Oppsummering

Spersmal som kan brukes enten som avslutning av siste samling eller som en
egen samling.

Dere har na gjennom flere samlinger reflektert over og diskutert hvilken
plass den dndelige dimensjonen og religios tro ber ha i lege-pasientforholdet.
Har dine synspunkter endret seg gjennom disse samtalene?
Hva foler du behov for a lcere mer om?
Hvis du arbeider i klinisk praksis: Kommer du til d forseke d fokusere
mer pd pasienters dandelige dimensjon i arbeidshverdagen? Pa
hvilken mdte?
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Samtal?opplegg for grupper

Norges Kristelige
Legeforening



Samtaleopplegget er knyttet til artikkelen ”En &ndelig dimensjon er viktig for
mange pasienter” (Magelssen og Fredheim, Tidsskriftet, 2011). Les denne
artikkelen som bakgrunn i forkant av forste samling, og gjerne noen av artik-
lene som blir referert.

Samling 1-3 utgjer en helhet, mens samling 4 er et valgfritt tillegg. I tillegg
kommer noen spersméal som kan brukes til oppsummering etter siste samling.

Utarbeidet for Norges kristelige legeforening av Morten Magelssen, Carl
Fredrik Knobloch og Olav Magnus S. Fredheim.

1. samling - Hvorfor?

Den eksistensielle eller andelige dimensjonen omfatter personens grunnleggende
verdier, tanker om hva som gir livet mening, og religiose eller ikke-religiose ver-
densbilde. Forskning viser at mange pasienter ensker at helsetjenesten ogsa foku-
serer pa det andelige/eksistensielle.

. Har du erfaring med a ta opp temaet med en pasient? Hvilke erfaringer?

. Tar pasientene opp slike sporsmal spontant?

. Har du erfart at pasienter sliter med skyldfolelse?

. Er det riktig a bruke “positiv helseeffekt” av tro og aktiv religiositet som et
argument for d for d introdusere pasienten for den kristen troen?

Kasuistikk: En eldre kvinne ble innlagt pé lokalsykehuset med funksjonsdyspné
og okte deklive edemer. Journalskrivende lege stilte raskt diagnosen forverring
av kronisk hjertesvikt. Denne legen hadde som vane & sporre pasienter om deres
tro og religigsitet i forbindelse med journalopptaket, og det gjorde han ogsa over-
for denne pasienten. Det kom fram at hun var kristen. Troen var svert viktig for
henne og hun var aktiv i en lokal menighet. Legen fikk ogsa fram noe spesielt
interessant, nemlig at pasienten regnet det a ta medisiner mot hjertesvikt som ut-
trykk for en mistillit mot Gud. Derfor hadde hun latt veere 4 ta medisinene i det
siste. Dette var en opplysning som ’satt langt inne”, men legen hadde oppnadd
pasientens tillit, og derfor fortalte hun om det. Det syntes klart at det var mang-
lende etterlevelse av medikamentell behandling som var drsaken til forverringen
av hjertesvikten.

Legen vurderte om han skulle kontakte sykehuspresten, men kom til at
han gjerne ville snakke med pasienten selv om dette. Etter flere samtaler
med denne legen kom pasienten frem til at hennes tanker om det a bruke
medisiner ikke var riktige. Hun ble overbevist om at hun kunne ta medi-
siner og folge helsepersonellets rad uten at det innebar et svik mot Gud.

Legen stilte seg i1 etterkant spersmal om hvordan det ville gitt med denne
pasienten hvis ingen helsepersonell hadde utforsket hennes trosoppfat-
ninger og hvordan oppfatningene pavirket hennes sykdomsatferd.

. Synes du det var riktig av legen d selv folge opp denne pasientens
tanker om det a ta medisiner?
. 1 hvilke situasjoner kan det veere bedre a kontakte sykehuspresten

enn selv d folge opp pasientens andelige behov?

2.samling - Hvordan?

. I hvilke situasjoner er det ifolge artikkelforfatterne riktig d ta opp
den andelige dimensjonen med pasienter? I hvilke situasjoner sy-
nes du selv det er riktig og naturlig?

. Bor de ulike gruppene av helsepersonell (leger, sykepleiere, psyko-
loger) ha ulike mdter/terskler for a ga inn i den andelige/
eksistensielle dimensjonen?

. Bor det veere noen forskjeller pd hvordan religiose og ikke-
religiose helsepersonell tilncermer seg pasienters dndelige behov?

