fa 8 FAGARTIKKEL

Malseetnings- og motivationsarbejde
indenfor rehabilitering - specielt med
fokus pa apopleksi

Jens Olesen, fysio-
terapeut, master i
Professionsuddan-
nelse, specialist i
rehabilitering, e-post:
jensroad@post5.
tele.dk

Denne fagartikkelen, mottatt 28.02.10 og
aksepetert 2807.10, er eksternt fagvur-
dert etter Tidsskriftet Fysioterapeutens
retningslinjer pa www.fysioterapeuten.no
og redigert av Kjartan Varbakken.

Oppgitte interessekonflikter: ingen.

Indledning

En blodprop i hjernen er en traumatisk
hendelse, hvor dele af ens liv, historie og
krop, symbolsk afgar ved deden. Pa et kata-
strofalt gjeblik mistes kontrollen over tilvee-
relsen. Ens vaerdighed, &ndsevner, identitet,
mobilitet og folelsesmaessige spaendvidde
forsvinder helt eller delvist, varigt eller mid-
lertidigt. Kaos og desperation truer i denne
kamp i merkets ukendte graenseland, hvor
fremtiden ofte opleves som en trussel. Der-
for er en personlig identitetsrekonstruktion
og folelsesmeessig bearbejdning nedvendig,
for livet igen kan bemestres.

Kriser som over er utgangspunktet for
artikkelens tema: at motivasjon for & ar-
beide mot mélseetninger er grunnlaget for
vellykket rehabilitering. Dog, hvad betyder
begreberne og hvordan kan terapeuter kom-
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Sammendrag

M Denne fagartikels formdl er, at belyse og analysere malsatnings- og motivationsbe-
greberne for, at omseette eksisterende videns betydninger for rehabilitering, set i et
kommunikationsperspektiv med specielt fokus pa apopleksi og hjerneskade. Etiske og
faglige paradokser i forbindelse med rehabilitering gennemgas. Motivation er en relationel
falelsesproces som kan pavirkes indefra savel som udefra. ICFs personlige faktorers
indflydelse pa malsaetnings- og motivationsprocessen fremhaeves. Klientcentreret kom-
munikation, som indirekte kan motivere og katalysere patientens ressourcer, praasenteres
kort. Malgruppen er fysioterapeuter og andre behandlere indenfor savel rehabilitering som

neurorehabilitering.

M Nogleord: malsztning, fglelser, mativation, apopleksi, rehabilitering, kommunikation,

klientcentrering.

munisere for at bygge broer fra kriser til
prosesser?

Denne fagartikels formal er, at belyse og
analysere malsaetnings- og motivationsbe-
greberne for, at omsaette eksisterende videns
betydninger for rehabilitering, set i et kom-
munikationsperspektiv med specielt fokus
pé neurorehabilitering. Etiske og faglige
paradokser i forbindelse med rehabilitering
gennemgas. Fordi motivation anses som en
relationel folelsesproces, som kan pavirkes
indefra af patienten selv, savel som udefra,
af behandlerne, fremheves derfor ICF's
personlige faktorers indflydelse pa malsaet-
nings- og motivationsprocessen. Ligeledes
introduceres klientcentreret kommunika-
tion, som en mulig praksis tilgang, der kan
motivere og katalysere patientens ressour-
cer. Artiklens helt overordnede budskab er,

at rehabilitering har brug for et mere inte-
greret samarbejde mellem det humanviden-
skabelige og det sundhedsvidenskabelige
paradigme. Mélgruppen er fysioterapeuter
og andre behandlere indenfor sével rehabi-
litering som neurorehabilitering.

Litteratur er sogt pa Google Scholar pa
alle kombinationer af: Rehabilitation, stroke,
neurorehabilitation, emotions, client cente-
red, motivation and goal setting. Artikler og
beger er valgt ud fra, om de har egen data-
indsamling eller gennemgar eksisterende
litteratur.

