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HOVEDBUDSKABER

Eksistentiel lidelse opstår, når en oplevelse af mening og menneskelig værdi trues.

Lægens opgave i mødet med eksistentiel lidelse er at identificere den eksistentielle lidelse, anerkende den og kunne
indgå i en samtale herom. Formålet er at mindske lidelsen.

I denne artikel præsenteres et erfaringsbaseret redskab til den medmenneskelige samtale.

Sundhedsvæsenet er under forandring, og vi lever længere med flere sygdomme [1, 2]. Således ændres livsvilkår
for både patienter og pårørende, men også arbejdsvilkårene for læger. Udbrændthed blandt læger vokser og ses
nu også i stigende grad blandt yngre læger og medicinstuderende [3-5]. Det har flere årsager; blandt dem er
oplevelsen af at være et lille tandhjul i en stor umenneskelig maskine og følelsen af, at lægegerningen har mistet
sin mening [6, 7]. Det Etiske Råd undersøgte i 2021 omsorg i sundhedsvæsenet og skrev: »Alle har behov for at
kunne se sig selv og blive set som et menneske, der i kraft af sin gøren og eksistens fortjener respekt og
anerkendelse« [8] og foreslog et omsorgsfuldt fokus på det menneskelige frem for på produktion og effektivitet.

I denne artikel foreslås et klinisk redskab til den medmenneskelige samtale, der retter sig mod at identificere og
lindre eksistentiel lidelse, som opstår, når patientens eksistens rammes eller trues. Den lægefaglige samtale
adskiller sig fra psykologens terapeutiske samtaler og præstens sjælesorg ved at have hovedfokus på den aktuelle
sygdom, prognose og behandlingsplan og i mindre grad på det eksistentielle. Målet med den medmenneskelige
samtale er ikke at fjerne den eksistentielle lidelse, men at lindre den. »Stundom helbrede, ofte lindre, altid
trøste«. I denne artikel ser vi netop i retningen af den trøst, en læge skal kunne tilbyde.

EKSISTENTIEL LIDELSE

»Hvis jeg var en hund, var jeg blevet aflivet«, »jeg kan intet gøre, bare følge med«, »der er intet håb, alt er tabt«.
Dette er udsagn, som patienter kommer med om deres eksistentielle lidelse. Altså den lidelse et menneske
gennemlever, når eksistensen eller meningen med livet er truet. Den eksistentielle dimension af lidelse
defineres i en nyligt udgivet dansk klinisk retningslinje om eksistentielle og åndelige aspekter, således:
»spiritualitet er en dimension, som vedrører den måde, mennesker (…) oplever, udtrykker og/eller søger
mening, formål og transcendens og den måde, man forbinder sig til øjeblikket, til sig selv, til andre, til naturen,
til det betydelige (…)« [9]. I litteraturen [10] beskrives den eksistentielle dimension som: Vi forsøger at forholde
os til livet og døden, skabe mening og oplevelsen af samhørighed, træffe valg og finde håb i den situation, vi står
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i.

I en undersøgelse af patienter med KOL svarede 91% af de hollandske og 87% af de amerikanske patienter, at de
aldrig havde talt med deres læge om eksistentielle eller spirituelle emner [11]. Blandt 411 kræftpatienter
tilknyttet to amerikanske palliative enheder svarede 87%, at de blev behandlet uden respekt eller forståelse, 87%
følte, at de var en byrde, 83% oplevede, at de ikke havde kontrol over deres eget liv, og 75% havde mistet
meningen eller formålet med livet [12]. I et tilsvarende australsk studie fandt man blandt 319 patienter med
kræft tilknyttet palliative behandlingstilbud, at omkring halvdelen oplevede moderat til svær grad af håbløshed
og/eller tab af kontrol [13].

