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Angst

Angst er ofte knyttet til tanker og fantasier om kontroltab. Hos krafipatienter

vil bevidstheden om det livstruende ved sygdommen forventelig vare det, der

skaber angst. Angst er en naturlig del af det at vare et levende menneske. Alle

kender folelsen og mange har erfaret, at angsten kan have mange grader fra let

uro til panikangst og dodsangst. Det er ogsd erfaringer, de fleste krafipatienter

gor sig under sygdoms- og behandlingsforlobet.

Der er gennem tiderne udvikler flere teorier om
angst.

Fzlles for disse teorier er, at de hver pd deres
made lzgger op til mere eller mindre specifikke
behandlingsstrategier med der mil at fjerne eller
reducere angsten. Angsten er som udgangspunkt
et fznomen, der skal behandles. Det er underfor-
stdet, at angsten her er et symprom pd psykisk li-
delse, en sygdom.

Men angst hos kreftpatienter er oftest en nor-
mal og forventet reaktion pd det at have en liv-
struende sygdom. Derfor kan det vare relevant at
forstd, mede og hindrere angsten udfra en eksi-
stentiel synsvinkel.

Den eksistentielle angst

“Derimod vil jeg sige, at dette er et Eventyr, som et-
hvert Menneske har at bestaae, at lere at engstes, for
at han ikke enten skal fortabes ved aldrig at have
varet angest, eller ved at synke i Angesten; hvo der
derfor lerte at engstes retteligen, han har lert det
Hojeste.” (Spren Kierkegaard, Begreber Angest,
1844).

Ligesom smerte kan vare kroppens reaktion pa fy-
sisk skade, kan angst forstdes som psykens reak-

tion pd trussel mod jeg'ets integriter og overle-

velse. Smerte og angst har begge vigrige beskytrel-
sesfunktioner i den enkeltes tilverelse og er en af-
gorende forudsztning for overlevelse og udvik-
ling.

Angst er altsd i sig selv ikke noget sygeligr, men
kan tvertimod vare en motiverende kraft, der in-
spirerer til handling og til personlig udvikling.
Mennesket fir gennem angsten mulighed for at
forholde sig til de store cksistentielle spargsmal i
livet. Der sker i sarlig grad i den personlige kon-
frontation med de fzlles eksistentielle vilkar, vi
alle er underlagt: vi skal alle da, liver kan i perio-
der synes meningslesr, vi har alle frihed til at vaelge
og dermed et ansvar for der liv, vi lever, og vi kan
fole os alene og forladte.

Det er netop de vilkdr, kreftpatienten konfron-
teres med fra der ojeblik diagnosen stilles. I syg-
doms- og behandlingsforleber vil de enkelte vilkr
melde sig med en storre eller mindre styrke og der-
for med forskellige grader af angst. Ved ar tage
angsten alvorlig fir patienten evt. med hjzlp fra
professionelle mod til fortsat at leve livet med en
livstruende sygdom; paradoksalt nok med en aget
frihed og tillid.

Den eksistentielle forstielse kan siledes bidrage
til ar gore angsten og lidelsen synlige som positive
krzfter. Noget man kan forholde sig til, tage al-
vorligt og arbejde med.

Angst kan naturligvis ogsd vere et symptom,
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der kraver medicinsk behandling. Det er derfor
vigtigt at kunne kombinere det eksistentielle og
det kliniske perspektiv, s man enten ikke symp-
tombehandler eller psykologiserer.

Angsten kan antage former, hvor der bliver pi-
nefuldt for patienten. Der tenkes her pa f.eks. pa-
nikagrige tilstande praget af voldsom dedsangst,
der kan medfere sovnforstyrrelser og en rastlos-
hed, der i lengden bliver uudholdeligt for bade
patient og familie. Her kan medicinsk behandling
vare nedvendig, hvis ikke samrale har den on-
skede virkning.

Psykofarmakologisk behandling eller samrale er
naturligvis ikke et enten-eller. Der er patienter, der
har stor gavn af beroligende medicin og herved
kan fd overskud til at forholde sig til og bearbejde
deres situation gennem samtaler, hvor de lerer at
kunne udholde art leve med usikkerheden og for-
andringerne.

Den eksistentielle samtale bliver siledes et mid-
del til ar kunne konvertere angsten til en drivkraft
til handling og nyorientering. P4 den mide und-
gdes at angsten forveerres og bliver kronisk.

Angstens vaesen

Angst er i sit vaesen noget difust, en folelse, der kan
fylde hele kroppen, hele sinder, hele rummet - ja,
vaere overalt, uden at man lykkes at fi tag pd den.
Angst er uden strukrur og objekt modsar frygren.
Angsten kan vere si forstyrrende og pinefuld,
at patienten satter hele sin energi ind pd ar undga
den. Krazftpatienten, der krampagtigr soger at
undgd tanker om de livstruende aspekter ved syg-
dommen, kommer ofte til kort. Det lader sig i
lzngden ikke gore. Det kan svare til, at man for-
sager at telle til fem samtidig med, at man bliver
bedt om ikke at tenke pé en hvid kanin. Partienten
kan med fuldt overleg bladre forbi dedsannon-
cerne i avisen. Men han ved, hvad han ikke ser.
Nogle patienter kan soge at aflede angsten ved

arbejde, lesning eller anden akrivitet, En sidan di-

straktion af angsten kan indebzre en midlertidig
befrielse. Man bliver opraget af noget ander og
glemmer. Men ofte viser det sig kun at vare et fri-
kvarter.

Forst og fremmest er angst som nzvnt oftest
knyttet til ranker og fantasier mere end til reali-
teter. I samme ojeblik en patient ved, hvad i
hans omverden, der vekker angsten, vil han
kunne rale mere konkret om den — angsten er
blever ril frygr. Angst er knytter til fantasier om
det definitive kontroltab. “Hvis behandlingen nu
ikke virker... s3 der jeg jo”. Hos mange kan en
sidan sztning kverne i hoveder som en plade,
der kerer i samme rille. Der bliver ikke overskud
til nuancering. Patienten er offer for sin egen for-
enkling.

Nogle gange ses, hvordan der bag angsten gemn-
mer sig patrengende folelser, som patienten ikke
har erfaring med eller mod til ar udrrykke. Fore-
stillingen om ar give slip pé fortvivlelsen, kan give
fantasier om aldrig at kunne stoppe folelsesud-
bruddet (“Hvis jeg forst begynder at grade, er jeg
bange for, jeg ikke kan holde op.”)

En voldsom og miske samtidig “forbudt” vrede
knytret til tilvarelsens uretferdighed kan resultere
i angst, nar den ikke fir mulighed for at blive ud-
trykt.

Angstens udtryk

Milde grader af angst udtrykkes som @ngstelse,
uro, bekymring, ulyst og fysisk ubehag som hjer-
tebanken, anspendthed eller tankemylder. Dert er
reaktioner, som ikke i nevnevardig grad hemmer
patientens evne til at fungere, men snarere kan
animere til “kamp eller flugt”. Desuden ses aget ir-
ritabilitet, trethed og sevnproblemer samt en al-
mindelig nedtrykthed i den moderate ende af ska-
laen.

Pifaldende anspazndthed, voldsom hjerreban-
ken, svimmelhed, kvalme, klump i halsen og vejr-

rekningsbesvaer samrt svare savnproblemer kan
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vere mere pinefulde oplevelser og forstyrre kon-
centrationsevnen.

Angsten kan endelig antage udtryk, hvor patien-
ten foler, at de kropslige symptomer tager kontrol
over hele psyken, s4 han ikke kan fungere med sine
normale ressourcer og pd relevant vis mede ydre
krav.

Selvom angsten oftest opleves og beskrives gen-
nem kropslige reaktioner, vil mange patienter ogsd
erfare angsten gennem de tanker, de i perioder
kan vere fikseret i.

Det vil ofte dreje sig om tanker knyzttet til kon-
frontationen med de eksistentielle vilkar: deden,

aleneheden, meningslesheden og friheden.

Angsten for deden

Fplgende cirater er henter fra nogle af de vi-
deoklip, der anvendes i undervisningen. De be-
skriver, hvordan dedsangsten kan have en frem-
tredende plads i patientens tankeverden.

“Hele tiden er der en gnavende angst inde i mig -
angsten for at do. Jeg foler mig sund og rask, men in-
den i mig er der en sygdom, der raser hele tiden.”

“Inden jeg falder i sovn om aftenen, korer det rundt.
Nogle gange slar mit hjerte forkert, og jeg bliver
bange for at do, mens jeg sover.”

“Jeg bliver rer panisk, hvis jeg bare udsetter en ting
til naste dag. Jeg ma hellere gore det med det samme
- er bange for ikke at nd det.

At vere konfronteret med tanken om sin egen
ded, som kreftpatienten er det, er noget helt an-
det end at se pa deden pa afstand, som man ger,
ndr man ser den behandlet i medierne. Pludselig
er det en personlig virkelighed, og den forud-
sigelighed og selvfelgelighed, liver indil nu
har haft, bliver truet. Det kan resultere i rastlas-

hed og en panikagtig streben efter at nd det, man

endnu ikke har haft mulighed for. P4 den anden
side ser man mange gange, hvordan netop angsten
for at de giver anledning til forskellige vardikor-
rektioner. Man opdager, hvor begrensede tidligere
sikaldte vardier har vaeret. Det er ikke lengere af-
gorende at tjene mange penge, at gore karriere, at
omgive sig med statussymboler, eller at have over-
fladiske bekendtskaber. Nu centreres der mere p4
blivende veerdier som gleden ved naturen, narhe-
den til familien og gode venner, at man fysisk og
psykisk har det si godt som muligt osv.

Deoden reprasenterer det ultimarive kontroltab
og vil derfor uvargeligt invitere angsten. Der er
imidlertid pdfaldende, hvordan mange patienter
ved at f& mulighed for at konkretisere deres angst
og fa mulighed for at tale om deres overvejelser i
forbindelse med afslutningcn af deres liv, netop
kan @ndre forholdet til deden. Den bliver ikke
lengere noget, man nedvendigvis skal undgd at
tenke pd, men derimod kan tankerne give anled-
ning til vigtige beslutninger. Det kan dreje sig om
ekonomiske anliggender, zgteskab eller at f3 sagt
noget vasentligt til nogen, inden det er for sent.
Det vil sige, at dodsangsten kan konverreres til no-
get livsbekrafrende og betydningsfuldr for bade

patient og dennes familie.