Hoveddel - Teori og praksis
pa malsatningsomradet
Rehabilitering og malsatning
Rehabilitering er den leerings- og kommu-
nikationsproces, hvor der aftales, hvad reha-



Arbeidet med a definere mal er grunnlaget for vellykket rehabilitering, ifalge artikkelfor-
fatteren. Men hvordan kan terapeutene kommunisere for a bygge bro fra krise til suksess?
Foto: Colourbox.com

biliteringen malrettes imod samt udferslen
heraf. Rehabiliteringsprocessen udvikler
sig ofte fra dag til dag, og fra uge til uge,
gennem spring, stop og kriser samt pluds-
elige indsigter. Malsaetningsarbejde er en
folelsesmeessig mere end en kognitiv proces,
som pavirker motivationen til, at deltage i
rehabiliteringen (1). Mange af de mal der
aftales har primeert ejerskab af behandlerne

(2). Apopleksipatienter oplever ofte deres
autonomi tilsidesat og har sjeeldent reel ind-
flydelse pa valg af mal eller behandlingsme-
toder (3, 4). Forskning i mélsaetningspraksis
har store metodologiske begransninger og
er generelt inkonsistent (5-7). Mélsaetnings-
arbejde er dog alligevel sund fornuft, fordi
det formentlig pavirker patientens motiva-
tion og tilskynder til klientcentrering.

Hvori bestar klientcentreret malsaet-
ningspraksis?

Selvom en klientcentreret malsaetningsprak-
sis anses som idealet, er rehabiliteringslit-
teraturen ironisk nok uklar pa, hvordan
klientcentrering konkret udferes i praksis
(8, 9). Litteraturen sondrer ikke imellem en
malseetningspraksis, hvor patienten selv-
steendigt definerer mélene, i modsatning
til en praksis, hvor malene forhandles mel-
lem behandlere og patient, samt imellem en
praksis, hvor behandlerne definerer malene,
uden forhandling. Dette kan undre, fordi
indflydelse pa malsaetnings- og rehabilite-
ringsprocessen gger patienternes motivation
og autonomi (1-7). Mest af alt undrer dog, at
rehabilitering ikke lader sig inspirere mere af
de store filosofiske og psykologiske human-
videnskabelige traditioner, som klientcentre-
ring bygger pa. Mere herom senere i artiklen.

Etiske og faglige paradokser i malsaet-
ningsarbejde

Har vi brug for en forpligtende rehabili-
teringsetik?

Rehabilitering og definitionerne heraf er
normative moralske begreber, som i praksis
styres af politikernes, sundhedsmyndighe-
dernes, ledelsesniveauernes samt behand-
lernes vidt forskellige udleegninger heraf (2,
6). Al tale om klientcentreret rehabilitering
ligner derfor falsk varebetegnelse, sa lenge
det er organisatoriske og ledelsesmaessige
forhold, der overordnet dominerer dagsor-
denen for visitation, malsaetning, indleeggel-
sestid samt omfanget og arten af indsatsen
(9, 10). Reel patient indflydelse herpa er
en forudsetning, hvis klientcentrering skal
vaere andet end uforpligtende og indholds-
los retorik (11).

En myndighedsforpligtende rehabilite-
ringsetik er maske svaret pa dette store pa-
radoks. Det ville veere mere klientcentreret,
at beskrive overordnede patientrettigheder
og behandlerpligter i referenceprogram-
mer eller i rehabiliteringsdefinitionerne
eventuelt med en ombudsmandsinstitution
for rehabilitering, som ankeinstans herfor. I
Danmark kan sagsbehandling af hjeelpemid-
ler ankes. Manglende eller utilstraekkelig re-
habilitering kan ikke.
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Hvad med vores egne etiske og faglige
idealer?

Malseetnings- og rehabiliteringsprocessen er
altsa underlagt et ledelsesmaessigt pres for,
at opnd kortere indleggelser. Det betyder,
at ledelser ofte vurderer behandlingsmees-
sig kvalitet pa effektivitet, tid og ekonomi,
for faglig dygtighed og patienters indivi-
duelle behov. Herved padrager ledelsen sig
et stort medansvar for, at det faglige fokus
flernes fra, hvordan patienterne rehabiliteres
optimalt til, hvad der pa kort sigt er muligt
og konkret lader sig gore (9). Dette mod-
seetningsfyldte paradoks er gift for mange
behandleres engagement og motivation. De
foler sig ofte meget alene om, at handtere de
sveere etiske dilemmaer i den daglige kon-
takt med patienter og parerende, som afle-
des heraf (12).