Eksistentiel lidelse er ikke et fænomen, som kun opstår hos døende patienter, men også hos patienter med
kronisk sygdom [14], ved senfølger efter COVID-19 [15] eller hos ældre, der føler sig uønsket alene. Eksistentiel
ensomhed beskrives som ikke alene fravær af meningsfulde relationer, men også oplevelsen af at være
fundamentalt adskilt fra andre [16, 17]. Ensomhed er en velkendt risikofaktor for overdødelighed [18, 19].

Patienter ønsker sig ofte en læge, som udviser compassion, dvs. anerkender deres lidelse og samtidig handler
relevant, og ikke én, der »kun« sætter sig i deres sted og medlider [20]. Læger modtager imidlertid kun sparsom
systematisk uddannelse i dette. Med den rette træning vil læger potentielt på én gang kunne opfylde
patienternes ønske om compassion og samtidig reducere egen risiko for at opleve belastning og udbrændthed
[20, 21]. Dette forudsætter, at lægen er i stand til lytte, identificere og anerkende patientens lidelse og handle
relevant herpå. En relevant handling kan være den medmenneskelige samtale, hvor lægen anerkender og lytter
til den lidende patient, og hvor der skabes samhørighed og et kortvarigt medmenneskeligt fællesskab.

DEN MEDMENNESKELIGE SAMTALE

Det kan være svært at tale om eksistentiel lidelse, når læger ikke uddannes til dette. I mange tilfælde vil andre
personalegrupper være bedre uddannet og ofte have bedre rammer og tid til sådanne samtaler. Det åbenlyse
paradoks er imidlertid, at læger ofte er sammen med patienterne i deres eksistentielle lidelse. Hvis vi vil have
omsorg og medmenneskelighed ind i sundhedsvæsenet, er der behov for at kunne identificere, når en samtale
berører eksistentielle emner, og have fagligheden til at tale om det.

Vi foreslår nedenstående samtaleredskab til den medmenneskelige samtale, som kan fungere som støtteredskab
i lægesamtalen. Modellen er erfaringsbaseret og udarbejdet som et led i klinisk lægearbejde og undervisning
med feedback fra forskellige sundhedsprofessionelle. Modellen er således ment som et ekspertbud på, hvordan
man som læge kan møde patienter med eksistentiel lidelse.

En vigtig del af den medmenneskelige samtale er, at lægen identificerer og anerkender patientens lidelse. I
læge-patient-samtalen vil magtbalancen altid være ulige. Men på ét punkt er vi lige – vi er begge mennesker, som
er prisgivet vores eksistentielle vilkår og sårbarheder. Det kan for nogle læger være vanskeligt i en samtale, hvis
man pludselig mærker egen sårbarhed. Det er vigtigt, når man som læge kommer i kontakt med sine egne
følelser, at man kan bruge stilhed og genvinde indre ro til at gennemføre samtalen. Man kan med fordel sige
noget i stil med: »Jeg kan mærke, at jeg bliver helt berørt, når vi taler om dette«. På den måde gør man det
naturlig og uproblematisk, at følelser spiller en rolle i samtalen og legitimerer derved også patientens følelser.

Dernæst er det af afgørende betydning selv at tale med nogen, en god kollega eller en erfaren leder eller
modtage supervision på arbejdspladsen.

Det er lægens ansvar at kunne sit fag. At kende til behandlingsmuligheder, virkning og bivirkninger samt
prognose. Den eksistentielle lidelse fremkalder en menneskelig tilstand, som i sidste ende altid er det enkelte
menneskes ansvar. Vi kan ikke som professionelle have samme tilgang til eksistentiel lidelse, som vi har til
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sepsis eller en blindtarmsbetændelse. Der findes ikke et flow chart eller retningslinjer, som definerer, hvordan
et menneske oplever at blive ramt af sygdom. Lægens opgave og ansvar i mødet med eksistentiel lidelse er at
kunne »ledsage« lidelsen, at blive i rummet sammen med patienten og skabe kontakt på et menneskeligt plan
[22]. Ved at kunne skelne eksistenslidelsen fra de symptomer, der kan løses, er lægen bedre i stand til at lindre
uden at blive handlingslammet, når lidelsen virker overvældende [23].

