. Koronar hjertesygdom er den mest almindelige type
hjertesygdom og kan medfare pludselig ded grundet hjerteanfald. Nogle far et hjerteanfald,
nar deres koronararterier bliver blokeret. Dette forhindrer blodet i at stramme frit til hjertet,
sa det kan fa den ilt, som det behgver. At drikke mere end de daglige guidelines regelmassigt
og over en lengere tidsperiode, kan gge risikoen for at udvikle hjertesygdom. Dette fordi

alkoholforbrug pa dette niveau kan:

«  @ge risikoen for forhgjet blodtryk. At drikke overdrevne mangder alkohol skaber
stigende blodtryk, hvilket er en af de vigtigste risikofaktorer ift. at fa et hjerteanfald
eller slagtilfeelde. Det menes, at alkohol gar dette gennem dets virkning pa nyrer og
blodkar. Vagtagning grundet overdrevent alkoholforbrug kan ogsa skabe en stigning
i blodtrykket.

«  Svaekke hjertemuskulaturen. Dette betyder, at hjertet ikke kan pumpe blodet rundt pa
en effektiv made. Det er kendt som kardiomyopati og kan medfare for tidlig ded,
sedvanligvis gennem hjertesvigt.

- Medfgre forstarret hjerte. Dette er et tegn pa, at hjertet er ude af stand til effektivt at

pumpe blod rundt i kroppen, og er kendt som hjertesvigt.

Hjertesvigt: Kongestivt hjertesvigt betyder, at hjertet ikke pumper sa godt, som det skal, for
at mgde kroppens behov for oxygen. Det er ofte grundet hjertesygdom sa som kardiomyopati
eller kardiovaskuler sygdom. Kongestivt hjertesvigt kan forekomme fra enten hjertets
reducerede evne til at kontrahere eller fra et mekanisk problem, der begranser hjertets evne
til at fylde hjertekamrene med blod. Nar hjertet er svaekket, er det umuligt for det at falge med
de behov, som det forventes at opfylde; blodet returnerer til hjertet hurtigere end det kan
pumpe blodet ud igen, hvilket betyder, at det bliver ophobet eller overbelastet — deraf navnet.
At drikke alkohol i store maengder har en toksisk effekt pa hjertet. Alkoholisk kardiomyopati

er en lidelse, hvor hjertet bliver starre og hjertemusklen tyndere grundet alkoholforbrug.
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Alkoholisk kardiomyopati medfarer en sveekket hjertemuskel, der pumper ineffektivt, hvilket
resulterer i hjertesvigt. I alvorlige tilfeelde pavirker mangel pa blodstrem alle dele af kroppen,

og gdelaegger mange vav 0g organer.

Perifer karsygdom (PVD): Det, at drikke for meget alkohol, kan fa blodtrykket til at stige til
usunde niveauer. Forskning indikerer, at det at drikke mere end tre genstande ved samme
lejlighed imidlertid eger blodtrykket, og at gentaget overdrevet drikkeri kan medfare
langsigtede forggelser. Forhgjet blodtryk (hypertension) kan skade dine blodceller meget
alvorligt, hvilket gger sandsynligheden for at udvikle kardiovaskuler sygdom sa som PVD.
Ved PVD ophobes fedtdepoter i arterierne, hvilket begraenser blodforsyningen til arterierne,
der forsyner dine lemmer med blod. En god nyhed er, at alkohols virkning pa blodtrykket
lader til at veere ganske reversibel. Det betyder, at en &ndring i alkoholforbrug naesten med

det samme skaber et signifikant fald i blodtrykket.

Cerebrovaskuler sygdom: Cerebrovaskulere sygdomme udvikler sig som et resultat af
problemer med de blodceller, som skal forsyne hjernen. For at fungere ordentligt har hjernen
brug for ilt og naringsstoffer, som blodet forsyner den med. Hvis blodforsyningen er
begranset eller stoppet, begynder hjernecellerne at dg. Dette kan medfere hjerneskade og
muligvis ded. Den mest sedvanlige risikofaktor for at udvikle cerebrovaskuler sygdom er
hgjt blodtryk. At drikke for meget alkohol kan forhgje blodtrykket til usunde niveauer.
Forskning indikerer, at det at drikke mere end tre genstande ved samme lejlighed imidlertid
gger blodtrykket, og at gentaget overdrevet drikkeri kan medfgre langsigtede foraggelser.
Forhgjet blodtryk (hypertension) kan skade dine blodceller meget alvorligt. At skeere ned pa

alkoholforbruget kan hjaelpe pa at formindske risikoen for slagtilfeelde i fremtiden.

Demens: Overdreven alkoholforbrug over en rekke ar kan medfgre en lidelse kendt som
alkohol demens, hvilket kan skabe problemer med hukommelsen, lering og andre kognitive
feerdigheder. Alkohol har en direkte virkning pa hjerneceller, der resulterer i ringe
demmekraft, at have sveert ved at treffe beslutninger og mangel pa forstaelse.
Ernaeringsproblemer, der ofte ledsager et mangearigt alkoholmisbrug, kan veare en anden
medvirkende faktor, da dele af hjernen kan vare skadet grundet vitaminmangel. Dem, der
lider af demens, kan have meget sveert ved at leere nye ting, mens mange andre af deres
mentale evner stadig fungerer optimalt. Sammen med nedgangen i kognitive feerdigheder, sker

der ogsa af og til @ndringer i personligheden.

196



Mavesar: Mavesar henfarer til smertefulde sar eller abne sar i mavesakkens slimhinde eller
den farste del af tyndtarmen, duodenum. Normalvis beskytter et tykt lag slim mavesakken
mod effekterne af mavesyren. Dog kan mange ting reducere dette beskyttende lag, hvilket gar
det muligt for mavesar at opsta. Personer, der drikker regelmaessigt, er mere tilbgjelige til at
fa mavesar. Alkohol kan irritere og nedbryde slimhinden i mavesaekken, og dette @ger
mangden af produceret mavesyre. Behandles det ikke korrekt, kan mavesar medfgre serigse

helbredsproblemer ved at gdeleegge slimhinden i mavesakken.

Leversygdom: Din lever er ekstrem vigtig for dit helbred. Den er involveret i at producere
energi og den filtrerer og neutraliserer urenheder og giftstoffer i din blodbane. Alkohol
gdelaegger leveren og efter en lang periode med et overdrevet alkoholindtag begynder dele af
leveren at dg. Dette er processen, hvor der dannes arvaev ogsa kaldet cirrose. Dog kan fysiske
@ndringer i leveren vare skabt af alkoholforbrug langt fer cirrose optreeder. | takt med at
leveren bliver skadet, begynder den at leekke enzymer i blodbanen og er mindre effektiv til at
gare sit arbejde. Nar leversygdommen bliver moderat eller alvorlig, kan blodet ikke lengere
stremme let gennem leveren og blodet begynder at ophobe sig i blodarerne i spiseraret eller
maven. Disse blodarer kan briste og skabe livstruende blgdning. Ophobet vaske kan ogsa
ophobe sig i bughulen og blive betendt. Forskning indikerer, at det at stoppe med at drikke
ofte kan forbedre leverens funktion. Jo leengere en person fortseetter med at drikke, jo sveerere
er det at omvende den fysiske skade, der er sket.