Patientinddragelse ved svar hjerneskade
Patienter ber i udgangspunktet deltage i
alle moder af besluttende karakter (9-11).
Malsztningsdroftelser tidligt i forlobet kan
dog paradoksalt nok vere uden for nogle
patienters forméen og er derfor potentiel
uetisk. Behandlerne ma i sa fald undersoge
og vurdere i nogle uger for sa, at malsatte
i dialog med de pérerende samt kommuni-
kere beslutninger herom til patienten pa en
veerdig méde. I denne grazone mellem au-
tonomi og paternalisme er den svere etiske
kunst, at tage ansvar for at hjelpe, uden at
tage mere ansvar end absolut nedvendigt fra
patienten.

Et andet paradoks er, hvorvidt behand-
lernes egne forventninger til malseetnings-
processen er baseret pd, at patienterne, selv
kan overskue mél og indsatsomréder. Mange
patienters overblik og klarsyn er som neaevnt
ofte péavirket. For de patienter som selv for-
nemmer, at der er noget galt, md det veere en
forfeerdelig oplevelse iser, hvis behandlerne
ikke systematisk sikrer inddragelse af alle
relevante forhold i mélsetnings- og rehabi-
literingsprocessen.

Rehabilitering af folelsesmaessige
problemer

En del apopleksipatienter oplever selv fo-
lelsesmeessige problemer, som de storste
begraensninger i livet, ogsa efter endt reha-
bilitering (13). At malsetningsarbejde og
rehabilitering overvejende inddrager pati-
entens ydre livsverden, forstaet som den fy-
siske krop, aktivitet og deltagelse, kan derfor
undre. Herved overses paradoksalt nok ofte,
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rehabilitering af patientens indre livsverden,
forstdet som bemestring af de personlige
identitets- og folelsesmeessige udfordringer
(14-16).

I kampene i morkets graenseland overta-
ger folelserne via «reptilhjernen»; amygdala
og hjernestammen ofte mere af styringen,
via eendringer af storhjernens arousal ni-
veauer. Det kan medfere Post Traumatisk
Stress Disorder (PTSD). Symptomer pa
PTSD er nedsat folelsesmessig speendvidde,
opfarenhed og aggression, koncentrations-
problemer samt sgvnproblemer og mareridt,
som hos nogle apopleksi- og hjerneskade-
patienter kreever rehabilitering (17). Maske
kan PTSD ogsa beskrives, som hjerner og
kroppe uden folelser, frarovet alle lyster,
passioner, bekymringer og sorger. Denne
beskrivelse passer muligvis ogsa pa nogle af
de sakaldte «umotiverede» patienter.

Folelser er kroppens «tanker» 0g «sprog»
Folelser er altsa kroppens tanker og budska-
ber, som taler et sprog, forstanden ikke altid
forstar eller kan kontrollere. Folelser ud-
trykker sig lige sa vel igennem kropssprog,
handlinger og sindsstemninger som igen-
nem tale. Unamuno (18) mener, at koblin-
gen mellem kroppen, folelserne og forstan-
den er nar vi sanser, foler, merker og nogle
gange forstar, hvad vi har brug for og lyst til:

«Der er faktisk mennesker som tilsynela-
dende kun teenker med hjernen, eller hvad
nu det specifikt tenkende organ hedder;
mens andre teenker med hele kroppen og
sjelen, med blodet, med knoglemarven,
med hjertet, med lungerne, med maven og
med livet».

Folelser spiller en storre rolle for handlinger
og adferd end hjerneforskning traditionelt
har anerkendt (19). Det er eksempelvis pri-
meert folelserne der afger, hvad der er vigtigt
eller ligegyldigt for os, hvad der gor os glade
og habefulde samt hvad vi synes er godt el-
ler skidt. Logstrup (20) mener folelserne er
livets farver og gleder, hvis vi altsd forstar
dem:

«Forstdelsen af verden og vor verden

er stemt.