Angst for behandling

De fleste patienter har erfaret en ambivalent hold-
ning il en belastende behandling. P3 den ene side
ved de, at behandlingen tjener det formél, ar de
herigennem eger deres muligheder for helbredelse
eller forlengelse af livet, og pi den anden side ved
de, hvilken pris de skal betale for det. Angsten kan
f.eks. manifestere sig i en betinget kvalme; bare
ranken om de forventede bivirkninger skaber kval-
men.

Nogle patienter kan i den grad frygte kemote-
rapi eller strilebehandling, at de foler sig som ofre
for en agressiv behandling og fir ofrets karakteri-
stika, som kan vare opgiven, hibleshed og for-
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wivlelse. Hele tiden kerer tankerne i hovedet: “Jeg
holder det ikke ud”, “Jeg har mest lyst til ar give
op” eller “Jeg ved, jeg de naste nzrter inden be-
handlingen ikke fir lukket et aje”.

Nogle vil her vaere hjulpet med instruktion i vi-
sualisering af behandlingen.

Ved visualisering forseger patienten at danne
indre billeder, der symbolsk beskriver behandlin-
gens virkning pd krefrcellerne. Ved en sidan iden-
tificering med behandlingen @ndres offerrollen til
en mere offensiv holdning i forhold til bekempel-
sen af sygdommen.

Patienten loyaliserer sig med behandlingen.
Der skabes muligheder og et perspektiv, som kan
udkonkurere angsten.

Behandleren mé bestrabe sig pa at styrke pari-
entens livsmod. Det indebzrer bl.a. samtale om
angsten betinger af tankerne om deden, angsten
for forvarring af sygdommen, angsten for oplevel-
sen af forladthed og angsten for tab af det kendte
og forudsigelige liv og de evt. nye valg, der skal fo-
retages. Da er det naturligvis vasentligt, at be-
handleren sammen med parienten kan identificere
angsten, ndr den mere eller mindre tydeligt mani-
festerer sig. P4 samme méde er det vasentligr at
kunne benazvne den med et relevant og for pati-
enten genkendeligt sprog.

Det er ikke kun patienten, der ma have mod til
at konfrontere sig med de alvorlige temaer knyttet
til der ac have en livstruende sygdom. Ogsd be-
handleren m3 have mod til for en stund ar kunne
udholde angstens forskellige udtryk. Men be-
handleren ma desuden ogsd have viden om men-
neskets iboende muligheder for gennem forsvars-
mekanismerne at beskytte sig mod en overval-

dende angst.

Angst og forsvarsmekanismer

To ting, er vigtige at vere opmarksom pd, nér
man taler om forsvarsmekanismer. For det farste

er der tale om ubevidste mekanismer, dvs. at pa-

tienten ikke er bevidst om mekanismens tilstede-
varelse. PA den made adskiller forsvarsmekanis-
mer sig fra undgaelse, der er en bevidst handling
med det formdl ikke at konfrontere sig med det
angstskabende. For det andet tjener forsvaret til at
mindske eller ligefrem fijerne oplevelsen af over-
veldende angst forarsaget af indre konflikter eller
af konflikter mellem personen og omgivelserne el-
ler af traumatiske handelser, personen bliver kon-
fronterer med.

Forsvarsmekanismer er lige si vigtige for den
psykiske overlevelse som kroppens immunsystem
er det for den fysiske overlevelse. De kan hjalpe
personen til mere gradvist at blive konfronteret
med en ubehagelig virkelighed. Dog er der en fly-
dende overgang mellem de situarioner, hvor for-
svaret er en gavnlig og nedvendig funktion, og de
situationer, hvor det hemmer tilpasningen og der-
ved vanskeliggor en bearbejdelse af der, der sker.

Eksempler pa forsvarsmekanismer kan vere for-
uangning, benzgren, splitting, forskydning, af-
fekrisolarion eller reakrionsdannelse. Da benzgten
og affekrisolation er de hyppigst forekommende
forsvarsmekanismer, vil de blive beskrever lidt

mere omfattende end de andre.

Benagten

Benazgren beskriver det forhold, at man ubevidst
lukker gjnene for ubehagelige kendsgerninger i
den ydre eller indre virkelighed. Total benzgren
hos den alvorligt syge kommer il udtryk, nir pa-
tienten i sin adferd pd ingen mide lader skinne
igennem, at han har en livstruende sygdom, som
der ikke lengere er nogen behandling for. Han vil
vare praget af forskellige former for anskeopfyl-
dende fantasier som f.eks. “Nir jeg bliver rask, skal
jeg i gang med...” eller han vil bruge energi pi at
forberede rejser eller andre garemal, der for be-
handleren kan synes absolur urealistiske.

Det er imidlertid sjzldent, man ser roral be-
nzgten hos kraftpatienter. Oftest vil der vere tale
om en delvis benzgten. Parienten vil vere i stand

til kort at rale om realiteterne ved sin situation og
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pludselig vise, at han ikke lzngere magter at se re-
alistisk pd den. Han kan tale om sit liv, den evt. fo-
restdende ded, eller hvordan det skal gi de efter-
ladte, for pludselige at skifte emne eller i pifal-
dende grad bagarellisere problemerne. Mange
gange kan det vaere svart at tro, det er det samme
menneske, man sidder over for. Det ene ojeblik ta-
ler man med en patient i en livstruende tilstand,
det naste ojeblik er der tale om en uberydelig syg-
dom, der lige skal overstdes, inden han gir videre
i livet.

Ved enhver form for benzgten md man huske
forsvarsmekanismens vasentligste funkrion: at be-
fri patienten for en ellers invaliderende og over-
valdende angst. Derfor har behandleren ikke ret
til umiddelbart at nedbryde forsvaret eller gore
opmarksom pd modsigelserne. Forsvaret ma som
udgangspunkt respekteres.

Man kan forestille sig en patient, hvor der er
mistanke om begyndende knog]emerastasering,
hvilket han er blever informeret om. Maske for-
tzller han en morgen til sygeplejersken, at han har
faet ondt over lznden og fortsetter: “Vinduer har
ogsd stdet dben, si det er nok fordi, jeg har fiet
wraek.” eller “jeg har altid haft bevl med ryggen.
Det er nok det, der melder sig igen” Her er der
abenbart, at patienten ikke lige nu kan udholde
tanken om udvikling af knoglemerastasering, men
beskytter sig ved denne delvise benzgren. Her skal
sygeplejersken narurligvis ikke straks korrigere
ham ved at sige:"nej, det er helt klart udvikling af
din sygdom”, men snarere give ham ret: “Dert kan
du have ret i, men tror du ikke vi skal undersege
det nermere for at se, hvad det er? Det kan jo vare
uderyk for flere ting” Maske er denne beskedne
bekraftelse nok til at patienten nu ter forholde sig
til andre mere alvorlige drsager. Bevidstheden m3
have tid til ar sunde sig. Jo kraftigere man korrige-
rer eller direkte provokerer til en erkendelse af al-
voren, jo sterre risiko for, at forsvaret oges og der-

med umuligger en erkendelse.

Affektisolation

Forsvarsmekanismen, affektisolation, har som mal
at beskytte patienten mod oplevelsen af sterke fo-
lelser. Det kan f.eks. ses hos patienter, der klart og
negternt formir at tale om deres tilstand. De kan
berette om tanker om deres dod, hvordan de on-
sker begravelsen skal foregd, hvordan de har sikret
de efterladte eller de kan tale om den tiltagende
svakkelse pd en mide, si man kun herer ordene,
der bliver sagt, men ikke de forventede tilknytrede
folelser. Ogsa her gelder der ikke om at provokere
folelserne frem og p& den mide trodse forsvaret.
Derimod kan man  felge ham (tale med ham pa
hans mide dvs. forholde sig rationelt og intellek-
tuelt). Det er det, der kaldes at folge modstanden.
Det kan betyde, at patienten efterhinden foler sig
mere og mere tryg, sd han “kan slippe lidt af for-
svaret’.

Fortraengning

Fortrengning er en af de mest grundleggende for-
svarsmekanismer. Det indebzrer, at en forestilling
eller den tilknyttede folelse helt er udelukker af be-
vidstheden. Den er “glemt”. Formalet med for-
trengning er at skine jeg'et for “ruende” og “far-
lige” tanker. Er kendt eksempel herpi er aftalen
om en kontroltid, som er fuldstendig glemt.

Splitting

Ved splitting spaltes “der gode” og “det onde”.
Nogle patienter kan pi den mide idealisere visse
behandlere og ligefrem bagrale og tale ondt om
andre. De formir ikke at se et andet menneske
som havende bade positive og negative sider, men
ser det mere som et enten - eller.

En patient, der viser splitting, kan give proble-
mer iser i afdelinger, hvor der i forvejen er en
splittelse og intrigeren i personalegruppen. Patien-
ten vil ofte lykkes med ar spille behandlerne ud
mod hinanden. For at undgi yderligere konflike i
afdelingen, kan det vare vigrigt ikke at “hoppe pi”
patientens idealisering af bestemrte behandlere p3
bekostning af andre.
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Forskydning

Forskydning finder sted, nir en forbudr impuls
knytees til en anden situation, som er mere accep-
tabel. Et ubearbejdet opror mod forzldrene kan
f.eks. forskydes til andre autoritetspersoner, der s§-
ledes kommer til at repreesentere forzldrene.
Siledes kan man forstd nogle parienters tilbage-
vendende oprer og kritik af lzgerne eller af hospi-
talssystemet som helhed. Naturligvis er der megen
kritik retret mod systemet og dets behandlere, der
er berettiget, og som derfor ikke skal bagarelliseres
ved at tolke den som forskydning. En patient, der
“anvender” denne forsvarsmekanisme, vil som
menster altid vare parat til kritik og ofte kan der
vare svert at indfele sig i kritikkens indhold.
Nogle patienters voldsomme fryge for speci-
fikke ubehagelige behandlinger eller undersagelser
kan forsties som en forskydning af dedsangsten.
Det er mere “acceptabelt” at vere bange for en
indsprejining, for bedevelsen eller strilebehand-
lingen end ar veere bange for det livstruende aspekt

ved sygdommen.

Reaktionsdannelse

Reaktionsdannelse vil sige, at en belastende og
ubehagelig folelese forvandles til sin egen modszt-
ning. Man kan mede patienter, der reagerer pi
diagnosen eller andre alvorlige informationer med
en pifaldende ro eller en uindfelelig humor. P&
den mide oplever de ikke den bagvedliggende

angst.

Angst og krise

Kriser er uleseligt forbundet med det at vare et le-
vende menneske.

Alle vil i lobet af liver komme ud for begiven-
heder, der ryster. Det vil veere hendelser, der re-
prasenterer en forskel: Der var noget for, som ikke
lzngere er der. Noger er forandret.