Diabetes: Diabetes er et problem med din krop, der ger at blodsukkerniveauet stiger til mere
end normalen. Alkoholforbrug hos diabetikere kan forverre blodsukkerkontrollen. Mens
moderate mangder alkohol kan fa blodsukkeret til at stige, kan for meget alkohol faktisk fa
blodsukkeret til at falde — nogle gange kan det falde til farlige niveauer, fordi leveren er
optaget af at omsatte alkohol og derfor ikke kan producere sukker (hvilket er noget leveren
ger mellem maltider, sa blodsukkeret bliver holdt nogenlunde stabilt). @1 og visse typer vin
indeholder kulhydrater og kan maske fa blodsukkeret til at stige. Alkohol stimulerer din
appetit, hvilke kan medfgre at du overspiser, og kan pavirke kontrollen af dit blodsukker.
Alkohol kan ogsa forstyrre de positive effekter, som oralt diabetes medicin eller insulin har.
Hvis diabetes forvaerres, gdeleegges skrabelige blodceller i vigtige organer inklusiv gjne og

nyrer. Da alkohol ogsa bidrager til leversygdom, udsattes leveren derfor dobbelt.

197



Nyresygdom: Nyrernes normale funktion er at filtrere og fjerne metaboliske affaldsstoffer,
der ophober sig i kroppen. Hvis du har en kronisk nyresygdom, fungerer dine nyrer ikke sa
godt, som de engang gjorde. Personer med nyresygdom har gget risiko for at udvikle
hjertesygdom eller slagtilfelde. Alkohol gdelsegger den skrabelige balance mellem ioner og
vand i kroppen, ved at &@ndre pa nyrernes evne til at filtrere. Komplikationer i nyrerne er endnu
starre, hvis personen ogsa er diagnosticeret med skader pa leveren grundet alkoholforbrug.
Forhgjet blodtryk er en vigtig arsag til nyresygdom. For stort et alkoholindtag kan forhgje
blodtrykket til usunde niveauer. Forskning indikerer, at det at drikke mere end tre genstande
ved samme lejlighed imidlertid eger blodtrykket, og gentagen overdrevet drikkeri kan
medfgre langsigtede forggelser.

Kreeft: Kraeft er overdreven vakst af muterede celler. Nar celler muterer, vokser de
uorganiseret og ofte aggressivt. Kraftceller kan invadere normale dele af kroppen, skade dem
og forstyrre deres rigtige funktioner. Alkohol gger risikoen for kraeft ved at skabe mutationer
i celler. Det kan skabe mutationer enten ved at have direkte toksiske virkninger pa celler —
f.eks. i leveren og spisergret — eller ved at blive lavet om til andre toksiske kemikalier, der kan
medfare kreeft —som i tilfeldet med bryst- og mundkreeft. Ligegyldigt hvordan alkohol skaber
mutationer, er der tydelig evidens for, at alkohol i en dosis-afhaengig sammenhang @ger
risikoen for kreeft i mange organer, inklusiv svelget, strubehoved, spiserar, lever, bryst samt
tyk- og endetarm.

Sektion 4. Forberedelse til &ndringer i forbruget af alkohol

Denne sektion indeholder tre forskellige variabler, der udger tre komponenter af motivation —

vigtigheden af at forandre, tiltroen til at man kan forandre og paratheden til at forandre. Forklar, at

disse er vigtige indikatorer for hvor forberedt din patient er pa forandringer i alkoholforbrug og hvilke

potentielle forhindringer, der star i vejen for denne forandring. Forklar, at selvom nogle faler, at en

forandring er meget vigtig, er det muligt, at han/hun ikke faler sig i stand til at lave en forandring,

hvilket afspejles i lave scorer pa tiltroslinealen.

Vigtighed
Hgaje scorer reflekterer en tro pa, at der er signifikant betydning i at lave en forandring.
Patienter med lave scorer indikerer mindre lyst og feerre grunde til at lave en forandring.
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Tiltro
Hgje scorer reflekterer en stor grad af selvtillid (tro pa egne evner) eller evnen til at forandre
sit alkoholforbrug. Patienter med lave scorer rapporterer ikke om megen tiltro til egne evner

ift. at lave en forandring.

Parathed
Hagje scorer reflekter parathed ift. at lave en forandring i alkoholforbruget. Patienter med lave

scorer faler sig ikke parate til en sadan forandring.

Her er det nyttigt at begynde at udforske patientens opfattelse af disse motiverende komponenter og

begynde at fremkalde forandringssnak.

Efter at have preesenteret patientens score pa hver af linealerne, stil da falgende spgrgsmal:
”Hvorfor er du en [det markerede tal] og ikke en [et lavere nummer, 2-3 fra det markerede
tal]?”

Reflekter, uddyb, sammenfat og bekreft nar det er relevant.

Sperg sa:
”Hvad vil det kraeve for dig at ga fra [det markerede tal] til [et hgjere nummer, 2-3 fra det
markerede tal]?”

Reflekter, uddyb, sammenfat og bekreft nar det er relevant.
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APPENDIX D:
Forsta din personlige feedbackrapport (PFR)

Den personlige feedbackrapport (PFR) sammenfatter resultaterne fra baselineinterviewet for
behandlingens start. Denne information er teenkt som en hjelp til at forsta den skriftlige rapport, som

du har modtaget.

Feedbackrapporten bestar af fire sektioner, der hver isar bygger pa den information, du har givet i

baselineinterviewet.

Sektion 1. Alkoholforbrug

a. Forbruget af alkohol:

Den farste linje i denne sektion forteeller, hvor mange gennemsnitlige genstande pr. uge, som
du har fortalt, at du har drukket den sidste maned op til baselineinterviewet. Forbruget er
opgivet i genstande. En genstand er lige med 12 mg ren alkohol.

