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Det er nd allment akseptert at sykdom bgr forstas ut ifra en biopsykososial modell, der ogsa pasientens
tanker, fglelser og sosiale relasjoner har betydning. Men livet har ogsa en fjerde dimensjon: det andelige
og eksistensielle. Vi mener at enkle, dpne spgrsmal om tro ved anamneseopptak og i andre samtalesitua-
sjoner kan bidra til bedre pasientbehandling.
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Den eksistensielle eller andelige dimen-
sjonen omfatter personens grunnleggende
verdier, tanker om hva som gir livet mening,
og religiose eller ikke-religiose verdens-
bilde. Dette inkluderer ogsa oppfatninger
om hva som skjer etter deden. Malet for
denne kronikken er & drofte om disse sidene
ved menneskelivet ogsd er relevant for leger
i mote med pasienter og & gi rdd om hvordan
den andelige og eksistensielle dimensjonen
kan ivaretas.

Internasjonalt er det gjort tallrike studier
av samspillet mellom religios tro og helse og
av pasientenes behov for at helsetjenesten
folger opp eksistensielle behov (1, 2). Det
er imidlertid gjort lite forskning pa dette
fagfeltet i Norge. Resultatene fra studier som
er utfort i andre land eller blant pasienter
med en spesiell tro, kan ikke ukritisk genera-
liseres og overfores til andre kulturer og
religioner. Det er likevel naturlig 4 inkludere
studier fra andre vestlige land med en kultur
og religion som er mye lik var egen nar vi
drefter dette temaet.

@nske om at andelige/
eksistensielle temaer tas opp?

I en studie fra Kreftavdelingen ved Universi-
tetssykehuset Nord-Norge ble 18 pasienter
med ikke-kurerbar kreftsykdom intervjuet
om sin tro (3). 17 av pasientene fortalte at de
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trodde pa Gud, og 15 at de ba. Intervjuet som
ble gjennomfert i studien, forte til at fire
pasienter ensket & bli satt i kontakt med
sykehusprest, mens to pasienter fikk formid-
let kontakt med henholdsvis Frelsesarmeen
og Human-Etisk Forbund. Forfatterne kon-
kluderte med at mange pasienter med langt-
kommet sykdom ensker at spersmal om tro
blir tatt opp, men at det mé gjores med
respekt og pa pasientens premisser. Studien
viser ogsé at det ikke bare er pasienter med
religiost livssyn som kan ha behov for

a samtale om livssynet sitt.

I en annen norsk studie utfert i en uselek-
tert populasjon av kreftpasienter ved ulike
kreftavdelinger, fylte 642 pasienter ut et
sporreskjema om alternativ behandling (4).
I studien inngikk fem spersmal om reli-
gigsitet. Av de 600 som besvarte sparsma-
let, vurderte 246 (41 %) av pasientene seg
som «troende», 236 (39 %) som «ikke-
troende», mens de resterende var usikre.
Knapt halvparten av pasientene i studien
mente at pasienter i deres situasjon burde
tilbys kontakt med prest.

I en annen norsk sperreskjemastudie
ble 183 pasienter behandlet for Hodgkins
sykdom ved Oslo universitetssykehus,
Radiumhospitalet stilt 45 spersmél om
religion (5). 107 (58 %) svarte, hvorav
32 (30 %) regnet seg som religigse/troende.
40 pasienter (37 %) anga at de hadde endret
sin tro som felge av sykdommen, hvorav de
fleste (33 av de 40) var blitt mer troende.
58 pasienter (54 %) hadde bedt til Gud om
helbredelse. Halvparten oppga at de ikke
syntes tilbudet om sjelesorg under sykehus-
oppholdet var tilfredsstillende.

I en sperreskjemabasert studie fra en
lungepoliklinikk ved et amerikansk sykehus
ble 177 pasienter spurt om religigsitet og
sykdom (6). Halvparten av pasientene
beskrev seg selv som religigse, og hele
90 % rapporterte at de trodde at benn i noen
tilfeller kunne pavirke utfallet av sykdom.
To tredeler av pasientene ga uttrykk for at
de ville sette pris pa spersmal om hvorvidt
de hadde en religigs tro nar anamnesen ble
tatt opp, mens 16 % ikke ensket dette. Imid-
lertid var det kun 15 % av pasientene som

hadde erfart & bli spurt om hvorvidt de
hadde en tro som ville pavirke deres medi-
sinske avgjerelser, som for eksempel ved
spersmal om livsforlengende behandling.

Livssyn pavirker
behandlingspreferanser

Pasientens livssyn kan ha betydning for
pasientens behandlingspreferanser. Dette
gjelder serlig beslutninger ved livets slutt.

I en studie fra en amerikansk lungepoli-
klinikk hevdet 45 % av pasientene at deres
religiose tro ville pévirke beslutninger om
behandling ved alvorlig sykdom (6). Reli-
gigse forestillinger kan ogsé pavirke pasien-
ters etterlevelse av medisinske behandlings-
rad. Et kjent eksempel er Jehovas vitner som
reserverer seg mot blodtransfusjon.

Eksistensielle kriser

og religigse mestringsstrategier
Ved alvorlig sykdom stiller bade religiose
og ikke-religigse pasienter seg sparsmal om
meningen med det de gjennomgar. Dette
kan utfordre deres eksistensielle verdens-
bilde og innebare en eksistensiell krise med
behov for samtale med en trosfelle eller
andelig veileder. I en kvalitativ studie

i Storbritannia ble 45 kreftpasienter inter-
vjuet om hvordan de fortolket smertene ved
kreftsykdommen (7). To grupper opplevde
at smerten henholdsvis var uttrykk for at
Gud ville teste troen deres, som i historien
om Job i Bibelen (8), og at smerten var
uttrykk for guddommelig straff.

