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This article is based on a study first reported in Breast Cancer Research and
Treatment 2007;105:209-19.
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Der har i de seneste ar veret stigende interesse for betydnin-
gen af religiose og eksistentielle faktorer for kreftpatienters
livskvalitet, sygdomsforleb og - maske - overlevelse. Religio-
sitet og/eller spiritualitet henviser her til patienters sogen efter
betydning eller mening pa mader relateret til »det hellige« (¢he
sacred) i bred forstand. Mens religiositet i traditionel forstand
forstas som et struktureret trossystem, der er forbundet med
specifikke ritualer eller praksisformer, kan den eksistentielle
dimension overordnet defineres som »behov for at finde me-
ning, fred og formél med sin veeren i livet« [1]. Eksistentielt
velbefindende (spiritual well-being) kan siledes defineres som
et universelt fenomen, der antages at kunne forekomme bade
i og uden for traditionelle trossystemer.

Eksistentielle behov

Resultaterne af internationale undersogelser peger p3, at en
raekke eksistentielle behov, problemer eller bekymringer gor
sig geldende for savel kreftpatienter som for patienter med
andre livstruende sygdomme, uathangigt af patienternes reli-
giose baggrund [2]. Kreftpatienter giver siledes ofte udtryk
for ensket om en at tale med om det at finde fred, overvinde

frygt og finde hib og mening med livet, deden og dedspro-
cessen [3]. Der foreligger endnu ikke nogen peer-reviewed
dansk undersogelse, der omhandler eksistentielle behov. I en
rapport udarbejdet af Kreftens Bekeempelse praesenteres der
dog resultater fra en nyere dansk spergeskemaundersoagelse
(n = 1.518) af danske kraftpatienters behov, hvori deltagerne
bl.a. blev spurgt, om de havde savnet nogen form for radgiv-
ning, stotte eller hjelp til andelige, spirituelle eller religiose
overvejelser [4]. Af respondenterne pi dette sporgsmal sva-
rede 18%, at det var et problem for dem, og yderligere 13%
svarede, at den aktuelle stotte ikke var optimal. Nasten en
tredjedel af patienterne gav saledes udtryk for at opleve eksi-
stentielle eller religiose behov, der ikke blev imedekommet.
Behovet for stette var storst blandt arbejdslese og blandt pa-
tienter med hoved- hals-kraeft, mave-tarm- kreft og lunge-
kreeft. Da der ikke foreligger prospektive undersogelser, er det
endnu uafklaret, i hvor hej grad sidanne behov forandrer sig
over tid, herunder om de gor sig serligt geeldende i bestemte
faser af sygdomsforlebet. Kvalitative undersegelser tyder dog
pa, at behovet for stotte er storst i tiden lige efter diagnosen,
nar deden erkendes som uundgaelig, og i perioden op til ded-
stidspunktet [2].

Eksistentielt velbefindende og livskvalitet
Helbredsrelateret livskvalitet indgar i stigende grad som ef-
fektmal ved kliniske forseg og kan betragtes som det primere
maél i palliative kraeftsygdomsforleb. Der er generel konsensus
om, at livskvalitet skal betragtes som en flerdimensional kon-
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Faktaboks

Tro, eksistentielt velbefindende

og kreeftpatienters livskvalitet

Resultaterne af udenlandske undersggelser tyder pa, at
kreeftpatienter oplever religigse/eksistentielle behov,

der ikke imgdekommes. Der mangler imidlertid viden

om danske patienters behov i forskellige faser af sygdoms-
forlgb

Eksistentielt velbefindende ser ud til at kunne have be-
tydning for bade psykologisk, socialt og fysisk velbefin-
dende

Religigs tro eller andelig overbevisning ser ud til at kunne
have betydning for, hvordan patienter handterer sygdoms-
og behandlingsforlgb, men det er uafklaret, under hvilke
omsteendigheder denne handtering har hhv. gavnlig eller
negativ indvirkning