. Hvordan kan man innlede en samtale om dndelige/eksistensielle
tema med en pasient?

. Hvilke rammer bor veere pd plass for a innlede en slik samtale (tid,

sted, avbrytelser)?

Kasuistikk: Det er tidlig hest. En eldre kvinne legges inn fra distriktet.
Hun er

om lag 75 ar gammel, kjent hjertesykdom (atrieflimmer), og har fatt ut-
skrevet nitroglyserin fra fastlegen. I tillegg blodtrykksmedisiner, Albyl-
E, hun har brukt et statin men har sluttet pa grunn av bivirkninger. Ikke
royk/alkohol.



Innleggelsesdagen fikk hun brystsmerter tidlig pa formiddagen da hun var ute og
bar litt ved. Brystsmertene ga seg med morfin i ambulansen pa vei inn, men har
kommet tilbake nir hun kommer inn ca. 1/2 time etter start av transport. Litt dif-
fus karakter, men sitter sentralt i brystet. Blodprevene viser normale troponiner,
ingen tegn til infeksjon. Det er normalt EKG og rentgen thorax viser gamle for-
andringer.

Hun er tydelig pdvirket av situasjonen. Det kommer klart fram at hun er religios,
idet hun stadig gjentar at hun er klar for & deo, og nesten roper om at Jesus mé ta
henne imot, for hun meter ham snart. Hun ser imidlertid ikke ut til & mene det nar
hun sier at hun ikke er

redd for & do, for hun framtrer som redd og engstelig, og tolker sma endringer 1
blodtrykk og puls negativt. Disse er for sykepleier som er tilstede noksa stabile
med et systolisk trykk pd godt over 100 og puls pa 95-100. Pasienten viser ikke
helt tiltro til personalet.

Pé pasientrommet er det altsa en sykepleier tilstede. I tillegg er det en turnuslege
og en assistentlege som skal hilse pa den nyankomne pasienten. En av disse er
kristen og skjenner (i alle fall litt av) hva pasienten tenker, og tror at man kunne
ha gjort en forskjell dersom man gikk inn pd den dndelige delen av pasientens
historie - fordi det virker som en god méte & komme pasienten i mete pa, &
"godkjenne" pasientens oppfatting av situasjonen og samtidig gi et utgangspunkt
for videre samtale og tillit.

. Ville du tatt opp det dndelige delen med denne pasienten? Er svaret ditt
avhengig av om du er den i situasjonen med hoyest eller lavest rang, eller
av om du er alene med pasienten eller ikke?

. Er det akseptert, som helsepersonell, a snakke med pasienter om tro og tro-
ens innvirkning pd livet og pasientens helse?

3.samling - Et dndelig fellesskap?

Det er gode argumenter for at det & vurdere om pasienten har andelige/
eksistensielle problemer, er en del av legens oppgave. Synspunktene pd hvordan
og hvorvidt legen kan etablere et dndelig fellesskap med en pasient, er mer delte
— ogsa blant kristne.

e Synes du at en lege kan be for/med en pasient?

e Hyvilke kriterier ma eventuelt veere oppfylt? Har det betydning om
pasienten er en trygg og moden kristen eller er en sokende?

e Hva tenker du om dndelig fellesskap mellom pasienter og leger med
en annen tro enn den kristne?

Kasuistikk: En sendag kveld pé kirurgisk avdeling

Herr Vangen er en 90 ar gammel mann som har ligget inne i avdelingen
litt over en uke. Den ortopediske problemstillingen han har ligget inne
for, er avklart og behandlet. Han er imidlertid fortsatt plaget med smerter
og kan ikke lenger klare seg hjemme selv. Sykepleierne har bemerket at
det virker som frykten for smerter er storre enn smertene i seg selv. Han
venter nd pa sykehjemsplass og er innstilt pa dette, selv om det er leit &
matte forlate eget hjem.

Vakthavende lege gar en sen kveldsvisitt. Vangen er alene i rommet og
ligger 1 sengen. P4 spersmal om hvordan det star til, svarer han at det gér
greit. Etter litt sméprat sper han; “Er det du som er presten?” Legen stus-
ser litt over ikke & bli gjenkjent, men forteller et han er legen for han sper
“Ville du snakke med presten?”

“Neida, det er ikke sé farlig”

. Hva ville du gjort her? Hva ville du sagt eller spurt om? Klokken
er ca 21. Det er sondag kveld. Presten er ikke pa sykehuset. Han
kan kanskje nas per telefon, men har ikke formell vakt.