VÆRDIGHED, VALG OG HÅB – ET REDSKAB TIL EN MEDMENNESKELIG SAMTALE

I de fleste samtaler har lægen en opgave med at spørge til en anamnese eller formidle resultatet af en
undersøgelse. I disse samtaler har lægen et formål med samtalen og styrer den med det udgangspunkt.
Undervejs i samtalen kan man som læge opleve, at patienten bliver fyldt af en anden agenda – altså den
menneskelige lidelse, de oplever lige nu. Hvis man som læge ikke har faglighed til at møde denne lidelse og tale
med patienterne om det, der er vigtigt for dem, vil mange patienter opleve sig dårligt behandlet eller gå fra
samtalen mere fortvivlede end nødvendigt [20, 24].

Samtaleredskabets struktur og eksempler på udsagn kan fungere som afsæt for lægen i arbejdet med den
medmenneskelige samtale. Redskabet arbejder med tre eksistentielle begreber (værdighed, valg og håb), som vi
simplificeret har knyttet til tre tider: fortid, nutid og fremtid. De tre begreber og de tre tider knyttes her sammen
på baggrund af eksisterende litteratur om eksistentiel lidelse (Figur 1).
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I Tabel 1 er der anført nogle eksempler på udsagn, som lægen kan benytte for at møde patienten i de tre
begreber/tider. Da læger ofte har begrænset tid til at tale om den menneskelige dimension af livet, foreslår
modellen, at man identificerer, hvilket af de tre begreber eller hvilken tid patienten umiddelbart udtrykker sin
lidelse i. Når eksistentiel lidelse identificeres, kan man bruge modellen til at stille et eller to spørgsmål rettet
mod den lidelse som er vigtig for patienten.
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FORTIDEN, TAB AF VÆRDIGHED OG MENING

»Hvis jeg var en hund …«. Patienten dehumaniserer sig selv, og udtrykker dermed et tab af mening og
værdighed. Lægen kan f.eks. lindre dette sammen med patienten ved at søge tilbage i livet før sygdommen og
genfinde værdighed her.

Lægen spørger til roller eller handlinger, som har fyldt personen med værdighed og stolthed. Mange finder dette
ved at fortælle om deres arbejde, familie/børn eller fritidsinteresser. Denne tilgang til at lindre eksistentiel
lidelse bygger på den evidensbaserede værdighedsterapi [25].

NUTIDEN, TAB AF VALGMULIGHEDER OG KONTROL

Når der tales om valg og kontroltab, er det hjælpsomt sammen med patienten at finde de små ting patienten selv
kan vælge eller finde mening i. Hensigten er at give patienten et realistisk billede af, hvilke handlinger patienten
selv kan vælge, f.eks. i sammenhæng med behandlinger og ønsker til fremtiden. Her bliver patientens autonomi
betydningsfuld, og det er væsentligt, hvordan patienten finder mening i tilværelsen, for dermed at bringe det ind
i retten til at vælge mellem realistiske muligheder. Ved at tale om valgmuligheder, selv hvis det er mindre valg
om behandlinger, gives patienten autonomien tilbage.

Muligheden for at vælge kobles her til oplevelsen af kontrol i situationen. Når valgmulighederne er begrænsede,
kan vi blive ramt af oplevelsen af kontroltab. I samtalen kan vi ikke ændre på fortiden, eller hvad der er sket,
men vi kan vælge, hvordan vi lever med det lige nu. Dette syn på valg er en simpel måde at beskrive
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eksistentielle valg, som bl.a. er fremført i bogen The Choice [26]. Valg er i samtaleredskabet knyttet til nuet. Hvis
lægen hjælper med at pege på valgmulighederne, kan patienten se sine muligheder for at udvise autonomi i
situationen.