Listen nedenfor viser hvor mange genstande, der er i forskellige typer danske drikkevarer:

Type Antal genstande
Alm. pilsner 4,6 % (33 cl) 1

Ceres Royal, Guld Tuborg (33 | 1,25

cl)

Elefant-gl, Giraf-gl o.1 15

Ceres Royal Strong Ale (33 cl) | 1,75

Masterbrew (33 cl) 2,25

Hvidvin (12,5 %) 1 glas (1,5dl) | 1,25
Rgdvin (145%)1glas(1,5dl) |15

Snaps (4 cl) 1

Cognac (40 %) (4 cl) 1
Whisky, gin vodka (40 %) (4cl) | 1-1,25
Hedvin (15 — 22 %)(7,5 cl) 0,9-1,25
1 flaske portvin 10

1 flaske spiritus 20

1 flaske martini 7

1 flaske champagne 6

1 flaske sherry 9
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b. Anbefalede grenser for, hvad man bgr drikke som voksen:

Sundhedsstyrelsen i Danmark anbefaler, at maend ikke drikker over 21 genstande om ugen,

og kvinder ikke drikker over 14 genstande om ugen.

c. Graden af beruselse:

Det handler ikke kun om, hvor mange genstande, man drikker pr. uge. Det er ikke sundt at
drikke for eksempel 10 genstande om lgrdagen, selvom man har sparet op til det i Igbet af den
resterende uge. Det er heller ikke hverken sikkert eller lovligt at drikke flere genstande og

derefter kare bil. Graden af beruselse betyder med andre ord ogsa noget.

Man vurderer graden af beruselse ved hjelp af *promillen’. Promillen angiver, hvor mange
promille alkohol man har i blodet pa et givent tidspunkt. Den promille, der fremgar af den
personlige feedbackrapport, er baseret pa det, du fortalte i baselineinterviewet. Den promille,
der er blevet beregnet, er den hgjeste promille, som du har haft inden for de sidste tre maneder,
for du startede i Elderly-studiet.

Koncentrationen af alkohol i blodet er et vigtigt mal for i hvilken grad alkoholen pavirker din
krop og din adfzerd. Promillen bruges som bekendt ogsa af politiet og andre myndigheder til

eksempelvis at bestemme, hvorvidt du ma kere bil eller gj.
Promillegreensen for at kare bil i Danmark er 0,5, uanset alder og ken. Man skal samtidig
bemaerke, at der ikke er et *sikkert’ niveau for alkohol i blodet, nar det handler om at kare bil

eller deltage i anden risikofyldt aktivitet (f.eks. svemning, sejlsport, jagt o. lign).

d. Graden af tolerance for alkohol:

Graden af tolerance for alkohol er baseret pa det hgjeste promilleniveau, som man har haft de
sidste tre maneder forud for baselineinterviewet. Tolerancen refererer til evnen til at bere en
brandert’, dvs. at have alkohol i blodet uden at blive pavirket af det eller vise tegn pa det.
Nogen tror fejlagtigt, at hgj grad af tolerance betyder, at man drikker mere sikkert end andre.
Det passer ikke. En person med hgj tolerance for alkohol faler sig eller viser ikke tegn pa at

vaere beruset, og nar personen ikke kan fale tegn pa beruselse, medfarer det, at han/nun nemt
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kommer til at drikke endnu mere alkohol. Personen lgber derved en endnu starre risiko for

skader og for sveer forgiftning uden at opdage det.

Sektion 2. Risici ved alkohol

| denne sektion beskrives de negative konsekvenser, som alkohol kan medfere. Beskrivelsen af

konsekvenserne baserer sig igen pa tiden lige inden du startede i Elderly-studiet. Du kan se, hvilke af

skalaerne, som er sarlig hgje for dig. En hgj score pa nedenstdende skalaer betyder, at dit

alkoholforbrug har haft eller kan fa betydelige konsekvenser.

Husk, alkohol gger risikoen for alvorlige konsekvenser, men omvendt sa vil et ophgr med alkohol

reducere risikoen. Og hvis du allerede har oplevet negative konsekvenser af dit alkoholforbrug vil et

stop kunne reducere svaerhedsgraden af de pavirkninger, du har oplevet.

Fysisk helbred (FY)

Sociale forpligtelser (SF)

Selvkontrol (SK)

Denne score viser graden af ubehagelige fysiske virkninger
af alkohol, som f.eks. temmermand, sgvnproblemer og
sygdomme, tab af sundhed, pavirkning af udseende,
spisevaner og seksualitet og skader, der er opstaet, nar man
drikker.

Disse konsekvenser minder om dem, der er beskrevet
ovenfor, men konsekvenserne i denne sgjle er tydeligere for
omgivelserne. Det kan veere arbejdsproblemer, darlig
arbejdsindsats, fyring eller bortvisning fra arbejdet. Omradet
omfatter ogsa problemer med at bruge for mange penge, eller

ikke at kunne opfylde andres forventninger.

Vigtige relationer kan blive pavirket negativt, nar man
drikker alkohol. Man kan miste partner, segtefelle, venskab
eller skade relationer til at familiemedlemmer. Man kan
miste foreeldreevnen, og bgrnene kan miste deres mulighed
for at veere barn. Jo mere man drikker, jo mere vil ens bgrn

vere pavirket af og bekymret for alkoholforbruget.
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Alkoholforbruget kan desuden skade ens omdgmme pa

grund af maden, man opferer sig pa, nar man er beruset.

Falelsesmaessigt (FM) Denne score beskriver de personlige konsekvenser, som
alkoholforbruget har haft. Det omfatter for eksempel at man
faler sig darlig tilpas, ulykkelig, skyldig, at man har mistet
muligheden for at udvikle sig, eller at man andrer sig til det
verre. Scoren beskriver ogsa eventuel mangel pa sunde
interesser og aktiviteter, samt en manglende evne til at leve

det liv, som man gerne vil.

Impulsivitet (IM) Denne score beskriver personlig kontrol over handlinger
eller begivenheder, eller mangel pd samme. Det kan
eksempelvis veere overspisning, et gget forbrug af stoffer,
impulsive handlinger, stor risikovillighed, slagsmal, kersel
og ulykker efter indtagelse af alkohol og problemer med
loven, f.eks. arrestationer, samt at veere skyld i materielle
skader eller pafare skade pa andre mennesker.

Sektion 3. Helbredsrisiko

| baselineinterviewet var der enkelte spagrgsmal til dit fysiske helbred. Mange kroniske sygdomme

kan udvikles eller pavirkes negativt, hvis man drikker stgrre mangder alkohol.

Akut myokardieinfarkt (AMI) eller *blodprop i hjertet’: At drikke alkohol pa dette niveau
gger risikoen for forhgjet blodtryk, forgiftning af hjertets muskler og medfarer et svagt hjerte,
som ikke kan pumpe blodet rundt i kroppen. Dette kan betyde vaeskeophobning i benene

(tykke ben), problemer med at treekke vejret, brystsmerter og i sidste ende ded.