Nar det gelder kreeftpatienter, kan der fra diagno-

sen stilles, og til patienten erklares rask eller bliver

darligere for til sidst at de, indtrede mange kriser.

To vaesentlige og forventede reakrioner p4 kri-
sen er angst og sorg i forskellig styrke. Sorgen over
der, der er mistet, som farst og fremmest kan vere
den tryghed, der er forbundet med en erfaring om
livers forudsigelighed — over at have mistetr sin
sundhed, evt. forlighed — over at have mistet sin
handlefrihed eller at have mistet sin grund-
lzggende antagelse om, hvad der er det bzrende i
tilverelsen ( sin sundhed, sin handlefrihed eller sin
sedvanlige kontrol), eller sorg over at have mistet
oplevelsen af sammen med andre at kunne vere
felles om ranker, holdninger eller oplevelser. (Der
tenkes her pd den distance il det alvorlige i situa-
tionen, som mange krzftpatienter kan moede hos
familie, bekendte eller behandlere.)

Angsten dukker op, nér patienten pi grund af
krisen bliver nedr til at forholde sig il usikkerhe-
den og forandringen. Hvordan leve et liv med be-
vidstheden om dets korthed? Hvordan forst sig
selv, som een, der har en livstruende sygdom med
evt. patrengende symptomer? Hvordan holde ud,
at skulle vere athaengig af behandling og behand-
lere? Hvordan leve videre med evt. kropslig skam-
fering (fjernelse af bryst, amputation, hiret der
falder af eller andre synlige resultater af strile-
eller kemobehandling osv.)? Hvordan leve i den
ufrihed, syedom og behandling kan give anled-
ning tl? Hvordan tage ansvaret for sveere valg som
f.eks. en belastende strile- eller kemobehandling
eller alternativ behandling? Er der overhovedet
noget valg?

Hvordan fortsat vere sammen med familien
uden ar skabe for megen fortvivlelse og usikker-
hed? Hvordan dele tanker og felelser med dem,
man ogsa gerne vil skine? Hvordan udholde hib-
lasheden og tomheden?

Der er mange gode og indfelelige grunde til at
reagere med sorg og angst, nar krisen indtrzder.

Udfra en eksistenspsykologisk betragtning m3
enhver patient mpdes med en respekt for den for-
skellighed, han reprasenterer. Det vil sige, man
ma respektere subjektiviteten og f.eks. ikke for-
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vente han vil reagere pé krisen udfra nogle allerede
vedtagne “rigtige” mider.

Her adskiller den eksistentielle tilgang sig fra an-
dre opfattelser af krisen og dens forventede forlab.
I den psykodynamisk orienterede kriseopfartelse,
som den kommer til udtryk hos f.eks. Johan Cull-
berg, systematiseres krisens forlab ved en fasemo-
del. Der tales om chokfasen, reaktionsfasen, bear-
bejdningsfasen og nyorienteringsfasen.

En anden opfattelse af sorg- og krisereaktioner
findes i Marianne Davidsen-Nielsens og Nini
Leicks bog Den nodvendige smerte. 1 modsztning
til Cullberg skelner de mellem krisereaktioner og
sorgprocesser. De begranser order krise som
verende den tilstand af angst, chok og forvirring
som udleses af traumer dvs. af sjzlsrystende begi-
venheder. Krisetilstandens angst medferer, ar man
er ude af sig selv. Sorg knyrter sig til de tab eller
trusler om tab, som forandrer tilverelsen. T deres
definition medferer krisen, at liver "standser” for
kortere eller lengere tid, og sorgen skaber rum til,
at man atter kan finde sig selv. Der er siledes altid
sorg i en krise, mens der ikke nedvendigvis er krise
i et sorgforlab,

For at kunne orientere sig i denne proces be-
nzvner de sorg som sorgarbejde med opgaverne:
crkendelse af tabet, sorgens folelser, nye ferdighe-
der og en reinvestering af den folelsesmassige
energi i det forandrede liv. De lzgger meget vagr
pa, at disse opgaver 7kke er faser, men en cirkuler
dynamisk proces, som med tiden har mange ni-
veauer i sig. Sorgens falelser, som bl.a. er grad og
vrede, kan minimere angsten, si der bliver plads til
forandring,

I Marianne Davidsen-Nielsens bog Blandt lover
— at leve med en livstruende sygsom tydeliggares
denne forandringsproces med brug af begreberne
dodsangst, dedsbevidsthed og livskvalitet.

Fordelen ved at systematisere komplicerede
psykologiske processer er, at det giver overblik, og
dermed er klinisk redskab til at finde en vej, nar
sigtbarheden svigter. Og det er ikke bare til gavn
for behandleren, men ogsa for den der er farer vild

i sit forandrede liv. Risikoen er imidlertid at nogle
behandlere ukritisk kan overtage modellen med
en forventning om er forudsigeligr forlob.

Nér det sker, kan behandlere og patienter g3 tejl
af hinanden, fordi de ikke forstir og forventer det
samme.

Patienten kan pd grund af den sirbare og af-
hangige position, han befinder sig i, fole sig “for-
kert” og i vaerste fald komme il at give uduryk for
tanker og folelser, der ikke er dekning for. Det,
der var ment som en hjzlp, kan opleves krzen-
kende.

Sddanne opfattelser kan ogsi lede til, at be-
handleren hurtigere kan fole sig magteslos og hjel-
pelas, ndr patienten evt. ikke reagerer som forven-
tet. Jo mere specifik en teori er, jo sterre risiko for
et snzvert syn hos behandleren, og der skal ikke
meget til for en reaktion falder udenfor der for-
ventede. Der vil desuden vare en risiko for selv-
opfyldende profeti. Han vil kun se det i omver-
den, han i forvejen er mest optager af.

Man ma huske, at “the map is not the terri-
tory”. Teorien er ikke virkeligheden, men ofte et
forseg pd at gore en ellers kaotisk virkelighed mere
overskuelig for behandleren.

Den eksistentielle forstaelse med betoningen af
subjektiviteten og respekten herfor er en opfat-
telse, der giver plads til en mangfoldighed af reak-

tioner.

Héndtering af angsten

Behandleren kan mede partienter, der benzvner
angsten (“jeg er si bange” - “jeg er panisk” - “alt er
kaos”) og patienter, hvor angsten udcrykkes uden
ord (koncentrationsbesvr, sovnproblemer, flak-
kende blik, springende tankegang, sveden eller ry-
sten),

I begge tilfelde geelder det om, at behandleren
kan nd frem dl en konkrertisering af angsten pa
baggrund af en bekrzftelse af den, Behandleren
bekrafrer angsten ved som udgangspunke ar lade
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den vare. Patienten siger:”jeg er bange” og be-
handleren kan sige:"Ja... sidan kan man have
det... fortzl lidt mere om det”.

Hvis angsten afvises eller bagatelliseres, vil
mange patienter fole sig efterladt med en storrre
ensomhed sammen med angsten, hvilker ikke gor
angsten mindre.

Den ikke-verbaliserede angst ma benzvnes og
dermed bekrafres. Behandleren mi tolke de krop-
slige symptomer i et relevant sprog, og han ma
med generaliserede vendinger vise patienten, at
der ikke er ham fremmed, at kreftpatienter kan
have kropslige sympromer p4 angst. Blot det, at &
ordet angst prasenteret, kan fjerne noger af det pi-
nefulde knyteet til uforstdelge kropslige sympto-
Mmer.

Behandleren md i sin made ar vare tilstede pi
og gennem samtalen demonstrere sin forstelse af
angst som et cksistentielt fznomen. Han vil sam-
men med patienten forholde sig til den og ikke
fierne den. Jo mere patienten ter udforske og nu-
ancere angsten, jo mere fri kan han blive af den.

Lige sd rydeligr paradokser viser sig ved und-
gaelsen af angst (jo mere man seger at undgi, jo
mere magt far angsten) lige si klart rreder det
frem, nir der fokuseres pd angsten. Ved fokusering
forstdes det modsatte af distraktion. Her soger
man ikke at fjerne angsten, men tvertumod gir
man ind i den. Jo mere der lykkes at nuancere ang-
sten, jo mindre pitrengende kan den blive for — i
nogle tilfelde — til sidst at blive oplest. Det kan
f.eks. ske ved konvertering af angsten til fryge eller
konvertering til patrengende folelser, som grad el-
ler vrede.

Frygten har et fokus, det kan dreje sig om fryg-
ten for smerter, for en belastende behandling, for
isolation, eller frygten for ar se sig selv uvardig.
Samutalen bliver mere konkrer. Her fir behandle-
ren mulighed for forklaringer og beroligende
kommentarer.

Bagvedliggende folelser er ofte fortvivlelse og
vrede. Det kan for mange patienter vare en lettelse

at fi sidanne folelser udurykt,

Som navnt er angsten i sit vasen strukrurles,
Forklaring, information og sprog er struktur. Gen-
nem verbalisering af angsten skabes en strukrur
ind over det strukrurlose, og angsten bliver mere
hindrerlig, .

Selvom behandleren forstdr angst som noget,
der ikke for enhver pris skal undgies, og selvom
han miske selv har gjort sig positive erfaringer
med at se angsten i ejnene, si er det stadig af-
gorende, at han ser og respekrerer patientens
grenser. Patienten skal have muligheden for at
forholde sig til angsten, og der skal hele tiden fore-
ga i hans eget tempo.
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Héb er nok, nér alt kommer til alt, det mest centrale begreb for krafipatienten,

for hans familie og for behandlerne.

Patienten kan i perioder kampe en ulige kamp mod afmagten og hiblosheden

og desperat soge efter et lille halmstrd, der kan kaste bare lidt lys ind i fortvivlel-

sens og ensombedens morke. I andre perioder er patienten i stand til at se mdl,

der er verd at kampe for, og som vakker hiber, eller han opdager nye vardier

i det at vare krafipatient, der pd samme mdde kan stimulere hibet.

Familien mi ofte skjule deres egen afmagt og hib-
leshed for ikke at sire og skuffe patienten og i ste-
det ud af en misforstder hensynsfuldhed formulere
utidige opmuntringer, der ofte vil blive medt med
afvisning eller tavshed. Eller familien kan reelt
vere mere habefulde end patienten og fole sig
skuffede eller afviste, nir det ikke modsvares af en
taknemmelig reaktion fra patienten.

Behandlere stir ofte i et dilemma, nér de skal
give en alvorlig information uden at “tage habet
fra patienten”, eller nir de taler med patienten om
de begrensende vilkdr, han er underlagr og samti-
dig gerne vil kunne bevare hans tillid til fremtiden.

Behandleren kan gore sig store anstrengelser for
at 4 parienten til at se lysere pa fremtiden trods de
truende skyer eller trods egen erfaringsbaseret for-
nemmelse for, hvordan det vil ende.