Forstdelsen er betinget af dens stemthed.
Uden folelse ingen forstdelse fordi,
betydningshorisonten dbnes af folelser».

De oversete personlige faktorer og ICF
Motivation er uklart defineret i rehabilite-
ringslitteraturen (21). ICF (International
Classification of Functioning, Disability
and Health) beskriver motivation som «...
en global mental funktion, en bevidst eller
ubevidst drivkraft, som affeder intentionen
til at handle.» Graden af motivation heen-
ger imidlertid taet sammen med oplevelsen
af personlig relevans og meningsfuldhed
for malrettet, at udfere en given preesta-
tion, handling eller aktivitet. Vigtige, men
ofte oversete, dele af motivationsarbejde
er derfor ICF’s personlige faktorer, sa som
folelsesmeessige og kognitive ressourcer, co-
ping- og mestringsevner, identitet, veerdier,
livssyn og livskvalitet (22). Jensen & Borg
(23) skriver at:

«ICF indfanger imidlertid ikke den sub-
jektive betydning, som sygdom, sympto-
mer og funktionsevnebegreensninger har i
personens livsforelse i hverdagen, og som
ofte har afgerende indflydelse pd perso-
nens motivation for at deltage aktivt i et
rehabiliteringsforlob.

Motivation: en mdirettet relationel folelse
og handling

Psykologilitteraturen forstir ~motivation
mere nuanceret end rehabiliteringslitteratu-
ren (21). De forskellige psykologiske teorier
er enige om, at motivation er en mdlrettet
relationel folelse og handling, som lobene in-
teragerer med sine omgivelser (24). Frolund
(25) viser, at motivation skabes igennem
malrettet handling, relation og dbenhed:

«I rehabilitering er folgelig bade behand-
ler og siden patienten handlende, og uden
dette samarbejde lykkes forlobet ikke. Be-
handlerens handling er at vise noget er
muligt, patientens er at lade muligheden
bryde sygdommens ufrihed.»

I morkets greenseland kan apati, aggressi-
on, depression, angst, meningsleshed og ha-
bloshed, vaere folelsesmeessige reaktioner pa
en tilsyneladende umulig livssituation. Det
rejser centrale spergsmél omkring, hvordan
vi vurderer om patienterne er «umotivere-
de». En faglig praksis som mange tilsynela-
dende finder helt naturlig (2, 6, 21). Fagligt
ureflekterede vurderinger risikerer imidler-
tid, at blive selvopfyldende profetier, fordi



det vi tror om dig og hvordan vi ser pa dig,
sddan bliver du. En klientcentreret tanke-
gang mener derimod, at al adfeerd rummer
en eller anden positiv intention, uanset hvor
afvigende denne adferd forekommer. Den
etiske (ud)fordring er her, ifolge Logstrup
(26), at du holder et andet menneskes liv i
din hand:

«Den enkelte har aldrig med et andet
menneske at gore uden at han holder no-
get af dets liv i sin hand. Det kan veere
meget lidt, en forbigdende stemning, en
oplagthed, man far til at visne, eller som
man veekker, en lede man uddyber eller
haever. Men det kan ogsd veere forferden-
de meget, s det simpelthen stdr til den
enkelte, om den andens liv lykkes eller ej».

Motivation: en ydre sdvel som en indre
relationsproces

Behandlere har altid et medansvar for
«umotiverede» patienter og uvirksom re-
habilitering. «Umotiveret» betyder i forste
omgang, at patienten ikke forstar eller til-
laegger den aktuelle rehabilitering personlig
relevans og meningsfuldhed. Udfordringen
er derfor, at opfinde og kreativt tilretteleegge
rehabiliteringsaktiviteter med helt serlig
personlig relevans og meningsfuldhed. At
behandlernes ydre rolle som aktiv motiva-
tionskatalysator ofte er lige sa vigtig, som
patientens eget indre motivationsarbejde, er
derfor en overset pointe (21). Motiverende
samtaler reducerer eksempelvis risikoen for
depression og forbedrer markant apopleksi-
patienters folelsesliv (27).