Perifere karsygdomme: Nar du drikker, stiger dit blodtryk, og nar blodtrykket er hgit, presser
det pa vigtige kar i kroppen, som kan medfare store gdelaeggelser i f.eks. hjernen og benene.
Dette kan yderligere lede til amputation af ben, permanent svaghed eller lammelser, problemer

med at tale eller maske ende med dgd.
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Demens: Alkohol medvirker til et forhgjet blodtryk, som kan beskadige vigtige celler i
hjernen. Det kan betyde hukommelsesbesver, og man kan miste evnen til at tage vare pa sig

selv.

Mavesar: Alkohol kan forarsage sar pa slimhinden i mavesaekken, hvilket kan lede til

mavesmerter og blgdning fra maven.

Leversygdom: At drikke alkohol kan medfgare skader pa leveren. Hvis leveren ikke fungerer
og er skadet, kan der opsta skrumpelever. Dette kan lede til problemer med svaer ophobning
af veeske i maven og benene — herunder blgdninger fra maven og halsen, man bliver konfus

og risikoen for leverkraft og dgd @ges markant.

Diabetes eller forveerring af diabetes: Alkohol kan forveerre blodsukkeret og veere skyld i
at niveauet for blodsukkeret falder og stiger uden kontrol. Blodkarrene bliver dermed alvorligt
skadet og resultatet af dette er problemer med nyrerne og gjnene, hvor de mindste kar

forefindes. Derudover er der en gget risiko for udvikling af mavesar.

Kreeft: Alkohol gdelaegger sunde og raske celler og @ndrer dem til kraeftceller. Alkohol er
videnskabelig bevist til at gge risikoen for kreeft mange forskellige steder i kroppen inklusiv

leveren, brystet, munden, halsen, maven og tarmene.

Sektion 4. Forberedelse til &ndringer i forbruget af alkohol

Pa baggrund af den information du gav i baseline interviewet, opsummerer denne sektion, hvor beredt
du er med henblik pa at &ndre dine alkoholvaner. Sektionen gennemgar tre faktorer, der kan hjalpe
(eller st i vejen for) forandring. Man kan overveje, hvordan det kan vaere, at man valgte det tal, man
gjorde — og ikke et lavere tal. Hvad er det, der motiverer til endring af alkoholforbruget? Hvad er der

behov for, for at det kan lykkes at gennemfgare en &ndring i alkoholforbruget?

Vigtighed
Er der gode grunde til skabe en forandring? Et hgjt tal betyder, at man oplever, at det er vigtigt
at senke alkoholforbruget. Et lavt tal afspejler en vis taven overfor, om man tror, at man har

behov for denne forandring.

204



Tiltro
Hvor sikker er man pa, om man kan gennemfare en @&ndring af alkoholforbruget, hvis man
gnsker det? En hgj score betyder, at man tror pa, at man kan gennemfare det. En lav score

afspejler en tvivl om egne evner til at holde op med at drikke.

Parathed
Hvor villig, motiveret og klar er man overfor forandringer? Folk andrer sig, nar de er parate
til det. Denne score beskriver, i hvor hgj grad du er klar til forandringer. Maske er du allerede

ved at forandre dit alkoholforbrug.

Resumeé

Den personlige feedbackrapport indeholder en stor maengde information og oplysninger, som du
oplyste under baselineinterviewet. Denne information kan virke overraskende og maske nedslaende.
En god made at bruge rapporten pa, er at se den som en del af beslutningen om at skabe en fremtid
med eller uden alkohol. Mange af de problemer, der er beskrevet i den personlige feedbackrapport,
kan mindskes inden for kort tid, hvis alkoholforbrug ophgrer eller nedbringes. Hvad du ggr med denne
information er helt op til dig selv. Rapporten er udviklet til at give dig et klarere billede af, hvor du

er lige nu, sa du kan treeffe gode beslutninger om, hvor du gerne vil beveege dig hen.
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APPENDIX E:

Oversigt over skemaer:

Skemaer til CRAS-behandlingsforlgbet

Nr.

Skema

@nskede effekter af drikkeri

Personlige linealer — arbejdsark

Nye veje — arbejdsskema

Karakteristika ved succesfulde forandrere

Personlige tilfredshedskort — sorteringsgvelse

2x JA-tjekliste

Muligheder — arbejdsark

I @ M mf O O @ >»

Alkohol afholdenhed ferdigheder-fristelse (AASE-T)

Tanker om afholdenhed

Forandringsplan

Behandlingsplan

Overvagning af trang

Perspektiver pa aldring

”Se fremad”’-gvelse

“Hvem er jeg egentlig”-gvelse

Et gran af sandhed

STORK: Forsta falelser og humar

Falelser og nuancer

Selvmonitorering af falelser

Tankeerstatning — arbejdsark

Liste over mulige behagelige aktiviteter

| C| Hd »w O 9 O Z2 Z | Xl <«

Et brev til mennesker i dit liv
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SKEMA A

@nskede effekter af drikkeri

Alkohol kan virke pa forskellig made. Nar du ser tilbage pa de sidste tre maneder, hvad
onskede du da at opnd gennem at drikke? Laes hver ’enskverdig effekt’ nedenfor i
kolonnen til venstre, og notér - i hvor hgj grad, at det var denne effekt, du sggte gennem
de seneste tre maneder:

Gennem de seneste 3 maneder hvor ofte sggte du da at opna denne effekt Aldrig Ind- Ofte Altid
gennem at drikke? imellem

0 1 2 3
1 At nyde smagen 0 1 2 3
2 At fgle mig mere kreativ 0 1 2 3
3 At &ndre mit humgr 0 1 2 3
4 At mindske pres eller spandinger 0 1 2 3
5 At veere social 0 1 2 3
6 At blive beruset eller fuld 0 1 2 3
7 At fgle mig sterkere 0 1 2 3
8 At fgle mig mere romantisk 0 1 2 3
9 At fgle mig mindre deprimeret 0 1 2 3
10 At fgle mig mindre skuffet over mig selv 0 1 2 3
11 At skaerpe min bevidsthed 0 1 2 3
12 At have det godt 0 1 2 3
13 At undga tanker eller fglelser associeret med en darlig 0 1 2 3

oplevelse

14 At fgle mig mere behagelig tilpas i sociale situationer 0 1 2 3
15 At komme over tgmmermand 0 1 2 3
16 | At fgle mig modig og i stand til at slas 0 1 2 3
17 At veare en bedre elsker 0 1 2 3
18 At kontrollere min vrede 0 1 2 3
19 At fgle mindre vrede over mig selv 0 1 2 3
20 At veere i stand til at teenke klarere 0 1 2 3
21 At fejre 0 1 2 3
22 At kontrollere smertefulde minder om en sveer oplevelse 0 1 2 3
23 At veere i stand til at mgde andre 0 1 2 3
24 At sove 0 1 2 3
25 At veere i stand til at udtrykke vrede 0 1 2 3
26 At fgle starre seksuel ophidselse 0 1 2 3
27 At fgle mindre skam 0 1 2 3
28 At fgle mindre utilfredshed med mig selv 0 1 2 3
29 At veere i stand til at arbejde eller koncentrere mig bedre 0 1 2 3
30 At slappe af 0 1 2 3
31 At glemme problemer 0 1 2 3
32 At have det dejligt 0 1 2 3
33 At holde op med at ryste eller dirre 0 1 2 3
34 At finde mod til at ggre noget, der er risikabelt 0 1 2 3
35 At nyde sex mere 0 1 2 3
36 At mindske frygt 0 1 2 3
37 At fgle mindre skyld 0 1 2 3
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Kilde: Tracy L. Simpson, Ph.D.; Judith A. Arroyo, Ph.D.; William R. Miller, Ph.D.; and Laura M. Little, Ph.D.