FREMTID, HÅBLØSHED

Håb handler om fremtiden. Det er et komplekst filosofisk begreb, men vi henviser til bogen »Hvor der er håb«
[27] og lignende værker for mere utømmelige beskrivelser. I denne model bruges begreberne håb og »håblinge«
om en fremtid, hvor patienten måske skal støttes til at finde ud af, hvad han/hun kan håbe på. Her er det lægens
rolle at undgå at tilbyde umulige håb såsom helbredelse eller bedring, hvis dette ikke er muligt.

Spørger man patienter, hvad de håber, vil mange nok svare: at blive rask. Når dette ikke er muligt, og fremtiden
måske bringer forværring, møder vi forståeligt nok håbløshed. Det er naturligvis afgørende ikke at reducere den
ved at relativere den. Ord som »det skal jo nok gå« eller »i det mindste har du levet længere, end vi troede« er
ofte ikke hjælpsomme. Lægen skal turde »møde« patientens håbløshed og besidde evnen til at være i samtalen,
selvom den rammes af håbløshed. Når samtalen handler om håb, skelnes der mellem de store håb som f.eks.
helbredelse, og små håb, som er vigtige og mere realistiske, her kaldet »håblinge« (Figur 2). Eksempler på
»håblinge« kan være at opleve en kommende begivenhed, som julen eller et bryllup eller et andet personligt
mål. Det modvirker den eksistentielle lidelse, hvis patienten kan støttes til at finde »håblingene« gennem
samtalen. »Håblinge« er ligesom håb meget personlige og kan ikke defineres af andre end patienten selv.

AFSLUTNING PÅ SAMTALEN

Det gælder såvel medmenneskelige samtaler som almindelige kliniske samtaler, at man som læge kan blive
tvunget til at stoppe samtalen, selvom patienten ønsker mere tid. Det er vigtigt at anerkende patientens mod til
at fortælle om det sårbare, herved opleves den efterfølgende afslutning mindre afvisende og mere respektfuld.
Især hvis man afslutter med at lave en plan om opfølgning, kan patienten bedre mærke et ærligt ønske om at
ville hjælpe med lidelsen.

KONKLUSION
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Eksistentiel lidelse er ikke alene koblet til snarlig død, men opstår når en oplevelse af mening og menneskelig
værdi trues. Således kan både syge, raske pårørende eller lægens selv blive ramt af eksistentiel lidelse.
Eksistentiel lidelse er en menneskelig tilstand og skal derfor ikke forsøges fjernet eller fikset. I mødet med
eksistentiel lidelse foreslår artiklen en medmenneskelig samtale til at lindre og støtte den lidende ved at pege på
værdighed, valg og kontrol samt håb i en vanskelig situation. Den medmenneskelige samtale er en måde at
lindre den menneskelige lidelse ved sygdom. Hvis det lykkes at tale med patienter og pårørende om deres
eksistentielle lidelse i livet med sygdom, vil flere patienter opleve sig som set og forstået, og flere læger måske
føle sig lidt mindre som et tandhjul i en stor umenneskelig maskine. Således er det vores forslag, at hvis læger
møder patienter og pårørende med medmenneskelighed, vil læger ikke bare hjælpe patienterne, men også selv
få et lægeliv med mere mening, fordi de også kan møde den eksistentielle lidelse med compassion.
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SUMMARY

The interpersonal conversation is also a medical task

Existential suffering refers to the distress arising from an inner realisation that life has lost its meaning or when
life is threatened by disease. Compassionate and conscious conversation conducted by healthcare professionals
is a way to alleviate existential suffering. In this review, we present a simple conversation tool which can be used
to structure and build experience in end-of-life conversations and alleviation of existential suffering. The tool
aims for patients to feel dignified and better understood in their existential questions and for doctors to feel
better equipped in helping the patients with their suffering.
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