Religigs mestring er anvendelse av reli-
gigse oppfatninger eller religios praksis for
a redusere folelsesmessig stress og lidelse.
Dette er sarlig studert hos pasienter med
kronisk smerte (9). Blant de positive reli-
gigse mestringsstrategiene er lesing av
religiose tekster, andelig stotte, deltakelse
i religiose mater eller ritualer, hjelp til
a tilgi og det & leere mestring av andelige
rollemodeller. Negative religiose mestrings-
strategier kan vare a se pa smerte som gud-
dommelig straff og fokusere pa demoner
som éarsak til sykdom. I en del forsknings-
litteratur kategoriseres benn som en passiv
og uhensiktsmessig mestringsstrategi, men
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nyere forskning tyder pa at benn i mange
tilfeller er en aktiv og tjenlig strategi (9).

Vi mener derfor at en kartlegging og vurde-
ring av eventuelle religiose mestringsstrate-
gier er relevant i denne pasientgruppen.

Skyldfglelse og forsoning

En kvalitativ studie av 23 svenske pasienter
med kronisk obstruktiv lungesykdom viste
at et av temaene som opptok disse pasien-
tene mest, var skyldfelelse knyttet til at syk-
dommen var selvpéafert pd grunn av reyking
(10). Selv om tilsvarende data ikke er til-
gjengelig for andre sykdommer, er det grunn
til 4 anta at skyldfelelse ogsa kan vaere en
viktig faktor hos andre pasienter med livs-
stilsrelaterte sykdommer. Fordi en okende
andel av sykdommene i befolkningen er
livsstilsrelaterte, ber grad av skyldfelelse
og dens betydning for pasienten kartlegges.
Skyldfalelsen kan vere knyttet bade til rela-
sjonen til familie og naerstdende og til rela-
sjonen til det guddommelige. Sa vel skyld-
folelse som andre faktorer kan ha skadet
pasientens relasjoner. Nér viktige relasjoner
er skadet, vil pasienten vaere tjent med
gjenoppretting gjennom forsoning. Helse-
tjenesten kan bidra ved & hjelpe pasienten til
a identifisere og anerkjenne problemet slik
at forsoningsprosessen kan starte.
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Sammenheng

mellom religion og helse?
Sammenhengen mellom religiositet og
somatisk helse er forsgkt undersekt empirisk
i en rekke studier (1, 2, 11). De fleste av
dem er gjennomfort i den vestlige verden pa
pasienter med en kristen tro, og flere meto-
dologiske forhold gjer det vanskelig 4 pavise
arsakssammenhenger. En gjennomgang av
feltet paviste at kun én av ni hypoteser om
sammenhenger hadde stotte i forskningen,
nemlig en hypotese om at hyppig deltakelse
pé religiose mater er assosiert med redusert
dadelighet (2). Selv om det er avdekket
sammenheng mellom aktiv religiositet og
god helse i den generelle befolkningen,

er det ikke i prospektive studier av pasient-
grupper funnet at religigsitet i seg selv aker
overlevelse.

Rndelig anamnese

Andelige og eksistensielle temaer er altsd
viktige for mange pasienter med alvorlig
sykdom, og noen pasienter gnsker at slike
temaer tas opp av leger og annet helseperso-
nell. Vi mener det i noen tilfeller er tjenlig at
legen kartlegger pasientens andelige situa-
sjon gjennom en enkel «andelig anamnese».
Legen kan for eksempel sperre om pasienten
har en religios tro, om livssynet innvirker pa

pasientens evne til & mestre pagaende syk-
dom, om trosoppfatningene spiller en rolle
for valg av behandling samt om pasienten
onsker kontakt med sykehuspresten eller
annen andelig veileder. Det er viktig at legen
ikke presser sin egen tro pa pasienten. Ande-
lige temaer ma kartlegges med folsomhet nar
det gjelder pasientens stasted og med respekt
for pasientens ensker. I praksis kan &ndelig
anamnese vare tidkrevende. Videre kan det
veere en utfordring at leger ikke har profesjo-
nell kompetanse i 4 kartlegge og handtere
eksistensielle temaer.

En andelig anamnese vil ved mange
pasientkontakter ikke vare relevant.
Avhengig av situasjon og problemstilling
mé legen evne & skifte mellom en reduksjo-
nistisk og symptomfokusert tilneerming og
en holistisk tilneerming som inkluderer det
andelige og eksistensielle. Vi mener en
andelig anamnese spesielt har sin plass hos
pasienter med alvorlig sykdom, begrenset
forventet levetid, eller kronisk sykdom med
stor funksjonssvikt eller hey symptom-
intensitet. I tillegg er det tjenlig ved innleg-
gelse i sykehus eller sykehjem og for storre
operasjoner. Andelig anamnese kan noen
ganger styrke lege-pasient-forholdet, ved
at det agker pasientens opplevelse av a bli
ivaretatt som et helt menneske.
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Legen kan velge & folge opp eksisten-
sielle aspekter ved pasientens sykdom selv
eller overlate det til sykepleier eller andre
i behandlingsteamet. En avklaring med
spersmalet «Hvem har veert til hjelp for deg
tidligere?» kan ofte identifisere ressursper-
soner som familiemedlemmer, venner, prest
pa hjemsted eller andre som kan trekkes inn.
Dersom pasienten og legen deler samme tro

0g

etablerer et dndelig fellesskap, ma det

veaere pa pasientens premisser, for legen skal
vare lege og ikke sykehusprest.

Oppgitte interessekonflikter: Forfatterne er aktive
i Norges kristelige legeforening.
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