SKEMA B

Personlige linealer — arbejdsark

Patient: Behandler:

Vigtighedslineal

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Slet ikke Lidt Ret Vigtigt Meget Ekstremt
vigtigt Vigtigt vigtigt vigtigt vigtigt
Tiltroslineal

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Slet ingen Lidt Nogen Tillid Meget Bestemt
tillid Tillid tillid tillid

Parathedslineal

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Slet ikke Lidt Ret Parat Meget Totalt
parat Parat parat klar Klar
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SKEMA C

Nye veje — arbejdsskema

Patient: Behandler:

Triggere Effekter
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SKEMA D

Karakteristika ved succesfulde forandrere

Karakteristika som jeg har, og som har varet gode, nar jeg skulle &ndre noget.

Accepterende Engageret Hurtig Rationel Tilgivende
Afslappet Erfaren Intelligent Receptiv Tillidsfuld
Aktiv Eventyrlysten Ivrig Reel Troende
Ambitigs Fleksibel Kapabel Ressourcesteerk Trofast
Ansvarlig Flittig Klog Rimelig Troveerdig
Assertiv Fokuseret Kompetent Robust Talmodig
Bekraeftende Forankret Kreativ Sandfeerdig Unik
Bekymret Forhabningsfuld | Kvik Selvbevidst Ustoppelig
Beslutsom Fornuftig Keerlig Selvsikker Vedholdende
Beteenksom Forsigtig Ligefrem Ser fremad Vidende
Brav Forstaende Livlig Solid Villig
Dedikeret Fri Magtfuld Spirituel Vindende
Determineret Frygtlgs Modig Stabil Vis
Direkte Falsom Munter Steedig Visionar
Drgmmende Far ting fra Opmerksom Steerk Voksen
handen
Dygtig Genial Optimistisk Sund ZAndringsparat
Effektiv Glad Ordentlig Sveer at sla ud Zrlig
Efterteenksom Grundig Organiseret Taknemmelig Aben
Energisk Hel Positiv Talentfuld Arvégen

Kilde: Shelby Steen, 1999, University of New Mexico
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SKEMA E

Personlige tilfredshedskort — sorteringsgvelse

Kopier pa karton og klip det til kort.

Personlige
tilfredshedskort -
sorteringsgvelse

Venner og socialt
liv
1

Job/arbejde/pension
2

Hvor jeg bor

Penge og finansiel

Uddannelse og

Fritid og sjov
6

3 sikkerhed leering
4 5
Vrede og

Humagar og selvveerd
7

diskussioner
8
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N

Stress 0g angst Fysisk helbred Spiritualitet
9 10 11
Seksualitet Mad og vaegt Fysisk akt_|V|tet 0g
traening
15 16 -

Give andre omsorg

Mentale evner og

Personlig tryghed

18 hukommelse og sikkerhed
19 20
JA NEJ
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SKEMA F
2x JA-tjekliste
Forbindelse til Forandring gnsket 2x JA
Livsomrader alkohol
JA NEJ JA NEJ v

1. At blive gammel

Interpersonelle relationer
2. Relation til
egtefelle/partner

3. Venner og socialt liv

4. Familierelationer

5. Kerlighed og
hengivenhed
6. Seksualitet

Sociale liv
7. Fritid og sjov

8. Give andre omsorg

9. Personlig sikkerhed,
tryghed
Livsomstendigheder
10. Job/arbejde
/pension

11. Hvor jeg bor

12. Penge, finansiel
sikkerhed

Fysisk helbred

13. Fysisk helbred

14. Fysik aktivitet, treening

15. Dagligdagens opgaver

16. Mad, vaegt
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Treatment for Alcoho

@

Problems among 60+

Psykisk helbred

17. Humaer og selvveerd

18. Stress og angst

19. Vrede og diskussioner

20. Spiritualitet

21. Hukommelse

22. Mentale evner
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a The Elderly Stud

CRAS-behandlingsmanual — kun udvidet behandling ne‘mmeo,A.cohmp.ob.emm&w.

SKEMA G

Muligheder — arbejdsark

Patient: Behandler:

o9

-
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SKEMA H

Alkohol afholdenhed feerdigheder-fristelse (AASE-T)

Patient: Behandler:

Dato:

Information: Nedenfor er en reekke situationer beskrevet, som farer til at nogle personer drikker. Vi
vil gerne vide, hvor FRISTET du kan veere til at drikke i hver enkelt situation. Sat cirkel omkring
det svar, der bedst beskriver fglelsen af fristelse i hver situation pa nuvearende tidspunkt:

Faler mig fristet

Situation Slet Ikke | Moder | Meget | Ekstre
ikke meget at mt

1 | Nar det har veret pinsomt eller en lidelse 0 1 2 3 4
at stoppe med at drikke.

2 | Nar jeg har hovedpine. 0 1 2 3 4

3 | Nar jeg faler mig nedtrykt. 0 1 2 3 4

4 | Nar jeg er pa ferie og gerne vil slappe af. 0 1 2 3 4

5 | Nar jeg er urolig eller bekymret for 0 1 2 3 4
nogen.

6 | Nar jeg er meget bekymret/engstelig. 0 1 2 3 4

7 | Nar jeg har trang til at prgve at drikke 0 1 2 3 4
bare én genstand for at se, hvad der sker.

8 | Nar jeg bliver tilbudt en genstand i en 0 1 2 3 4
social sammenhang.

9 | Nar jeg drammer om at drikke en 0 1 2 3 4
genstand.

10 | Nar jeg ensker at teste min viljestyrke 0 1 2 3 4
overfor alkohol.