Falelserne er kongevejen til meningsfuld
motivation

I klientcentreret kommunikation er folel-
serne kongevejen til, at katalysere personlig
relevant og meningsfuld motivation (28).
For uddybning af klientcentrering henvi-
ses til den righoldige litteratur pa omradet.
Nedenfor beskrives kort klientcentrerings
motiverende kraefter.

Huvis vi behandlere virkelig evner, at veere
empatisk indfelende og accepterende, far vi
et kraftfuldt motiverende kommunikation-
sveerktoj til vores radighed. Empati er vel
at meerke ikke bare en teknik eller en til-
leert metode. Empati skal for at vere segte
komme fra hjertet. Via opmaerksomhed
pa de folelsesmeessige temaer, i patientens
adfeerd, handlinger og kommunikation, kan
behandlerne stille kreative spergsmal og

forteelle sma historier, metaforer og eventyr,
som motiverer og fremmer folelsesmessige
ressourcer samt medvirker til identitetsre-
konstruktion. Situationsfornemmelse samt
modet til indfolende, med patientens tarv og
autonomi for gje, at vove sig frem og handle
spontant er derfor centralt. Mod, neerveer,
engagement og kreativitet er her ikke det
modsatte af struktur og overblik, men er
tveert imod atheengig heraf (29).

Det er umuligt ikke, ikke, at kommunikere
De sporgsmédl som vi behandlere stiller,
dbner for én verden og lukker for andre
verdener. Vi kan med andre ord ikke, ikke,
kommunikere og pévirke. Det er komplet
umuligt. Derfor er visse sundhedsprofes-
sionelles «uskrevne regler» om afstand og
neutralitet en illusion. Alt hvad vi ger, og
ikke gor, i de relationer vi indgar i, pavirker
naturligvis. Ved at vove kommunikationen
fra menneske til menneske, anvendes dette
selvindlysende kommunikationsfaktum i
klientcentrering til systematisk, at pavirke
identitets- og folelsesmaessige udfordringer
samt til at katalysere motivation med seerlig
personlig relevans og meningsfuldhed. Ifolge
Thornquist (30) er maden vi (be)handler og
kommunikerer pa derfor altafgerende for,
hvordan patienterne pavirkes og motiveres.

«...i selve valget af faglige handlinger for-
midler de professionelle implicit det, de
anser for at veere veesentligt og uveesent-
ligt, relevant og irrelevant. Sdledes styrer
de patientens meninger og handlinger pd
mange forskellige mdder.»

Kardinalpunktet er patientrelationen

I klientcentreret kommunikation savel som i
rehabilitering har behandlerne hovedansva-
ret for relationen. Behandlere skal afslappet
kunne agere nysgerrigt og ébent i forhold
hertil for, at danne sig et overblik over, hvad
der sker og er pa spil i relationen. Naturlig-
vis uden at (for)demme patienten, apropos
de forrige afsnit. Kardinalpunktet er derfor
konstant at udbygge relationen.

En veletableret relation er en udviklings-
mulighed for bade behandler og patient.
Herved skaber man ogsa sig selv mere plads
som behandler, netop fordi medmennesket
i patienten gives plads. Oprigtig klientcen-
treret abenhed og imgdekommenhed kom-
munikeres igennem samtale, humor, alvor,
smil, bergringer, mimik og kropssprog samt
gjnene, ja sagar igennem tavshed.

At vove sig frem og blive imgdekommet
Klientcentrering anvender en indirekte og
nensom kommunikationsform, der ikke
aktiverer modstand eller forsvar pa samme
konfronterende made, som den motive-
rende samtale og andre mere direkte kom-
munikationsformer ofte gor. Helt centralt
er, at opnd entydighed mellem de verbale
og non-verbale budskaber. Pas derfor pa, at
dine ord og handlinger altid stemmer over-
ens. Kommunikation lykkes nar det verbale
og non-verbale gar hand i hdnd. Nar du fe-
ler dig spontant og oprigtigt imedekommet
af hele mig og jeg af hele dig. Lagstrup (26)
siger det enkelt og smukt:

«Det fundamentale i al kommunikation
et, at vove sig frem og at blive imodekom-
met.»