Nir behandleren forseger at opmuntre parien-
ten ved feks. at sige “det skal nok gd”, “der er sd
meget, du kan veere glad for — om lidt kommer din
kone og bern pd besag” eller “op med humerer, du
bliver nedt til at tro det bedste, ellers gar der slet
ikke”, vil der oftest ske det, at patienten forfalder
til endnu sterre hibleshed.

Hib og livsmod er tzt forbunder. Mod il at

leve et liv som kreftpatient med de tab og trusler,

der er forbunder hermed, giver hib. Og omvendt
giver hibet om helbredelse, forlengelse af liver el-
ler hibet om at kunne nd nogle kortsigtede mal
patienten et storre mod til at kunne udholde de
svaere perioder i sygdoms- og behandlingsforlabet.

Det er derfor vasentligt, at behandleren har en
nuanceret forstdelse af begrebet, hib, viden om
hibers kilde og viden om, hvordan habet bekraf-

tes eller stimuleres uden ar forfalde til falsk trest.

Hvad er hab?

Hib er et fenomen, der er tet knyttet til eksisten-
sen, til det at vere et levende menneske.

Alle kender til oplevelser praget af hablgshed.
Hvordan alt, man tznker, foler, ser og herer, far-
ves af denne indstilling. Og omvendt kender alle
til, hvorledes hib kan prage ens oplevelse af sig
selv og verden. Man ser mulighederne, er opmun-
tret, glad og fri.

Den nydiagnosticerede krefrpatient, der stir
foran en behandling, vil have et hab knyttet til be-
handlingen. Et hib om helbredelse eller i hvert
fald forleengelse af liver. Et hab, der ogsd i mange
tilfelde kan deles af pirerende og behandlere.
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Nir behandlingen miske pd et tidspunke m3
opgives, fordi den ikke lengere har nogen virk-
ning, anser personaler ofte situationen som hab-
lps. Patienten kan da overtage hiblesheden eller i
oprer og protest mod hiblesheden henvende sig
til det alternative system for her igen at blive be-
kraftet i et hdb om overlevelse.

Haber er i den medicinske verden oftest asso-
cieret med helbredelse eller overlevelse. Vil det s&
sige, at “alt hib er ude”, nar der ikke lengere er
mulighed for helbredelse og overlevelse? Erfarin-
ger fra samvaeret med alvorligt syge og deende pa-
tienter viser, at de stadig kan vare habefulde trods
erkendelsen om dedens nerhed. De kan hibe p,
at de kan blive lindret for de varste smerter, at de
kan slippe for angsten, at nogen vil huske dem, at
nogen forstar og respekterer dem, at de ikke skal
do alene, at de snart m3 fred osv.

Hab er altsd mere end blot en forventning om
at blive helbredt eller fa livet forlznget.

Hib og hiblashed er forst og fremmest begre-
ber, der afspejler menneskets holdning til der
fremridige, men habet indeholder yderligere tre
vasentlige dimensioner, nemlig hidb knyttet til
mening, til erindringer og hib forstier som trans-

cendens.

Hab og det fremtidige

Hib sztres mange gange i forbindelse med mal.
Krafrpatienten kan have mange mal bide lang- og
kortsigtede. Nir man sztter sig mil, er man
dben overfor muligheder. At sztte sig mal inde-
bazrer en opmarksomhed og koncentration om
det, man ensker at opni. Iser hos den alvor-
ligt syge og deende ser man ofte, hvorledes
det lykkes at arbejde sig frem til et eftertragrer mal
for derefter at give slip og lade deden rtage
over. Det kan dreje sig om er intenst enske
om at kunne nd at se der ventede barnebarn
komme til verden, at kunne holde sig i live
til en son eller datter kommer hjem fra udlandet

eller ar fa bragt orden i ekonomiske anliggender,
for det er for sent.

S& lenge der findes en relevanr onkologisk be-
handling for patienten, mi personaler naturligvis
stotre og bekrazfte hiber om helbredelse eller leen-
gere overlevelsestid (det langsigrede mal). Der kan
i en behandlingsperiode ogsd melde sig mere kort-
sigtede mél, der periodevis fylder mere end det
langsigrede, nemlig hibet om at kunne udholde
evt. belastende bivirkninger til behandlingen. Det
kan dreje sig om tiltagende ubehag og trethed, der
i den grad kan frustrere det langsigrede mél og give
anledning il afmagr og hableshed. Her mi perso-
nalet sammen med patienten koncentrere sig om
de kortsigtede mal ( at finde strategier til at kunne
klare de belastende bivirkninger) og farst nir pa-
tienten igen er klar til det, bekrafte det langsigrede
mal.

I de dlfeelde, hvor der ikke lengere er mulighed
for aktiv behandling, kan pt. pi baggrund af in-
formation om tilstanden af personalet f3 stimule-
ret habet ved at opsaette kortsigrede og realistiske
mil.

En parient med knoglemetastaser og uden be-
handlingsmuligheder kan f.eks. til sin lege sige:
“Allerhelst ville jeg enske, du kunne gere mig
rask... men det er nok umuligt. Men bare jeg igen
kunne komme ¢l at gd” Der kan i sidanne
tilfelde vaere nodvendigt at &ndre langsigrede og
urealistiske mél til nogle mere realistiske og kort-
sigtede mél. Legen kunne svare:” Jeg forstar, hvad
du mener og gir ud fra, at du taler om dine lang-
sigtede mal. Miske ville det vaere en god idé, om
du kunne finde frem tl nogle mere kortsigtede
mal. Nir du sd har niet dem, kan du erfare, du er
kommer et lille stykke videre. Lyder det relevant?”

Seren Kierkegird har i “Lidelsernes evange-
lium” giver udiryk for sammenhangen mellem
der at kunne se opgaver for sig — og hib. “Derte
matre vaere det tungeste lidelsernes ojeblik, denne
standsning, ndr det si ud som var der ingen op-

gave” og han fortseteer senere “hvor der er opgave,

er der hab.”
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Nir patienten ikke kan se et mél eller en op-
gave, er han overladr il fortvivlelsen, angsten og
hablosheden. At kunne se muligheden for blot
den mindste opgave er en invitation af hiber, Der-
for m3 personaler altid kunne stotte eller inspirere
patienten til at finde realistiske og kortsigrede
mal,som han kan forventes at kunne nd.

Nir det er sagt, vil mange uhelbredelige syge
kraftpatienter trods erkendelsen af tilstandens al-
vor glimuvis give udtryk for et hdb om helbredelse,
“méske bliver jeg alligevel rask, man har jo fer hart
om mirakler.” Er sidant h3b skal selvfolgelig ikke
fiernes ved en konfrontation med de realistiske
kendsgerninger, men som udgangspunkt bekraf-
tes : “Ja — dert er det, man hele tiden kan hédbe pi *
— pause — Ofte vil sidanne patienter af sig selv
vende tilbage til en accept af alvoren. Men blot for
en stund at have folt sig hort og forstder i sit hib,
er i sig selv noget, der kan give oplevelsen af me-
ning eller ligefrem en oplevelse af héb.

Dert kan vare vanskeligt at vurdere, hvornar
man star overfor et hab, der et kort ojeblik kan op-
lyse patientens merke, og hvornar der er tale om
en urealistisk forventning til fremtiden, som af-
spejler manglende viden om situationens alvor.
Udgangspunktet ma i begge tilfzlde vare en be-
kreftelse af udsagnet i generelle og almene ven-
dinger. Hvor den urealistiske forventning fornem-
mes som en konsekvens af mangelfuld informa-
tion, mi man bestrzbe sig pé, at patienten nir
frem il en erkendelse af tilstanden. En forudset-
ning for at opstille realistiske mél er optimal in-
formarion. Sandhed er ikke nedvendigvis habets
modsztning, men snarere dets forudsztning.

Mange erfaringer bekrafter, at patienter fortsat
kan hibe, selvom hibet om bedring eller helbre-
delse er forsvunder.

Nar man folger en patient gennem et sygdoms-
og behandlingsforleb frem til den sidste del af Ii-
ver, vil man opdage, hvorledes hibet kan skifte ka-
rakrer. Fra at det i begyndelsen er knyrtet til noger,
der ligger langt ude i fremtiden, bliver det i den

terminale fase noget, der mere og mere relateres tl

noget nerverende.. Fra et hdb om helbredelse bli-
ver det til et hdb om, at smerterne kan lindres, at
kvalmen kan blive mindre pitrengende, at nogen
vil vaede leberne, at nogen vil ryste puden, at no-
gen vil fortzlle om vejret udenfor, at nogen vil give
et smil osv. Hiber forsvinder ikke, men @ndrer
indhold og form. I den allersidste tid kan hibet
maske vere begrenser til, at der findes et andet
menneske, som ser og herer een, si man ikke er

overladt dl isolation og ensomhed.

Hab som mening

Patienter, der foler sig alene med plagsomme tan-
ker og folelser og miske ligefrem marker, de er en
byrde for omgivelserne, vil i sarlig grad vaere
preeger af hdblashed og opgiven. Omvendt vil pa-
tienter, der foler sig forstiede, hort, respekrerer og
verdsat af familie, venner og personale, kunne
mede deres situation og deres fremtid med en
stprre tillid. En tillid, der spejler den tillid, de bli-
ver modt med. Fordi patienten bliver tager alvor-
lig, vil han kunne opleve, at samvaret her og nu
giver mening,.

Hab forholder sig alts ikke alene til fremtiden,
men ogsi til det, der giver en oplevelse af at blive
vardsat, hvilket i sig selv er meningsfyldr.

Det er en almen menskelig erfaring, at der at
blive set, hert, respekteret og taget alvorlig, be-
krafrer ens eksistens. Man bliver verdsat som det
serlige mennske, man er. De fleste mennesker, der
pé den méde feler sig bekreftede, vil kunne ud-
holde mere og have mere mod til fortsar at kunne
hindtere livets udfordringer.

Udviklingen af barnets identitet og selvfor-
stéelse sker netop pa baggrund af betydningsfulde
voksnes tilbagevendende bekraftelser af barnets
udtryk. Jo mere et barn bliver set og hort, som det
lige nu er, jo mere vil det vare i overensstemmelse
med der, det er. Barnet bliver ul, fordi der er en
anden, der er opmarksom p det. At fi anerkendt
sin glede, sorg, vrede osv., bekrafter, at disse fo-
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lelser findes og er en del af personen. Det skaber

pa lengere sigr en pger tillid il sig selv og til andre
mennesker og i sidste instans en tillid til, at der
kan findes relationer, der er meningsfyldte. Det
gor liver vaerd at leve.