Vangen er i blant snakkesalig og interessert, andre ganger mer stille. Le-
gen sper han;

“Var det noe spesielt du tenkte pa”

“Jeg har lyst til & veere naer Jesus”

Fordi Vangen ikke har gitt uttrykk for kristen tro tidligere under opphol-
det pa avdelingen, blir legen overrasket.

. Hva ville du gjort na?
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Legen er litt usikker pa hva han mener, og hva som er riktig respons.

“Har du hatt det sann lenge?.. jeg mener.. er du en kristen?”

“Nei.. Jeg har ikke hatt det sann for”

Det blir litt stille. Vangen sier ikke mer. Legen speor;

“Er det noe jeg kan gjore for deg? Har du lyst til at vi snakker litt om det? Vil du
at jeg skal be? Vil du vere alene? “

“Du kan godt be”

Legen gikk og lukket deren for han satte seg pa en stol ved sengen hans og ba en
benn.

. Hva ville du gjort?

. Er det ok d be for en pasient pa denne mdten?
. Hva ber man for, eventuelt?
. Ville det veert annerledes om han ikke var alene pa rommet?

. Hvorfor tror du legen lukket doren?
. Bor slike hendelser journalfores?

Rédet for legeetikk har uttalt folgende (Hytten, Tidsskriftet, 2011): Sykdom og
dad aktiverer ofte eksistensielle sparsmal og trosspersmél som det er viktig for
pasienter & kunne samtale med legen om. Radet mener det generelt er viktig

a fange opp og imegtekomme pasienters andelige behov. Dette er temaer som har
sin naturlige plass 1 et fortrolig lege-pasient-forhold, og som skal behandles med
varsomhet og respekt. .... Hvis initiativet til forbenn hadde kommet fra pasien-
ten, ville det imidlertid ikke nedvendigvis vert 1 konflikt med god legeetikk

a imetekomme pasientens enske.

4. samling - Vise sin tro?
- Hva nér pasienten har en annen tro?

Noen pasienter kan ha et enske om & vite hvor legen star trosmessig. En bak-
grunn for et slikt gnske kan vere at pasienten er sgkende og leter etter en person
som kan fortelle om en bestemt trosretning, eller at pasienten ensker et &ndelig
fellesskap med en som har samme tro. Ofte vil det vere riktig at slike behov

dekkes av sykehuspresten nér det gjelder innlagte
pasienter eller av en menighetsprest/pastor for pasi-
enter som ikke er innlagt. En lege som er trygg i
sin egen tro vil imidlertid ogsd kunne dekke &ndeli-
ge behov hos pasienten. Fordeler ved at legen selv
ivaretar disse behovene vil vaere at man slipper
ventetid og at pasienten slipper a introdusere
problemstillingen - som gjerne kan veere sammen-
vevet bio-psyko-sosio-spirituell - for enda en per-
son. Det er viktig at helsepersonell som er kristne
ikke tar en rolle som sykehusprest. Imidlertid kan

det veere hensiktsmessig at pasienten far sma hint om
hvor legen star trosmessig. Dette kan skje gjennom bevisst bruk av sakalte
"faith flags". Disse kan vare & baere religigse symboler, ha en bibel i bok-
hyllen, "tilfeldig" nevne "da jeg var pa vei til kirken" eller lignende. “Faith
flags” forventer ikke en respons fra pasienten, men apner for at pasienten —
dersom han/hun ensker det — kan ta opp spersmal om tro.

. Synes du det er riktig for helsepersonell d vise pasienter hvilken tro
man har?

. Er det noen faith flags'du synes det er naturlig for deg selv d bruke?

. Kan faith flags'ogsd ha en funksjon overfor kollegaer og annet helse-
personell?

Vi kommer stadig oftere i kontakt med pasienter som har en annen kulturell
og/eller religios bakgrunn enn var egen. Dersom man har for vane a kart-
legge den dndelige/eksistensielle dimensjonen, vil man ogsé avdekke ande-
lig/eksistensielle problemer hos pasienter som tilherer en annen religion.

. Er det riktig av helsepersonell som tilhorer en religion a drofte dnde-
lig/eksistensielle problemer med en pasient som tilhorer en annen
religion?

. Hvordan vil du handtere situasjonen dersom en pasient forteller at
han er redd for Allahs dom eller redd for hva han kan bli reinkarnert
som?
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