Den etiske udfordring i klientcentreret
rehabilitering

Vi arbejder allerede klientcentreret, vil nogle
maske sige. I daglig praksis afgeres det imid-
lertid ikke af, hvad man siger og tror, men
derimod af ens konkrete (be)handlinger i
relationen med patienten. Det er uaccepta-
belt, hvis patienten ikke oplever sig imode-
kommet af behandleren, nér patienten vover
sig frem. Uanset hvad, sa demotiveres pati-
enten herved. Impdekommer patienten ikke
behandleren, mé denne overveje, om hun
evner, at mgde patienten klientcentreret el-
ler soge vejledning. Alternativt ma en anden
behandler tage over. Hver gang vi behand-
lere ikke evner eller tor, at handle oprigtigt
imedekommende er etikken sével som kli-
entcentreringen alvorligt truet.

Klientcentreret rehabilitering forudsaet-
ter dialog mellem paradigmerne

I et sundhedsvidenskabeligt perspektiv er
behandleren eksperten for, at vare skarp
pa diagnostik, behandling og genoptraening.
Alligevel risikeres etiske og faglige fejl, hvis
vi kun anvender sundhedsvidenskabelige
metoder i malsaetnings- og motivationsar-
bejdet. Det skyldes en uudviklet side ved
sundhedsvidenskab eller dens foretrukne
forskningsmetodevalg. Nemlig en begren-
set interesse for humanvidenskabeligt men-
neske- og kommunikationsarbejde, som er
centralt indenfor rehabilitering, hvor ogsi
patienten er ekspert. Et nyt australsk review
(31) bekrefter, at alliancen eller relationen
mellem behandler og patient, i sig selv har
en positiv betydning for, og ofte en direkte
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malbar effekt pa, rehabiliteringen.Nedenfor
skitseres, hvordan dialogen imellem para-
digmerne etableres i praksis:

A. Forst etableres den abne og accepteren-
de klientcentrerede kommunikation.

B. Dernest den ekspertstyrede sundheds-
faglige kommunikation omkring diag-
nostik, behandling og genoptrening.

C. Herefter reetableres den &bne og accep-
terende klientcentrerede kommuni-
kation.

Folelsesmassigt engagement, moti-
vation og virkelyst er et falles ansvar
Folelsesmeessigt engagement, motivation
og virkelyst er et ansvar, som behandlere
og patienter er felles om. Behandlere har et
fagligt sdvel som et etisk medansvar herfor.
Patienten har, athaengig af sine ressourcer,
forskellige grader af et medansvar. Det er
uetisk, hvis patienter pé et spinkelt ureflek-
teret grundlag bedemmes som umotiverede.

Motivationsarbejde forudsatter mod
og indfgling hos behandlerne
Motivationsarbejde kraever mod og indfe-
ling hos behandlere, fordi vi tit er nedt til,
at vove os frem og gé ind i merkets folel-
sesmaessige granseland sammen med pati-
enterne. Samtidig arbejdes der med, at ud-
vikle den relation som ofte gor, at patienten
motiveres til gradvist, at ga fra at veere passiv
tilskuer til, at veere aktiv deltager i rehabilite-
ringen, savel som i eget liv.

De to centrale processer i malsa®t-
nings- og motivationsarbejde
Malseetnings- og motivationsarbejde er
kunsten, at kombinere to videnskabelige
processer. Den ene proces; krops-, aktivi-
tets- og deltagelsesniveauerne i ICF, bestar
i malsaetning, planlegning og konkret ud-
forelse af almindelig diagnostik, behandling
og genoptrening samt praktisk tilpasning til
livet med kronisk sygdom.

Den anden proces; de personlige fakto-
rer i ICE, bestar i malsaetning, planlaegning
og udferelse af rehabiliteringen. Nemlig
kommunikations- og menneskearbejdet
med motivation og identitetsrekonstruk-
tion samt de folelsesmeessige udfordringer,
hvorefter livets farver og gloder forhabentlig
igen, kan bemestres. Udfordringen til mal-
seetnings- og motivationsarbejde er, at fa de
to processer og videnskabelige paradigmer
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til, at samarbejde til gavn for patienternes
rehabilitering.
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