Nir patienten oplever en meningsfyldt relation
til andre, har det netop ar gare med, at “den an-
den” respekrerer ham og omvendr. Den bekraf-
tende gensidige respekt optreder ikke mindst,
hvor emnet for samveret er lidelsen, angsten, for-
tvivlelsen eller hiblasheden.

Dert afgerende paradoks bliver siledes, at be-
handleren ved at anerkende oplevelsen af hibles-
hed, indirekte stimulerer hibert.

Vaclav Havel definerer hib i sin bog, “Fjernfor-
her”™: “Héb er ikke optimisme. Det er ikke en
overbevisning om, at nogert vil gd godr, men en
vished om, at noget giver mening — uden hensyn

til, hvordan der gir.”

Hab og erindringer

Sidder man overfor en nysgerrig tilherer, kan
erindringer have en evne til pludselig at fylde hele
den akruelle situation, man befinder sig i. Erin-
dringen kaster s at sige et lys ind over nutiden.
Folelserne, der er knyttet dl den glaedelige erin-
dring, bliver til falelser, der karakeeriserer fortzlle-
ren her og nu.

Ofte kan behandleren vere ude for parienter,
der spontant taler om begivenheder tilbage i liver.
Ved at sperge videre til sidanne minder, vil mange
patienter skarpe lysten til at fortzlle. T og med pa-
tienten pa den mide forholder sig til brudstykker
af sin livshistorie 4bnes mulighed for to ting.

For det forste er det jeg-bekrzfrende at kunne
fortzlle om, hvem han ogsd er. At han ikke kun er
en parient, der er afthangig, bekymret eller for-
tvivlet, men at han ogsd indeholder andre sider,
der fir ham til at fremtrede mere nuanceret bide
for den anden og for sig selv. Det, der er mistet,

bliver gennem fortellingen nzrvarende,

For det andet kan de positive og gledelige
aspekter ved historien skabe en lethed og et hib
hos begge parter. Fem eller ti minutters oplevelse
af lethed er med il ar gore det begrensende min-
dre begranset. Forrellingen skaber “huller” i den
mur af afmagt og hébleshed, der miske for gjorde
sig gzldende.

En patientkan f.eks. vare fortvivlet over, at syg-
dommen har medfert, at han ikke lengere er i
stand til at gl ture i naturen. P4 sporgsmalet om,
hvad naturen har betydet for ham, kan der melde
sig erindringer om konkrete ture, han har foreta-
get. Han vil pa baggrund af yderligere uddybende
sporgsmil gore erindringerne levende og vil be-
gejstrer fortsztte sin fortelling.

At kunne lytte til erindringer og fragmenter af
patientens livshistorie giver mening. Ogsi nar
indholder i beretningen er trist, selvanklagende el-
ler praeger af afmagt. Blot det, at patienten sam-
men med en opmerksom lyrter kan fi mulighed
for at fortzlle om det pinefulde og frustrerende,
kan i sig selv vaere lindrende, Behandleren bekref.
ter patientens eksistens ved sin fordomsfrie op-
marksomhed. Det kan i nogle tilfzlde betyde, at
patienten lertere kan komme overens med det liv,
han har levet pa godt og ondt. Selvom patienten
ikke kan @ndre pi historiske kendsgerninger og
f.eks. gore det gjorte ugjort, er der altid en frihed
til og mulighed for at zndre opfattelsen af det
skete. En patient med en aktivt lytrende person
overfor sig kommer netop herigennem til at gen-
fortzlle sin fortid pa nye mader. Der viser sig nye
vinkler. Der er hib i den frihed og mulighed, men-
nesker til stadighed har for at @ndre perspekrivet
pa sin historie.

Héb som transcendens

Nér habert har et indhold, der rekker ud over det,
der herer til den erfarede verden, dvs, overskrider
grensen for hvad der er genkendeligt, taler man

om habets transcendens. Man haber pa noger, der
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ligger udenfor den grense, deden sztter. Man
haber pd trods af al viden og fornuft.

Det er ikke nalmindeligt, at kraftpatienter alle-
rede ved informationen om diagnosen, tenker pd

deden som den varst tenkelige konsekvens af syg-

domsudviklingen. Tanken om den ultimarive

graznse, som deden sateer for livet, giver hos en del
patienter anledning til religiose overvejelser. Det
moderne menneske har i szrlig grad svert ved at
forlige sig med, at noget definitivt er slut — isr ens
eget liv.

Jo nzrmere en patient er pd sin egen ded, jo
mere koncentrerer hdbet sig om det, der kunne
vaere efter deden. Nogle tror pd en paradisisk til-
stand, hvor man medes med sine kare, Andre tror
pd reinkarnation, hvor man lever videre i en anden
skikkelse og atter andre kan tro pd en energetisk
tilstand praget af lys og kerlighed.

Den paradisiske tilstand

Hos bern meder man ofte en befriende og naiv til-
lid til, at der er et liv efter deden. De kan have
konkrete billeder af denne tilstand. Billeder, der
afspejler det trygge og genkendelige. Det kan dreje
sig om leg, om fellesskabet ved middagsbordet el-
ler en felles tur i skoven. Billederne er symboler pa
det, der erfaringsmassigt giver lykke, En tilstand,
hvor det onde ikke findes.

Ogsd voksne kan spontant give udtryk for
sidanne lengsler ved direkte at tale om deres fore-
stillinger om det paradisiske: en deende kvinde,
der et par 4r tidligere havde mistet sin mand, si-
ger:"Jeg ved, han stir ved gerdet og venter.”

Andre kan formulere dreammen om der lidelses-
frie liv mere indirekte: En midaldrende mand lig-
ger i sin seng. Han er terminal og deser meget af
tiden p.g.a. morfin. Han er omgivet af gode ven-
ner, der stille sidder og taler med hinanden. Rum-
met er praget af et stille nerver. Pludselig vigner
patienten op af sin des og mumler:"Jeg har det
fuldstendig som da jeg var barn og fik lov til at
falde i sevn i stuen, mens far og mor havde
gaster.”

Der er patienter, der kan bede behandleren lese
en salme eller et stykke fra bibelen for pi den
mide feks. at blive mindet om, at “langfredag
blev efterfulgt af en paskemorgen”. Det skal na-
turligvis efterkommes, ogsd selvom behandleren

ikke har nogen religios orientering.

Reinkarnation

Flere og flere tror i dag pa reinkarnation méske in-
spireret af veksten indenfor der alternative. De
tror pa, at de i dette liv skal lere noget bestemr, si
de i de neste liv mere og mere kan nerme sig en
tilstand af fuldkommenhed. Nogle kan pi bag-
grund heraf forstd de akruelle lidelser, sygdommen
giver anledning til, som meningsfyldte. De kan
lettere udholde lidelserne, fordi de netop tjener et
hejere formal.

Her galder det ogs, at behandleren ma statte
patienten i denne opfattelse, selvom han ikke de-
ler den. Han ma forholde sig nysgerrigt og stille
uddybende sporgsmal for simpelthen bedre ar
kunne forstd tankegangen.

Neardedsoplevelse

Der findes eftethdnden mange beretninger om
nzrdedsoplevelser, hvoraf flere samstemmende
beskriver tunnelagtige oplevelser. Nogle kan for-
welle, hvordan de kunne fole sig suger baglens
opad. I begyndelsen omgivet af morke for efter-
hinden at blive omslugt af lys, som de tilsidst blev
en del af. De fortzller, de pd samme tid var alring
og ingenting. Erfaringen kan vere si overbevi-
sende, at den i perioder reducerer dedsangsten i
betydelig grad og giver plads il desto mere hib.
Muligvis er der ogsi tale om et transcendent
héb, hvor en patient kan udtrykke en dyb tillid til,
at de efterladte vil kunne klare sig trods hans
manglende indblanden. Er sidant hib er ofte for-
bundet med en erkendelse af, at livet aldrig kun er
let eller tungt, men altid vil indeholde begge poler.
Patienten ved, at de efterladte naturligvis vil serge
over taber, men ved ogs3, at det ikke vil slutte der.
Liver vil gd videre pd godr og ondt. En holdning,
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der udtrykker patientens opfartelse af sin plads i
historien. Livet er ikke begrenset til hans liv, men
han er en del af noget storre, en del af en livscyk-
lus. At en partient eve. med hjalp fra en behandler,
kan videregive denne tillid til de pérerende kan
have en uvurderlig betydning for bide pérerende
og patient

Haber kommer sterkest til udtryk, hvor der
sprenger alle grenser for fornuft og viden. En 10-
arig dreng, hvis far er alvorlig syg og deende, si-
ger:” Jeg ved godt, at min far snart skal de, men
jeg héber det ikke.” Her er der bide tale om en
smertefuld erkendelse af realiteterne og om et hib
pd trods! Et sadant hib har ingen ret til at fjerne.
Det mi bekrafies. P4 samme made med patien-
ten, der siger:” Jeg ved godt, hvad vej det gir -
men man har da alligevel lov til at hibe p3 et mir-

akel, ikke?”

Hvordan stimuleres habet?

Farst og fremmeset méd behandleren sammen med
patienten kunne opstille kort- og langsigtede rea-
listiske mal. Patienten mé kunne inspireres til ar
kunne se opgaver for sig, store eller smi. Milene
og opgaverne skal vere accepteret af patienten.
Hyvis de presses ned over ham, opnir man snarere
en oplevelse af hablashed frem for der modsatre.

Desuden mi behandleren serge for oprimal lin-
dring af plagsomme symptomer. Smerter, kvalme,
forstoppelse og andre pitrengende sympromer ef-
terlader ofte patienten i en tilstand af afmagr og
hibleshed. “Da jeg havde ondt, var jeg bange for
at de. Nu, hvor dert ikke lengere gor sd ondt, er jeg
ikke leengere si bange”

Imidlertid er den vasentigste og nok ogsa for
behandleren vanskeligste opgave, at kunne vare
tilstede med patientens oplevelse af angst, fortviv-
lelse, afmagt eller hibloshed. At kunne udholde
patientens og sin egen smerte i en tillid til para-
dokser. Paradokset bestdr i, at ved ar tale om det

hdblase, viser hibe sig. Patienten fir gennem op-

levelsen af at blive tager alvorligt en sterre tillid til
den, han taler med. Samtalen kan trods det dystre
indhold synes meningsfuld. Det giver ikke ned-
vendigvis glede og begejstring, men det stimulerer
hébet. Patientens eksistens bekreftes.