11 | Nar jeg faler et fysisk behov eller trang til 0 1 2 3 4
alkohol.
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12 | Nar jeg er fysisk treet. 0 1 2 3 4

13 | Nar jeg oplever fysisk smerte eller skade. 0 1 2 3 4

14 | Nar jeg er ved at sprenge i luften af 0 1 2 3 4
frustration.

15 | Nar jeg ser andre drikke i en bar eller til 0 1 2 3 4
en fest.

16 | Nar jeg har fglelsen af, at alt gar galt for 0 1 2 3 4
mig.

17 | Nar dem, jeg plejer at drikke sammen 0 1 2 3 4
med, opfordrer mig til at drikke.

18 | Nar jeg faler mig vred indeni. 0 1 2 3 4

19 | Nar jeg uforberedt og oplever en trang 0 1 2 3 4
eller impuls til at tage en genstand.

20 | Nar jeg er begejstret eller fejrer noget med 0 1 2 3 4
andre.

Information: Nedenfor er en reekke situationer beskrevet som farer til, at nogle personer drikker.
Vi vil gerne vide, hvor SIKKER du er pa, at du IKKE vil drikke i hver enkelt situation. Szt kryds
ud for det svar, der bedst beskriver falelsen/fornemmelsen af den tiltro du har pa dig selv i hver
situation pa nuveerende tidspunkt:

Sikker/tiltro

Situation Slet Ikke | Moder | Meget | Ekstre
ikke meget at mt

1 | Nar det er pinefuldt eller en lidelse at 0 1 2 3 4
stoppe med at drikke.

2 | Nar jeg har hovedpine. 0 1 2 3 4

3 | Nar jeg faler mig nedtrykt. 0 1 2 3 4

4 | Nar jeg er pa ferie og gerne vil slappe af. 0 1 2 3 4

5 | Nar jeg er urolig eller bekymret for 0 1 2 3 4
nogen.

6 | Nar jeg er meget bekymret/angstelig. 0 1 2 3 4
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7 | Nar jeg har trang til at prave at drikke 4
bare én genstand for at se, hvad der sker.

8 | Nar jeg bliver tilbudt en genstand i en 4
social sammenhang.

9 | Nar jeg drammer om at drikke en 4
genstand.

10 | Nar jeg ensker at teste min viljestyrke 4
overfor alkohol.

11 | Nar jeg faler et fysisk behov eller trang til 4
alkohol.

12 | Nar jeg er fysisk treet. 4

13 | Nar jeg oplever fysisk smerte eller skade. 4

14 | Nar jeg er ved at sprenge i luften af 4
frustration.

15 | Nar jeg ser andre drikke i en bar eller til 4
en fest.

16 | Nar jeg har fglelsen af, at alt gar galt for 4
mig.

17 | Nar dem, jeg plejer at drikke sammen 4
med, opfordrer mig til at drikke.

18 | Nar jeg faler mig vred indeni. 4

19 | Nar jeg uforberedt og oplever en trang 4
eller impuls til at tage en genstand.

20 | Nar jeg er begejstret eller fejrer noget med 4
andre.
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Negativ
18 eller 38
16 eller 36
3eller 23
14 eller 34
6 eller 26

Nar jeg faler mig vred indeni

Nar jeg har fglelsen af at alt gar galt for mig
Nar jeg faler mig nedtrykt

Nar jeg er ved at spraenge i luften af frustration
Nar jeg er meget bekymret/engstelig

Social / positiv

15 eller 35
20 eller 40
4 eller 24
17 eller 37
8 eller 28

Nar jeg ser andre drikke i en bar eller til en fest

Nar jeg er begejstret eller fejrer noget med andre

Nar jeg er pa ferie og gerne vil slappe af

Nar dem jeg plejede at drikke sammen med opfordrer/ tilskynder mig til at drikke
Nar jeg bliver tilbudt en genstand i en social sammenhang

Fysiske og andre bekymringer/problemer

2 eller 22
12 eller 32
5 eller 25
13 eller 33
9 eller 29

Nar jeg har hovedpine

Nar jeg er fysisk traet

Nar jeg er urolig eller bekymret for nogen
Nar jeg oplever fysisk smerte eller skade
Nar jeg drammer om at drikke en genstand

Trang og leengsel/lyst

1eller 21
7 eller 27
11 eller 31
10 eller 30
19 eller 39

Nar det er pinefuldt eller en lidelse at stoppe med at drikke

Nar jeg har trang til at preve at drikke bare én genstand for at se hvad der sker
Nar jeg faler et fysisk behov eller trang til alkohol

Nar jeg gnsker at teste min viljestyrke over at drikke

Nar jeg uforberedt oplever en trang eller impuls til at tage en genstand
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SKEMA |

Tanker om afholdenhed

Patient: Behandler:

Vi vil gerne vide, hvilket mal du har for dit alkoholforbrug pa nuveerende tidspunkt. Ver venlig at
leese malene oplistet pa denne side og markér med X det ene mal, der bedst repraesenterer dit eget

mal pa nuvarende tidspunkt. St kun ét X.

1. Jeg har ikke rigtigt noget klart mal i tankerne.

2. Jeg vil gerne drikke alkohol pa en kontrolleret made — at have kontrol over,
hvor ofte og hvor meget jeg forbruger.

3. Jeg vil veere fuldsteendigt afholdende fra alkohol i en periode, hvorefter jeg
tager stilling til, om jeg vil drikke alkohol igen eller gj.

4. Jeg gnsker ikke lengere, at det skal veere en vane for mig at drikke alkohol,
men jeg vil gerne kunne drikke alkohol engang imellem, hvis jeg virkelig faler
trang til det.

5. Jeg ensker at holde helt op med at drikke alkohol en gang for alle, ogsa selvom
jeg naeppe kan undga et tilbagefald engang imellem.

6. Jeg gnsker at holde op med at drikke alkohol en gang for alle og veere
fuldsteendig afholdende resten af mit liv.

7. Der er ikke nogen af malene ovenfor, der rigtigt passer til mig. Mit mal er:
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SKEMA J

Forandringsplan
Patient: Behandler:
Dato:

Treatment for Alcohol Problems among 60+

@

Ting, jeg vil endre

Hvordan jeg gnsker,
at ting skal veere

Plan (hvordan) og
tidsperspektiv

1 Alkohol

Behandlers underskrift:

Patients underskrift:
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SKEMA K

Patient:

Behandlingsplan

Behandler:

Dato:

Problemer til
bearbejdning via
behandling og
henvisning

Formal eller
specifikke mal, der
skal opnas

Behandlingsplan
(hvordan) og forventet
tidsplan (hvornar)

1 Alkohol

Behandlers underskrift:

Patients underskrift:
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SKEMA L
o) -
Overvagning af trang
Patient:
Dato/Tidspunkt Situation 0-100 Hvordan jeg reagerede
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SKEMA M
Perspektiver pa aldring
Tab, som jeg har oplevet i forbindelse Fordele, som jeg har oplevet i
med, at jeg er blevet ldre forbindelse med at jeg er blevet &ldre
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SKEMA N

”Se fremad”-gvelse

Hvad vil jeg gere med mit liv, hvis jeg kun har en uge tilbage? En maned? Et ar? Ti ar?