Mere viden om betydningen af tro og eksistentielt vel-
befindende er ngdvendig, for det vurderes, om sundheds-
vaesnet begr inddrage en mere systematisk dialog med
patienterne om disse aspekter

struktion, der omfatter fysisk, socialt og felelsesmaessigt vel-
befindende. Resultater af undersogelser har i de senere ar vist,
at ogsa det eksistentielle velbefindende, uathangigt af den fo-
lelsesmzessige tilstand, kan have betydning for oplevelsen af
livskvalitet [5]. I en undersogelse af hiv- og kreftpatienter
fandt man eksempelvis, at det eksistentielle velbefindende
havde vasentlig betydning for den globale oplevelse af livs-
kvalitet, ogsa efter at der var taget hejde for fysisk, folelses-
maessigt og socialt velbefindende [6]. Selv om resultaterne
ikke er entydige, tyder et review af de foreliggende underso-
gelser pa omradet pa, at kreeftpatienters oplevelse af eksisten-
tielt velbefindende kan vzre forbundet med oget psykologisk
og socialt velbefindende, herunder bedre humer, mindre
angst og depression samt oget tilfredshed med deres sociale
netvark [7]. Eksistentielt velbefindende er endvidere blevet
forbundet med bedre fysisk funktion, men ikke med speci-
fikke fysiske symptomer. Mens frekvensen af symptomer som
smerte og treethed hos patienter med hoj grad af eksistentielt
velfindende fremstar som uzndret, opleves intensiteten af si-
danne symptomer som lavere end hos patienter med lav grad
af eksistentielt velbefindende [6]. Det skal dog bemearkes, at
der pa baggrund af de foreliggende tvarsnitsundersogelser
ikke kan udledes noget om de kausale sammenhznge. For at
kunne afklare, om eksistentielt velbefindende har betydning
for kraeftpatienters psykologiske, sociale og fysiske velbefin-
dende, er der sdledes behov for prospektive undersogelser,
hvori der bl.a. tages hejde for krefttype, sygdomsstadie og
sociodemografiske forhold.
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Religigsitet/spiritualitet som mestringsstrategi

Ud fra en teoretisk- psykologisk synsvinkel kan det tzenkes, at
det »guddommelige« eller »hellige« spiller en szrlig rolle i for-
bindelse med belastninger og kriser, f.eks. livstruende syg-
domsforleb.

Oplevelser af det guddommelige eller hellige som »alle-
stedsnzrvaerende« og »almaegtigt« kan under sidanne om-
steendigheder teenkes at opfylde behov for oplevelse af naer-
hed og tilknytning, som de vanlige tilknytningspersoner ikke
kan opfylde. Den idealisering og samherighed, som den en-
kelte patient kan opleve i forholdet til det guddommelige eller
hellige, vil kunne teenkes at udtrykke sig i patientens motiva-
tion og indstilling i relation til sig selv og andre samt i maden,
tilveerelsen generelt handteres pa.

I hidtidige undersogelser har man da ogsa fokuseret pa den
mulige betydning af religiose og/eller eksistentielle faktorer
som sakaldt coping- eller mestringsstrategi. I et nyere littera-
tur-7eview fandt man saledes, at der i syv af i alt 17 undersogel-
ser af religiose/spirituelle mestringsstrategier hos kraftpatien-
ter kunne dokumenteres en positiv sammenhzng imellem
patienternes religiose tro, praksis og/eller eksistentielle velbe-
findende og deres psykologiske og sociale tilpasning til be-
handlings- og sygdomsforlebet [8]. I andre syv undersogelser
kunne man ikke pavise nogen sammenhang, mens man i de
sidste tre undersogelser fandt, at brug af religiose/spirituelle
mestringsstrategier var forbundet med ringere social trivsel og
flere negative folelser i form af angst og depression. Der kan
dog teenkes at vare forskelle mellem religiose retninger, og af
undersogelserne sd man, at mens stotte fra en praest havde po-
sitiv betydning for patienter af evangelisk-luthersk observans,
var denne form for stotte forbundet med negative folelser for
katolske patienter.

De hidtidige undersegelser kunne séaledes tyde pa, at religi-
ositet eller andelig overbevisning kan virke bade som en
byrde og som en resurse for patienterne, og ud fra de forelig-
gende resultater kan man ikke sige noget endeligt om, under
hvilke omsteendigheder religios/spirituel mestring har gavn-
lig, skadelig eller ingen indvirkning pa kraeftpatienters hand-
tering af sygdomsforleb og behandling. De fundne uoverens-
stemmelser mellem undersogelsesresultaterne kan bl.a. teen-
kes at heenge sammen med en reekke metodiske problemer,
der generelt praeger forskningen i betydningen af tro og reli-
giose forhold. Det drejer sig eksempelvis om manglende spe-
cificering og differentiering af en raekke centrale parametre,
herunder: 1) operationaliseringen af religiositet/andelig over-
bevisning (f.eks. mangel pa brug af validerede mal for indivi-
duelle kulturer og religiose grupper samt mangel pa skelnen
imellem objektive mal som kirkegang og selvrapporterede
mal sdsom engagement, motivation og velvere), 2) differen-
tiering imellem diagnosegrupper, stadier og tidspunkter i syg-
doms- og behandlingsforleb og 3) differentiering mellem so-
ciodemografiske grupper i form af alder, kon, etnicitet og ind-
komst [9].
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Identifikation af religigse eller eksistentielle