Endelig md behandleren kunne mede patien-
tens forskellige fantasier og forestillinger knytter
til tilstanden, ded, ogss selvom de kan virke frem-
mede pé behandleren. Det kan tjene til en yderli-
gere bekreftelse for patienten, at han fir mulighed
for at verbalisere tanker, han miske hidtil har
holdr for sig selv.

Konkluderende m3 man erkende, at behandle-
ren har et stort ansvar for, hvorvidt patienten fort-
vivler i sin hableshed og afmagt, eller han fir mod
til fortsar at leve et liv med de gleder og sorger, det
vil indebere.
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Samtalen

Med “Samtalen” menes det samvar med patienten, hvor der legges op til eller

er blevet lagt op til en samtale med alvorligt indhold. Det kan dreje sig om

fremtidsudsigterne, en forestdende behandling, reaktioner pi en alvorlig infor-

mation, hvordan agtefellen ogleller born skal informeres, dilemmaet mellem

pé den ene side at ville skine de parorende og pd den anden side onsket om en

storre dbenbed, det andrede liv som krafipatient, tanker om doden osv.

Gennem samtale kan patienten fole sig befriet for
plagsomme tanker og folelser, han méske 1 lengere
tid har gier alene med. Han kan fole sig respekte-
ret, fordi der fordomsfrit er blevet lytter til ham.
Han kan fi en ager tillid il behandleren og til det,
han har pd hjerte.

Behandleren kan here og se, hvorledes patien-
ten “modtager” hans respekterende og aktivt lyt-
tende indstilling og evt. ogsd registrere, hvordan
patienten er interesseret i forklaringer, rad eller
vejledning.

Overordnet kan man sige, at en samtale lykkes,
nar begge parter efter samtalen kan have en ople-

velse af at vare blever forstiet.

Faktorer, der har indflydelse pa
samtalens forlab

Der er flere faktorer, der hver pa deres made har
indflydelse p4, hvordan samtalen forleber.

Vasentlige faktorer er patienten og dennes fa-
milie, behandleren, den sammenhang hvori sam-
calen finder sted, samfundets, kulturens og sund-
hedsvasenets holdning til lidelse og kontroltab og
endelig den faktor, at patient og behandler i den
alvorlige samtale er taer pd grundleggende eksi-
stentielle vilkar.

Patient og familie

Der er naturligvis mange méder, man kan beskrive
en patient pd. Han kan have bestemre forventnin-
ger til samtalen, som behandleren ma lytte og
sporge til, inden han selv sztter sin dagsorden.
Desuden har enhver patient sin livs- og sygehisto-
rie, anderledes end alle andres. Historier, der bl.a.
betinger hans selvforstielse som menneske og som
patient, Patienten har sin specifikke forstdelse ab
kreefisygdommen, symptomerne og behandlingen
og sin opfattelse af, hvad det gor ved ham og hans
forhold til familien. Han har sine holdninger til liv
og dod, som kommer til udtryk i tanker og folel-
ser. Han har sine opfattelser af, hvad der giver me-
ning i tlvarelsen, og hvad der synes meningslost.

Patienten har sin rolle i familien. Familien har
sin historie med hzndelser, der har givet anled-
ning til glede, bekymring og fortvivlelse. Familien
har sine traditioner for, hvad man indbyrdes kan
tale om, og hvad man ikke kan vare felles om. En-
hver familie har sine tabuomréder.

Som udgangspunkt kan behandleren ikke
@ndre pi parienten og hans familie. Patienter og
familier er forskellige. Behandleren mi finde sig i
patientens og familiens mide at vere pd. Han md
kunne udholde forskelligheden.

Hvis behandleren skal nd igennem med vigtige
informationer, ridgivning, vejledning eller trost er

det en forudsztning, at der hos patienten er skabt
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en resonansbund, en lydherhed for det behandle-
ren har pa hjerte. Det skabes ofte ved ar behandle-
ren som udgangspunkt demonstrerer sin interesse
i patienten og har en nysgerrighed efter at ville for-
std netop hans subjektiviter.

Behandleren

I den konkrete samtale er behandleren bl.a. karak-
teriseret ved sine forventninger til samtalen og
sine evt. mil med den. Herudover er der en rekke
forskellige faktorer, der betinger hans mide at
agere pd: uddannelse, erfaringer indenfor fager,
holdningen til lidelse og ubehag, forholder il
kontrol og kontroltab, hans specifikke forstielse af
og viden om sygdom, symptomer, behandling og
pleje, der i serlig grad kan farve hans forstielse og
tolkning af patientens aktuelle situation.

Medet mellem behandler og patient —
“disease” og "illness”

Patient og behandler kan mede de samme symp-
tomer (trethed, kvalme eller smerte) med forskel-
lig baggrund og derfor have forskellige oplevelser
af det samme symprom.

I det engelske sprog skelnes mellem den objek-
tive sygdom (“disease”) og patientens oplevelse af
denne (“illness™).

“Disease” er, hvad behandleren er blever ud-
danner til at se gennem sin uddannelse og senere
praksis.

“Disease” er det perspektiv, behandleren vurde-
rer symptomet eller sygdommen udfra.

“Iliness” udtrykker patientens samlede ople-
velse af ubehag i forbindelse med sympromet eller
sygdommen.

Mange gange ses, hvorledes de to synsmider
kommer i konflikt og betinger, at ingen af par-
terne foler sig forstdede. Skal behandleren sikre sig
patientens lydherhed, vil det som navnt vare
nedvendigt, at han til en begyndelse forholder sig
nysgerrigt til patientens oplevelse og stiller uddy-
bende spargsmil. Nar forst patienten foler sig for-

stdet, er han langt mere lydher overfor behandle-

rens vurdering og behandlingsforslag, og der er
skabt baggrund for der i enhver behandling ned-
vendige samarbejde.

En anden grund til at vare nysgerrig efter at
forstd “illness” sd godt som muligr har at gore med
det dialektiske forhold, der kan vare mellem so-
matiske symptomer og psykiske reaktioner. Plag-
somme symptomer vil forventeligt medfore tan-
ker og folelser knyttet til det faktum, at der er tale
om en livstruende sygdom, og omvendt vil den
patient, der gir alene med patrengende tanker og
folelser feks. knytret il forestillingen om egen
dod kunne forstzrke de i forvejen svere sympro-
mer.

Endelig er det essentielt, at man husker, at syg-
dom og symptomer ikke kan std alene, men altid
mé knytres til det menneske, der har sygdommen
og symptomerne. Derfor mi en optimal behand-
ling, kurativ eller palliativ, indebare opmerksom-
hed pé de psykologiske og sociale forhold.

Kreftbehandling er ogsi indsats overfor bela-
stende psykologiske og sociale forhold.

Den umiddelbare kontekst

En tredie faktor, der kan ove indflydelse p3, hvor-
ledes den enkelte samrale forleber, er den kon-
tekst, hvorunder samralen finder sted.

Her wenkes ikke kun pd, om samralen finder
sted pd stuen, i ambulatoriet eller i hjemmet. Om
den kan foregd uforstyrret eller ¢j, eller om den
skal overstdes indenfor ¢ minurter, eller der er
lengere tid.

Men med den umiddelbare kontekst menes
ogsa den kultur, der przger stedet, hvor samtalen
forgar. Sygehusafdelinger adskiller sig bl.a. ved
den tradition, de har m.h.t. prioriteringen af
“kommunikative ferdigheder”. Nogle afdelinger
legger stor vegr pd trening af personalet i at
kunne mestre sveere samtaler f.eks. overbringelsen
af dérlige budskaber. Andre afdelinger mener ikke,
det har nogen veesentlig betydning. Hvorledes den
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enkelte afdeling prioriterer, vil preege den enkelte
behandlers forventning til samtalen og hans enga-
gement i den.

Afdelinger har forskelligartede opgaver pa
samme mide som primarsektoren har mangear-
tede opgaver. Man kan tilretcelzgge de forskellige
arbejdsopgaver p forskellige mader. Normeringer
kan variere. Det kan betyde, at der er steder, hvor
rravlheden er si overvaldende, at der ikke bliver
tid eller overskud til “samralen”, og andre steder,
hvor der er mere plads til den enkelte patient.

Lidelse og kontroltab

Her tznkes pd kultur som holdnings- og me-
ningsdanner af samfundets borgere, dets medier
og institutioner (herunder sundhedsvesenet), der
indbyrdes star 1 et dialektisk forhold.

Til alle tider har mennesket gjort, hvad det
kunne for at behandle og evt. forhindre unedig li-
delse og ubehag. Det har fort meget godt med sig
ikke mindst indenfor sundhedsvasener.

Imidlertid er den teknologiske udvikling de
sidste 20-30 ar foregiet med sidan en hast, ar
den enkelre borger efterhinden som en selvfelge
forventer, at unedig lidelse, ubehag og besvar
vil kunne fjernes. Der er efterhinden ingen
grenser for, hvad der findes af muligheder. Der
er nasten frit valg — bide nér det gzlder i samfun-
det generelt og specifike indenfor sundhedsvase-
net.

I fleng kan navnes:

Er vejret om sommeren regnfuldt og kedeligt,
kan man indenfor fi ejeblikke via internet kobe
en rejse sydpd og undgd ubehaget ved den danske
sommer.

Er brysterne for store eller for smi, er der for
mange rynker eller er der for meger fedt de for-
kerte steder, kan detre ubehag hurtigt fjernes ved
plastikkirurgisk indgreb.

Er det irriterende og ubehageligr at skulle vente
unedigt lenge bygges broer, der nedserter rejseti-
den, s& man undgir rastlesheden og utilmodighe-

den.

Gar det for langsomr i kekkenet, bliver det
mere og mere elekrrificeret.

Betalingskort, mobiltelefon, computer, internet
og mange andre teknologiske landvindinger har
gjort liver lettere for mange. De har fjernet uned-
vendigt ubehag og besvar.

Naturligvis er det positivt, at udviklingen gor s3
meget godt for menneskeheden, men bagsiden af
medaljen er den selvfolgelige forventning om, at
alt ubehag kan fjernes. Den udvikler en holdning
om, at man ikke behaver at finde sig i noget.

Der enkelte menneske fir mange muligheder
for at kunne erstarte der, der tdligere indebar
kontroltab med ny kontrol. Jo flere kontrolmulig-
heder jo mere belastende og truende bliver kon-
troltabet.

Den teknologiske udviklings tveeggede svaerd
viser sig ogsd indenfor sundhedsvasenet. Pi den
ene side har den eksplosive vakst indenfor viden
om sygdomme og tilknyttede behandlingsmulig-
heder hjulpet mange mennesker og skabt héb,
hvor der for var hibleshed. P4 den anden side bli-
ver det enkelte menneske vennet tl, at der altid
kan geres noget og bliver derfor mere frustrerer,
oprert og fortvivlet, ndr der stdr overfor bemark-
ningen, “Der er ikke mere, vi kan gore.”