Hvad jeg ville gare: Prioriteringer:

Hvis jeg kun havde én uge
tilbage, ville jeg:

Hvis jeg have en maned
tilbage, ville jeg:

Hvis jeg have et ar tilbage,
ville jeg:

Hvis jeg havde 10 ar
tilbage, ville jeg:

Hvad er mine prioriteringer i det, jeg har skrevet? Hvad er det mest vigtige, som jeg ville gare i den
tid, jeg har tilbage?

225



SKEMA O

”Hvem er jeg egentlig”-gvelse

Skriv karakteristika og aktiviteter | Hvad kan jeg genoptage?

Hvilken slags person er
jeg?

Hvad kan jeqg lide at gare?

Hvad savner jeg allermest?

Hvad kunne jeg lide at lave,
da jeg var barn?

Hvad kunne jeg lide at lave,
da jeg var ung?
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SKEMAP

Et gran af sandhed

Negativ tanke

Gran af sandhed

Balancerende tanke
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SKEMA Q
STORK: Forsta falelser og humer

S Dinsituation

Der er mennesker, steder og ting omkring dig.

Mange mennesker tenker ofte, at de fgler pa en bestemt made eller kommer i et bestemt humgr pa
grund af det, der sker omkring dem.

Det er imidlertid kun en del af det samlede billede.

T Dine tanker

Ingen situation pavirker dig, for du har fortolket den.

Hvordan du teenker om det, der sker, har stor indflydelse pa, hvad du faler i forhold til dette.
Forskellige tanker eller fortolkninger leder til forskellige falelser.

O Din organismes (fysiske eller kropslige) oplevelse

Dine falelser og det, der samtidig sker med din krop, er ogsa en vigtig del af dit humar. Mange
folelsesmaessige reaktioner indebarer en serlig fysisk oplevelse, f.eks. opstemthed, angst, vrede
mv. Hvilke fglelser du oplever, afhanger delvist af, hvordan du fortolker eller benavner det, der
sker i din krop.

R  Din respons eller reaktion

Hvordan du reagerer, (dvs. hvad du ger som svar pa S, T og F), har ogsa en stor indflydelse pa dit
humar.

Forskellige handlinger leder til forskelligt humgar og forskellige falelser.

K  Konsekvenser af din respons

Hvordan du reagerer og hvad du ger, har betydning for konsekvenserne. Dine omgivelser (iser
andre mennesker) reagerer pa, hvad du ger.

Disse konsekvenser pavirker ogsa dit humer og dine falelser, og bliver en del af din situation.
Cyklussen gentager sig.

/ Tanke
Situation
/X/ Falelser/krop
Konsekvens
Adferd
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SKEMA R

Glad

Begejstret
Har det godt
Henrykt
Lykkelig
Lystig

Mild

Ked

Bedrgvet
Deprimeret
Fortvivlet

Graedefaerdig

Melankolsk
Nedstemt

Vred

Gal
Hadefuld

Harm(dirrende)

Irriteret
Olm
Ondsindet

Angst
Bange

Dirrende som espelgv

Frygtsom
(Hunde-)reed
”Kylling”
Nervgs

Falelser og nuancer

Opstemt
Optimistisk
Stolt
Tilfreds
Veltilpas

Nedtrykt
Sorgfuld
Saret
Ulykkelig
”Veare nede

2

Pirrelig
Rasende
Sur
Tosset
Utilfreds

Panisk

Reedselsslagen

Skreekslagen
Skreemt
Urolig
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SKEMA S
Selvmonitorering af falelser
Patient: Behandler:
Humgrbarometer.  Vurdering: Humgrbarometer.  Vurdering:
Humgrbarometer.  Vurdering:
“]QeececcccccceceDoccccccccccceet]() | -])sccecccecccccceDecccccccccescct](
“]Q0eseeccccccsscedecccssccccccsct](
Meget Neutral Meget | Meget Neutral Meget
Meget Neutral Meget Negativ Positiv | Negativ Positiv
Negativ Positiv
S situation: S situation: S situation:
T tanker: T tanker: T tanker:
O oplevelse: O oplevelse: O oplevelse:
R respons: R respons: R respons:

K konsekvens:

K konsekvens:

K konsekvens:
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SKEMA T
Tankeerstatning — arbejdsark
Patient: Behandler:
Giftig tanke Resultatfglelse(r) Erstatningstanke Resultatfglelse(r)
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SKEMA U

Liste over mulige behagelige aktiviteter

Nedenfor er en liste over forskellige mader, som mennesker morer sig eller finder glaede ved.

Maske vil du synes om nogen af dem:

Kagre en tur og se noget nyt

Fa massage

Slappe af og laese avisen

Tage et varmt bad

Hjeelpe barn med lektier

Genoptage din yndlingsbeskaftigelse fra du var
barn

Plante noget og se det gro

Seet blomster i en vase

Gaen tur Giv nogen et kompliment

Tage en lur Tilbyd nogen, der har behov, at veere babysitter
Bygge noget af trae Ring til nogen i din familie

Fodre fugle Skriv til en god ven

Nyde en sarlig dessert Ga i biografen, maske med et barn

Lgbe en tur Lav en stor portion popcorn

Sta tidligt op og se solen sta op

Lyt til din yndlingsmusik

G4 tur med hunden

Las en bog

Lege med frisbee

Bag smakager

Sy noget

Lav mad til en ven

Nyde en afslappet morgenmad

Syng

G4 i butikker

Skriv dagbog

Fa en make-up demonstration

Spil golf eller minigolf

Kgbe nyt tgj

Ryd ud i din pung

Tage et fodbad

Las gamle breve, som du har gemt

Massere fgdderne

Laes digte

Skrive et brev til nogen, der har hjulpet dig

Skriv digte

Ga i kirke

Start en kasse med minder

Strikke

Laes din yndlingsbgrnebog

Besgge en gammel ven

Om-mgbler stuen

Lave et yndlingsmaltid

Ring til en ven, der far dig til at le

Ligge i graesset Bag en kage

Spise ude Dagdrem lidt

Se en morsom film Nyd en stille morgen
Ga til gymnastik Mal neglene

Spille tennis

Anlag (eller fjern) dit skeeg

Ga pa loppemarked

Prgv en ny frisure

Prgve en ny opskrift

Opseg din familiehistorie

Drikke kaffe med en ven

Engager dig som frivillig

Ga pa museum

Mal et veerelse

Ga ved vandet

Vask din bil
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Besgge nogen, der er bundet til deres hjem