behov hos danske patienter

Der har i de senere r vaeret oget fokus pa behovet for at til-
passe den sundhedsfaglige relation og kommunikation til pa-
tienternes individuelle kontakt- og informationsbehov. Idet
helbredsrelateret livskvalitet er blevet et stadigt vigtigere ef-
fektmal i forbindelse med behandlingen, rejser den mulige
sammenhzng imellem eksistentielt velbefindende og livskva-
litet spergsmalet om, hvordan det sundhedsfaglige personale
kan identificere eventuelle religiose eller eksistentielle behov
hos kreftpatienter, og i hvilket omfang det er enskeligt.

I USA undervises der i dag i sammenhznge mellem religi-
ositet/spiritualitet, livskvalitet og helbred pa ca. 75% af laege-
uddannelserne [10]. Formalet med undervisningen er at gore
kommende lzger i stand til: 1) at indhente oplysninger om
patienters religiose/spirituelle baggrund, 2) at forst3 den eksi-
stentielle dimension som en del af medmenneskelig omsorg,
3) at anvende forstielse for religios eller kulturel baggrund i
klinisk ssmmenhzng, 4) at indhente viden om forskning i re-
ligiositet/spiritualitet i sundhedsfaglig sammenhzng, 5) at
opna forstaelse og respekt for preaster og andre sjelesorgere
med henblik pa at kunne samarbejde med dem i forbindelse
med eksistentielle behov hos patienterne og 6) at opna forsta-
else og indblik i eventuel egen religiose/andelige overbevis-
ning med henblik p3, at denne vil kunne komme konstruktivt
til udtryk i gerningen som laege [10].

Det ma betragtes som uafklaret, i hvor stor udstreekning
danske patienter oplever religiose/eksistentielle behov, og
hvorvidt sidanne enskes imedekommet. Samtidig kan en
sundhedsfaglig samtale om eksistentielle behov teenkes at
blive oplevet som serlig udfordrende i et sekulert samfund
som det danske, hvor religios eller andelig overbevisning ge-
nerelt betragtes som et privat anliggende. Der foreligger en
raekke redskaber, der er udviklet til udforskning af patientens
religiose/andelige baggrund og kan anvendes i sammenhzng
med vurdering af andre forhold, f.eks. familizer/social bag-

Tabel 1. Faith, Importance, Community og Address/action in Care (FICA).

FICA Eksempler p& spgrgsmal

Faith: Tro, overbevis-
ning og mening

Betragter du dig selv som veerende religigs?
Har du en &ndelig overbevisning, der hjeelper
dig med at handtere din situation?

Hvad giver dit liv mening?

Influence: Betydning
og indflydelse

Hvilken betydning har din tro eller andelige
overbevisning for dig? Har du nogle specifikke
religigse/andelige overbevisninger, der kan have
indflydelse pa beslutninger i forbindelse med
dit behandlingsforlgb?

Er du en del af et religigst/andeligt trofaellesskab?
Hvis ja, oplever du, at det er en stgtte for dig?

Community: Trosfeel-
lesskab

Action in care: Hand-
ling i omsorg

Kan vi gare noget for at imgdekomme dine
religisse/andelige/eksistentielle behov
— evt. henvise til hospitalspreest el.lign.?

grund [10]. Faith, Importance, Community og Address/action
in Care (FICA), som er beskrevet i Tabel 1, er et af de hyp-
pigst anvendte i USA. Der er imidlertid brug for undersogelser
af, om der er brug for sidanne kommunikationsredskaber i
dansk klinisk praksis, og i bekraeftende fald om de fungerer
tilfredsstillende eller skal tilpasses danske forhold.

Konklusion

Der er behov for undersegelser, der kan fastsla, 1 hvor stor ud-
streekning og hvorledes religiose/eksistentielle behov gor sig
geldende blandt danske kreftpatienter i forskellige faser af
sygdomsforlebet. Der mangler ligeledes undersogelser af, i
hvilken udstreekning eksistentielt velbefindende har betyd-
ning for patienters oplevelse af livskvalitet, og under hvilke
omstendigheder brug af religios/spirituel mestring har hhv.
gavnlig eller negativ indvirkning pa den enkelte patients
handetering af sit sygdoms- og behandlingsforleb. Denne vi-
den er nedvendig, for det kan vurderes, i hvilket omfang man
i det danske sundhedsvzsen skal inddrage disse aspekter i
dialogen med patienterne pa mere systematisk vis end hidtil.
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