Bide patienter med livstruende sygdomme og
deres behandlere er underlagt de tendenser, der
kort er beskrevet. Det preger patientens forvent-
ninger til sundhedsvasenet og behandlerens for-
ventninger til sig selv og sin almagt.

Det er derfor ikke underligt, at mange behand-
lere kan opleve det som et nederlag, at skulle med-
dele, at der ikke er mere ar gore. Det kan oveni-
kebet vare s3 belastende, at han pé forskellige ma-
der undgir konfrontationen og i steder giver falske
forhdbninger, ivaerksetter unedige undersogelser
eller behandlinger, primart for at troste sig selv.

Nar det drejer sig om den eksistentielle lidelse,
der feks. er forbunder med bevidstheden om en
snarlig ded, er der brug for, at behandleren kender
sin begransning og ser i gjnene, at almagr md er-

stattes med et engageret narver. Det indebarer
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modet til at kunne vere sammen med patienten
om de angstprovokerende eksistentielle vilkir, han

lige nu kan vere et p.

De grundlazggende eksistentielle vilkar

En faktor, der ligger over de allerede navnre fak-
torer, men som ogsd har indflydelse pi forleber af
samtalen, er de eksistentielle vilkdr, alle mennesker
er underlagr.

Alle mennesker skal p4 et tidspunkrt de, alle
mennesker ved, at meningslesheden findes i me-
get af det, der sker i et menneskeliv. Alle kender til
oplevelsen af forladthed, at vare alene med plag-
somme tanker og folelser eller oplevelsen af ikke at
blive forstier. Endelig har mange fornemmer der
tyngende ansvar, der kan vare forbundet med
svare valg i tilverelsen. Valg, der senere kan give
anledning til en nagende skyldfolelse.

De fleste mennesker kan i dagligdagen handtere
tilstedevarelsen af deden, meningslesheden,
aleneheden og friheden uden de store problemer,
Mennesker har velfungerende forsvarsmekanis-
mer, der beskytter det mod den angst, der er knyt-
tet til at veere tzet pa disse vilkar.

Krzftpatienten og hans familie er i perioder af
sygdoms- og behandlingsforleber s tt pd en eller
flere af vilkdrene, at det giver sig udtryk i afmagt,
hiblashed, angst og miske panik.

Det kan netop vare baggrunden for mange af
de svaere samraler, behandleren har med patienter
og familier. Derfor bliver hans evne til at kunne
vere sammen med patienten om hans afmagt
overfor de eksistentielle vilkdr betydende for ud-
faldet af samtalen.

Pendulering

Mange behandlere kan have svert ved at fore en
samrale med den patient, som er preget af opgi-
ven, hibleshed eller angst. Dels kan der vare tale
om en modstand mod oplevelsen af egen afmagt

konfronteret med patientens pessimistiske tanker.

Det kan resultere i bagatellisering, idylisering,
falsk trest eller anden form for afvisning af patien-
tens reelt oplevede tilstand. Det kan ogsa vare be-
grundert i en misforstdelse af, at man ved at gi ind
pé patientens ranker og folelser, da kommer il at
gore ondt verre — at man bliver hengende i opgi-
ven og hibleshed.

Ofte kan man ligefrem se en lovmassighed i pa-
radokset, Netop ved at dele patientens dystre tan-
ker og ved at kunne blive ved med ar udholde det
ved feks. atstille uddybende og afklarende sporgs-
mdl, kan man blive vidne i, at patienten af sig
selv svinger over til den modsarte pol.

Patienten kan sige:"Jeg synes, det hele er si hib-
last” og behandleren siger:”Fortal mig noget mere
om det” eller “Hvad synes du iser er hablest for ti-
den?” og pa den made bevzge sig lengere ind i
hiblesheden, hvilket i sig selv skaber flere nuancer
for bade patient og behandler. P4 et tidspunkr kan
patienten evt. sige:" N4 — det behover nu ikke g s3
galt — nu hdber jeg p4, at jeg i det mindste kan sove
i nat.” eller han kan ved afslutningen af samtalen
spontant (og nogle gange ligefrem overraskende)
meddele:”Det skal nok g — alt sammen.”

Mange patienter bevager sig spontant mellem
modsatrettede poler. En patient kan f.eks. sige:”
Jeg er ked af, jeg maske snart ikke lengere vil
kunne hore bernene fortzlle om oplevelserne fra
skolen og rideklubben... men si suger jeg det til
gengeld ekstra meget til mig nu.”

Andre er netop hjulpet ved at behandleren giver
dem mulighed for at “tale sig tom” om de opgi-
vende og bekymrede tanker, si de umarkeligt
svinger over til modsatningen.

Pendulering er udtryk for bevagelse og liv.

En 18 drig pige, som var meget knyrteert til sin
far, der dede pa intensivafdelingen, skrev folgende
digr et par timer efter, hun kom hjem fra hospita-
let.
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Sammenhangen mellem pendulering
og dobbelthed

Livsmod er mod til at leve livet eller mere pracist
mod til fortsat at leve livet under de nye vilkir al-
vorlig sygdom og behandling sztter.

At leve livet har ikke mindst at gore med evnen
til at kunne forholde sig til tilverelsens dobbelt-
hed. Ethvert menneske kender til dobbeltheden.
Pd den ene side er der noget i livet, der giver een
glede, begejstring, optimisme, taknemmelighed,
hib osv.(alt der sikaldte positive) og p den anden
side er der noget, der skaber fortvivlelse, angst,
forladthed, magteslashed, hibleshed, skuffelse
osv.(alt det sikaldte negative)

Er liv, der udelukkende fokuserer pi de “posi-
tive” sider er lige s& amputeret som et liv, der kun
har eje for det “negative”. Et levet liv er et liv i sta-
dig bevaegelse mellem glede og sorg, hib og hab-
loshed, kontrol og afmagt, taknemmelighed og
bitterhed, humor og alvor osv.

Hos mange krzftpatienter og deres familier ses,
hvorledes de spontant pendulerer mellem det lette
og det tunge. Det ene ojeblik kan de vare op-
marksomme pé pitrengende begrensninger og
den forwivlelse og opgiven, det kan give anled-
ning til, for det nzste ojeblik at svinge over til ta-
len om nye muligheder og vardier, sygdommen
har givet anledning til..

Mange behandlere har erfarer, hvor utrolig kort
afstand, der kan vere mellem det lette og der
tunge, mellem angst og lettelse, mellem fortviv-
lelse og hib, mellem alenehed og fellesskab eller
mellem liv og ded.

At kunne bibringe patient og pérerende livs-
mod til at kunne klare de udfordringer et liv med
livstruende sygdom medferer, vil indebzre, at be-
handleren har det rette mod til at nerme sig pa-
tientens oplevelse af lidelse.

For at kunne have den nedvendige ydmyghed
og lydherhed overfor “illness” og samtidig vide,
hvad man professionelt skal stille op med den vi-

den, man herigennem fir, bliver der centralt at

kunne anvende den almenmenneskelige ferdig-

hed, empati, i en professionel sammenhang.

Empati

Empati kommer af det graeske ord “empatheia”,
som betyder "i folelsen”. Alt omkring mig kan
fremkalde felelser i mig, altsi ogsd andre menne-
skers folelser.

Empati rorer siledes ved noget meget centralt
almenmennskeligt, nemlig der at mennesker kan
sette sig ind i og opleve hinanden, Empati bliver
dermed en del af den almenmenneskelige udrust-
ning. Empati er en forudsztning for, at vi kan for-
std hinanden og knytte os til hinanden.

Oprindelig er begrebet knyttet til teorier om
®stetik. Empati refererer rtil det tyske “Ein-
fithlung”, som blev brugt om menneskers projek-
tion af sig selv over i det smukke objekt. Menne-
sket reagerer folelsesmessigt, nar det herer musik,
ser noget smukr eller horer et godrt digr. Folelsen
er ikke it kunstvierker eller i noget andet udenfor
os. Folelsen vakkes i mennesket af for eksempel
kunstverket eller af et andet menneske.

Nir der er tale om forholdet mellem behandler
og patient, har empati imidlertid en udvidet be-
tydning. Her har den, som er empatisk, et mil, en
intention med der at veere empatisk — nemlig at
skabe lettelse, lindring, hib og livsmod. Behandle-
ren md sd at sige tage empatien i brug. Man taler
derfor ikke bare om empati som en mellemmen-
neskelig udrustning, men ogsd som en egenskab
og en ferdighed, som bliver brugr af et menneske
i en bestemt sammenhang.

Empari er med andre ord et yderst relevant be-
greb 1 al professionelt arbejde med andre menne-
sker, ikke mindst ndr arbejder indebarer kontake
med lidende mennesker. Detfor vil en optimal
pleje og behandlig af kreftpatienter naturligyis
stille krav til evnen til at kunne forholde sig em-
patisk.

Empati indebzrer bide noger subjektivt og no-
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get objektivt. P4 den ene side mi behandleren
kunne indleve sig i patientens felelser, tanker,
holdninger og adferd. P4 den anden side md han
samuidig vide, hvad han skal stille op med resulta-
terne af denne indlevelse. Han er tilskuer med en
vis klargerende afstand til det, han ser og oplever.
Hvad empati egentlig indeberer, kan maske illu-
streres mere tydeligt, hvis man kaster et blik pa to
nert beslegtede begreber, nemlig sympati og
identifikation.

Sympati
Sympati kommer af det graske ord, “sympatheia”,
der betyder "med felelsen”. Det vil lidt firkantet
sige, at man lever sig ind i den andens folelser og
bliver der. Man deler med den anden noget, som
man | forvejen kender. Dermed viser man, at
nogle af de folelser, den anden har, bliver set, fot-
stdet og respekreret. Det kan for patienten give en
umiddelbar lettelse. Men det bliver si at sige pd
behandlerens przmisser, fordi det p4 en méde bli-
ver de genkendelige folelser, der prioriteres og fa-
voriseres. Behandleren tenker for eksempel:"Hvis
det var mig, der var i den situation, ville jeg have
det pd den og den made.” Han ser ikke det, der er
forskelligt fra ham selv og kan derfor ikke forstd
alt. At have sympati for patienten indeberer altsd,
at behandler og patient kan vere sammen om no-
get — ikke om alt. Det er en trost at vere i samme
bid, men det er tvivlsomt om det i sig selv bringer
biden fremad.

Desuden kan sympati ofte resultere i en urilsig-
tet nedvardigende holdning overfor patienten,
“der er synd for ham” Nogle patienter vil opleve en

sidan holdning ydmygende og kraznkende.