Ga ud og dans

Cykle Ga i haven
Kabe en lille gave til en ven Syng i kor
Sidde ligesa stille for sig selv en stund Ga i byen

Ga pa biblioteket

Ga til et dbent hus-arrangement

Spille kort

Ga ud at spise

Lagge rent sengetgj pa

Giv eller fa en fodmassage

Spille et instrument (eller leere det)

Ga i akvariet

Ga i Zoologisk have

Lav et bal

Se pa kort og find steder at besgge

Smil

Ride pa heste

Tegn en tegning

Ordne familiebilleder

Tag en svgmmetur

Meditere Lyt til dit yndlings-radioprogram
Campere Laeg fedderne op

Lede pa internettet Se dit yndlings tv-program
Plukke beer Indram et billede

Lav hjemmelavet is Lav en hotdog

Lase et blad Tag en tur med toget

G4 i fitnesscenter

Ga til timer i et nyt fag

Bruge tid med dit barn

Ga til koncert

Restaurere gamle mgbler

Vaske vinduer

Male et bhillede

Flyve med drage

Ring til nogen, du kan lide

233




SKEMAV

Et brev til mennesker 1 dit liv

Hjeelp til at overvinde problemer med alkohol

Din statte kan gare en forskel. Jo mere stgtte folk har, nar de skal gennemfare store &ndringer i deres

liv, jo mere sandsynligt er det, at det lykkes.

Alkoholproblemer er en alvorlig sag. Selvom samfundet og medierne opmuntrer til at man drikker
alkohol i store mangder, er alkohol en af vort samfunds starste helbredsmaessige udfordringer. Hvert
ar der mange mennesker pa grund af et overforbrug af alkohol. Mennesker, der har et overforbrug af

alkohol, kan blive decideret afhangige.

Det kan veare svert at overvinde problemer med alkohol. Personen, som du holder af, kan have
humgrsvingninger, problemer med isolation, problemer med at sove, og problemer med at kontrollere
sit temperament. | den farste periode, hvor folk holder sig &dru, er det almindeligt at mennesker

oplever disse ting, mens de prgver at tilpasse sig et a&dru liv.

Ver talmodig. Det kan vere fristende at sige ‘kom nu over det’. Men hvis det var s& simpelthen, ville
personen have @ndret sig for lnge siden. Processen med at komme sig kan ga langsomt, det kan ga
op og ned, og det kan vere pinefuldt at se folk lave fejltagelser og endog fa tilbagefald. Det er
fremskrift i det lange lgb, der teller Det er naturligt at blive utdlmodig eller frustreret ind imellem,
men du vil give et uvurderligt bidrag, hvis du kan fokusere pa personens behov, lytte uden at demme

0g give personen tid og rum til at endre sig.

Du kan hjzlpe pa mange mader, hvis personen gnsker din hjaelp. Det er helt op til personen at beslutte,
om og hvordan du kan hjalpe. Du skal imidlertid ikke treenge pa med hjelp, hvor den ikke er gnsket.

Nedenfor er en liste over mader, du kan hjalpe pa:

Sperg personen, som du holder af, hvordan du kan stgtte. Du er maske eller maske ikke villig
til at gare alt det, som personen gerne vil have, men ver sikker pa, at du forstar, hvad han eller

hun finder hjelpsomt.
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Tilbyd aldrig personen alkohol eller nogen form for andet stof. Kab ikke alkohol til ham/hende
og ger det ikke pa anden made nemt at drikke.

Beskyt ikke personen fra de naturlige konsekvenser af at drikke alkohol. Lyv ikke for at
beskytte personen, for at foregive at alkohol ikke er et problem eller for at rydde op efter en

drikkeepisode.
Lees om alkoholproblemer.

Stgt behandlingsprocessen. Sparg personen, hvordan det gar i behandlingen, og sperg om, hvad
der ser ud til at hjelpe. Der kan veere nye ferdigheder, som du kan hjelpe personen med at

treene. Hvis personen beder dig deltage i en behandlingssession, kan du overveje at gare det.

Opmuntre personen til at blive i behandlingen, ogsa selvom han eller hun indimellem ikke har
lyst eller i perioder ikke foler, at det hjeelper. Det er normalt at vaere ambivalent om behandling,

men den eneste Igsning er at made op i behandlingen og tale om disse falelser.

Lyt uden at demme. Ofte er det hjelpsomt at kende nogen, som man har tillid til og som bare
lytter. At vinde tillid betyder at lytte uden at demme, uden at forsgge at lgse den andens
problemer og uden at blive chokeret over hvad den anden forteller. Husk ogsa at respektere
graenserne for, hvad personen vil og ikke vil fortelle dig. Hvis han/hun for eksempel ikke vil
forteelle dig om sit forhold til alkohol, sa lad vaere med at insistere pa det. Du kan opmuntre

arligt, men ogsa respektere personens graenser.

Stat selvkontrol. Mennesker med problemer med alkohol har ofte mistet kontrol over deres liv
og feler sig magteslgse. Jo mere du giver personen mulighed for at tage sund kontrol, jo bedre.

Undga magtkampe (argumentering, tvang), eftersom det sjeeldent hjeelper, men ofte skader.

Lad vaere med at bebrejde eller demme personen. At bruge tid pa at finde ud af, hvem der har
skyld, er sjeldent hjeelpsomt. For mennesker, der har vaeret afheengige af alkohol, har der som
oftest veeret tale om en made at handtere livet pa. Det kan tage et stykke tid at leere andre mader
at gare det pa.

Husk, at det er op til personen at forandre sig. Du kan statte og opmuntre, men ingen kan tage
valget for personen eller tvinge ham eller hende til at opgive alkohol. Straf, skyld og trusler

farer sjeeldent til positive forandringer.
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Hvis du hyppigt oplever, at du har negative falelser overfor personen, kan du overveje selv at sgge
statte. Du kan f.eks. henvende dig i Alkoholbehandlingen med henblik pa at fa stette til dig selv.
Stattegrupper som AA tilbyder ogsa selvhjelp til familiemedlemmer og venner til mennesker, der

har problemer med alkohol.

Hvis du faler, at du ikke kan veere en hjaelp i personens forandringsproces, er det bedre at lade veere
med at gere noget, end at gore skade. Respekter personens feedback til dig om, hvor hjelpsom du er
eller ikke er i forhold til hans eller hendes forandringsproces. Hvis personen beder dig traede tilbage,

sa treed tilbage.

Behandl personen, som du holder af, med sterste venlighed og respekt. "Et keerligt hjerte er sand

visdom" (Charles Dickens).
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