Identifikation

Ved identifikation bliver behandleren eet med pa-
tienten. Han opfatter med patientens sanser, fir si
at sige patientens angst, fortvivlelse eller magtes-
leshed og mister maske herigennem overblikket
og professionalismen. Han vil pa den mide natur-
ligvis forstd meger, men han vil ikke kunne hjzlpe

patienten netop ved at forstd mere end patienten
gor. Behandleren vil miste det overblik, der er for-
bundet med at vare udenforstiende.

Empati kan siledes defineres som en konstant
bevagelse mellem det at kunne indleve sig i pa-
tienten og det at kunne gd ud i en handlefrihed,
ud i en viden og en erfaring, med andre ord ud i
fagligheden og professionalismen og her hente in-
spiration til, hvordan man kommer videre.

Indlevelse, selektion og fagliched er tre centrale

elementer i den empatiske proces.

Indlevelse

Hvad vil det sige at kunne indleve sig i den andens
folelser, tanker, holdninger og adferd?

Forst og fremmest m3 man forst, at forudser-
ningen for indlevelse er et engagemenr i og nys-
gerrighed efter at forstd den enkelte patient s& gode
som mulig. Behandleren ma stille spergsmal «il
der, patienten siger eller pi anden made udtryk-
ker, enten ved at stille dem direkee til patienten el-
ler ved ar stille dem til sig selv. Han kan fi viden
om patientens opfattelse af sin situation ved at
vere opmarksom pi de ord, patienten bruger, el-
ler pd de ord, han i pafaldende grad undgar at an-
vende. Han kan vere opmezrksom pa de kropslige
udtryk, vejrerekningen, blikket i ojnene osv. Ved i
den grad at glemme sig selv og have alle sanser ret-
tet mod patienten, vil behandleren ege sin viden
om ham og dermed sine muligheder for at indleve
sig 1 patientens situation.

Det indeberer, at man indtil videre ma slippe
sine personlige ambitioner om ar ville fore patien-
ten i en bestemt retning, og at man i steder fast-
holder nysgerrigheden efter at finde ud af, hvor
patienten akruelt befinder sig. Der er et kendt en-
gelsk uderyk, der siger:”When ambitions come in,
sensitiviry goes out.”

En sidan grad af forseg pd indlevelse betyder, at
man ma vare i stand il at udholde det, der kom-
mer frem. Man mé som moderen, der tager sig af

sit ulykkelige barn, kunne rumme lidelsen.
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Selektion

Enhver behandler bliver pavirker af det, han ser og
herer fra den forpinte kraftpatient. Det sztter fo-
lelser og tanker i gang i behandleren, som igen be-
tinger en eller anden indgriben. Umarkeligt for
behandleren kan han i samrtalen med patienten
styre uden om bestemte temaer, som miske var
vigtige for patienten ar tale om. Det er derfor vig-
tigt, at behandleren ogsd forholder sig il de folel-
ser, der opstdr i ham og stiller sig undrende over-
for dem. At han forholder sig kritisk til spontant
opstdede tanker og stiller sig udenfor sine egne
handlinger. Det er vigtigt at kunne dissociere, det
vil sige, at han ser pa sig selv udefra og stiller
spergsmil som: hvorfor mon der? Hvorfor fir jeg
lige nu den folelse? Hvorfor kommer jeg lige nu til
at tenke pd den méide? Eller hvorfor gor jeg det,
jeg nu ger?

Hvad siger det om patienten, og hvad siger det
om behandleren? Ved selektion skiller behandle-
ren sig fra patienten. Han lader ikke sine folelser
styre forlabet, men bruger tvartimod sine spon-
tant opstdede folelser bevidst, disciplinerer og
konstruktivt. Han bruger dem til at skelne mellem
egne behov og patientens behov.

Ved at forholde sig nysgerrigt og kritisk til sine
egne monstre i samtalen eller samvarer med det li-
dende menneske, vil han miske opdage, at han ty-
pisk undgir bestemte temaer, som patienten kom-
mer ind pd. Det kan dreje sig om vrede udrrykt
som bebrejdelser og anklager mod omverden, selv-
bebrejdelser i udralt grad eller en pifaldende grad
af magresloshed i forhold til hele den aktuelle si-
wation. Behandleren opdager det miske ved
pludseligt at kunne gribe sig selv i at blive mere
styrende under samralen, som om han ville styre
den uden om noget, noger som selvreflektionen
miske netop vil kunne afslore.

I medet med krafrpatienters triste og #ngste-
lige ranker, mi behandleren vere parat til at tage
imod, hvad der end méatte komme. Han kan der-
for vente, at der dukker folelser op i ham, som han

ikke vidste, han havde. S er det et sporgsmal, om

gastiriheden kan holde. Bliver han si overrum-
plet, at han straks gor et eller andet for art fjerne sig
fra den ubehagelige folelse og pi den mide méske
svigter patienten. Eller undrer han sig over, hvor-
for han netop nu fir denne folelse og i steder bru-
ger den til at ege sin forstielse af patienten. Miske
kan behandleren pludselig f3 lyst til at moralisere
og belzre en patient, for si ved nermere efter-
tanke opdage, at patienten er meger selvbebrej-
dende. Han behover derfor ikke yderligere at
legge noget til bebrejdelsen og gare ondt varre.

Sddanne erkendelser skal ikke tolkes for patien-
ten, men bare vare i baghovedet hos behandleren
som en yderligere forstielse af patienten. P4 den
mide kan behandleren holde sig fri af eventuelle
destrukrive psykologiske spil og bevare sit profes-
sionelle overblik, uden det gir ud over intensiteten
1 kontakren.

Nér man sidder overfor patienten, kan man
nogle gange med udbytte indrage nogenlunde
samme kropslige position som patienten. Ved at
vare opmarksom p, hvad det vekker af folelser i
een selv, kan man f4 yderligere viden om patien-
ten. Igen ma det siges, at en sidan erkendelse ikke
skal formidles, men mere bruges indad. Ofte er
det langt mere virkningsfuldt ar kunne demon-
strere sin forstelse gennem sin méde at vere til-
stede pa end ved uafbrudr at sige: “Det forstar jeg”
eller ved at uderykke sine iagtragelser: “Jeg kan se,
du er ked af det”. “Jeg tror, du er meget vred over
det, der er sket.” eller “Jeg tror, du har brug for at
snakke mere om det.”

En patient, som stilferdigt forteller, ar livet nu
er blever tomt og meningslest, vil merke starre
forstaelse ved et tilsvarende stille: “ Ja — sidan kan
det ind imellem feles” og derefter en pause, end en
reaktion, hvor man forseger at overbevise patien-
ten eller sig selv om alle de positive ting, tilvarel-
sen stadigveek kan byde pa.

Der er i dag en tendens til, at der helst skal szt
tes ord pd si meget som muligt. Hvorfor egentlig?
Filosoffen og sprogforskeren Wittgenstein har ud-
trykt noget vasentligr, da han sagde.”Om der,
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hvorom man ikke kan rale, om det md man te.”
Ligesd rigtigt som det er i nogle situationer at
kunne give sine tanker og felelser et sprogligt ud-
tryk, ligesa rigtigt ma det vere i andre situationer
at kunne tie. Indlevelsen i patienten kan i mange
tilfzlde oges netop ved, at man er tavs sammen
med ham. Man kan s3 ar sige blot sidde og treekke
vejret sammen med ham, og hvis man oven i
kebet kan gare det rent bogstaveligt, vil man evt.
kunne registrere bestemte folelser 1 sig, som kan
bruges i forstdelsen af patientens aktuelle situa-
tion. Ofte vil man opdage nye sider hos sig selv
ved at vere opmarksom pd, hvornir man i szrlig
grad ensker at tale eller invitere til verbalisering.
Maske opdager man, at tavshed virker angstpro-
vokerende, fordi man tror, man ikke gor sit ar-
bejde ordentligt, hvis ikke man hele tiden gor no-
get aktivt. Efter sdledes at vaere blevet bevidst om
adskillelsen mellem parientens og egne behov, kan
det vare lettere at udholde tavsheden og miske
opdager man, at netop i tavsheden foregir der me-
get aktivt hos bdde patient og behandler.

Faglighed

Som sagt er empati mere end indlevelse og selek-
tion. Empati involverer ogsa faglighed. Resultatet
af behandlerens indleven skal gerne resultere i en
eller anden form for bevaegelse, en @ndring, Han
skal for eksempel kunne lindre plagsomme fysiske
symptomer, hvilket forudsetrer konstant opdate-
ret viden herom. Eller han skal kunne informere
patienten om den aktuelle tilstand, som neadven-
digger viden om basale samtaleferdigheder. Hvad
angir pinefulde psykiske reaktioner ma han tro, ar
den empatiske holdning i sig selv er lindrende. At
patienten har folt sig respekteret og forstdet kan
virke lindrende. Den lydherhed, patienten pa bag-
grund heraf, kan udstrile, vil kunne give anled-
ning til megen vardifuld vejledning og ridgiv-
ning. Gennem behandlerens mide at veere il stede
pa har patienten ser sig selv rydeligere og maske li-
gefrem fiet eger sit selvverd. En patient har en-

gang ordret sagt:” Nir man er alene, har man ikke

et spejl, hvor man kan finde sig selv i et andet
menneske.”

Mange kreftpatienter vil forventeligt fole sig
som ofre for en aggressiv sygdom og maske ogsi en
aggressiv behandling. P4 grund af den fysiske ril-
stand vil de fole sig uvardige. Mange wb har de
lidt, de har maske kun fi handlemuligheder til-
bage, noget som yderligere kan ege oplevelsen af
vardileshed. Herudover har mange desvarre en
erfaring for, at omverden direkte eller indirekre
trekker sig fra dem. De lades alene ogsd med de-
res tanker og folelser. Det er ikke si underligr, ar
sidanne patienter lenges efter doden i en sidan
grad, at de overvejer selvmord eller beder om
hjelp tl at de.

I de fleste af de undersegelser, der er gjort om
patienters motivation for ensker om aktiv deds-
hjzlp, fremgar det, at en overvejende del gor der
udfra en oplevelse af ikke mere at have nogen
vaerdi.

Ved art forholde sig empatisk sammen med den
alvorligt syge kraefrpatient giver behandleren svar
pi patientens tanker og felelser. Han bekrafrer
ved sin tilstedeverelse, at patienten er til, ar han er
et levende menneske, der, som alle andre levende
mennesker, udvikler sig gennem meningsfyldt
samvzr.

Man hjzlper ham med at leve det liv, der ligger
foran ham. Korr eller langt. Man giver ham livs-
mod.



