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Den palliativa medicinen har
med tiden blivit allt bättre på att
hantera de fysiska, sociala och
psykologiska behoven hos pati-
enter med avancerad sjukdom.
Trots att religionens ställning
har försvagats i västvärlden
kvarstår de andliga och existen-
tiella frågeställningarna och be-
hoven hos många av våra pati-
enter, och i detta avseende finns
det stora möjligheter att för-
bättra vården. 

Under det senaste århundradet har
tvivlet på religionens påståenden vuxit
sig allt starkare i västvärlden, och ur ett
perspektiv kan utvecklingen sägas ha
befriat människan från fastlåsta religiö-
sa dogmer och skapat förutsättningar
för ett friare tänkande. Förlusten av des-
sa »absoluta sanningar» har dock en an-
nan konsekvens, som yttrar sig i »för-
lusten av det självklara». Detta kan leda
till existentiella problem och en känsla
av otrygghet. Finns det verkligen en
Gud som skapat världen och som vakar
över individen? Väntar oss intet på
andra sidan om döden? Finns det över
huvud taget en yttersta mening med li-
vet?

Dessa frågor kan ha relevans för oss
alla, och de har en tendens att bli mer
centrala under vissa perioder av vårt
liv. Det finns dock ett skede i livet när
dessa frågor aktualiseras på ett speciellt
sätt. Det är när vi står inför vår egen
död. 

Denna sida av den palliativa vården
är eftersatt i vårt samhälle, och alltför
sällan beaktar vi som vårdgivare denna
aspekt av omhändertagande. Detta be-
ror inte på ovilja, utan snarare på bris-
tande kunskap och på det faktum att

dessa frågor med tiden har blivit allt
mer tabubelagda.

Fyra grundläggande behov
i livets slutskede
Den svårt sjuka patientens behov

kan delas in i fyra grupper som samtli-
ga behöver tillgodoses. De fysiska be-
hoven utgör den första gruppen. Dessa
inbegriper t ex smärtterapi, behandling
av illamående och trötthet, tillgodose-
ende av patientens näringsbehov och
fysikalisk terapi. 

Den andra gruppen berör de sociala
behoven. Var ska patienten bo, och vem
ska vårda henne mot slutet av livet? Hur
påverkas relationen till vänner och an-
höriga? Klarar sig patienten och famil-
jen ekonomiskt? Ibland kan patienten
också känna sig vara utan värde när hon
inte längre kan bidra till samhällets pro-
duktion genom sitt arbete. 

I den tredje gruppen finner vi de psy-
kologiska behoven. De innefattar den
oro, rädsla och ångest som en svår sjuk-
dom medför. Men det är inte bara per-
sonlig ångest och rädsla som står i fo-
kus, utan problemen kan i lika hög grad
handla om oro för och relationen till de
anhöriga som ska leva vidare. Goda re-
lationer tenderar i denna period av livet
att bli bättre, medan dåliga kan försäm-
ras ytterligare.

Den fjärde gruppen av behov är de
andliga och existentiella. Här finner vi
bl a frågorna som rör livets mening, fun-
deringar runt den egna dödens ovillkor-
lighet, det eventuella livet efter detta
och Gud. Gränsen mellan andliga och
existentiella behov är delvis diffus. De
andliga behoven berör dock snarare ex-
istensen av det metafysiska, den verk-
lighet vi inte kan omfatta med våra sin-
nen, medan de existentiella huvudsakli-
gen kretsar kring människans villkor,
t ex hennes ensamhet i tillvaron och frå-
gan om livets mening.

De behov som hör till de tre första
grupperna har varit eftersatta tills för
några decennier sedan. Under de senas-
te årtiondena har vi dock allt bättre lärt
oss att beakta och tillgodose våra pati-
enters behov i dessa avsenden. Med
ökande kunskap och gradvis förändrad
attityd har den palliativa vården blivit
allt bättre. I avseende på den fjärde

gruppen har utvecklingen inte varit lika
gynnsam, främst vad gäller frågor som
rör de andliga behoven. Snarare ter det
sig som om fokuseringen på dessa be-
hov har minskat under de senaste de-
cennierna.

Hur stora är då de andliga behoven
hos våra patienter? Är de så försumba-
ra att en tidsmässigt hårt pressad vård-
givare bör prioritera andra vårdbehov?

Studier med fokus
på de andliga frågorna
Ett grundläggande problem vid stu-

dier av patientens tro och andliga behov
är hur man mäter dessa variabler. Flera
metoder har utvecklats där man kan
mäta allt från tillhörighet till ett religiöst
samfund eller antal gudstjänstbesök, till
individens inre tro och inställning i and-
liga frågor.

Det finns även en skillnad mellan
begreppen »religiositet» och »andlig-
het», där »religiositet» snarare tydlig-
gör de yttre handlingarna och »andlig-
het» den inre upplevelsen. Studier ut-
förda i andra länder än Sverige kan inte
alltid direkt appliceras på våra förhål-
landen, eftersom skillnader i religion-
sutövning föreligger mellan olika län-
der.

Här diskuteras dock huvudsakligen
studier från andra länder, eftersom få
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svenska undersökningar finns
att tillgå. 

Andligheten mer 
central vid svår sjukdom
Kommer andliga behov mer

i fokus i samband med sjuk-
dom, eller kan det tvärtom vara
så att individen förlorar sin tro
då hon drabbas? Det finns stu-
dier som talar för att dramatis-
ka förändringar i religiös tro är
ovanliga hos svårt sjuka patien-
ter [1, 2]. Hur är det då med mer
subtila förändringar? I en stu-
die från USA på patienter med
gynekologisk cancer fann man
att 49 procent av patienterna
ansåg att religionen hade inta-
git en mer central plats i deras
liv efter cancerdiagnosen [3].
En annan studie visade på mot-
svarande sätt att en tredjedel av
patienter med metastaserande
cancersjukdom hade blivit mer
religiösa efter diagnosen [4].
Problemen med dessa studier är
att det kan vara svårt att värde-
ra förändringar i den egna atti-
tyden med tiden. I ytterligare en
studie jämfördes därför termi-
nalt sjuka patienter med friska
individer. Denna studie visade
att patienterna hade en högre
grad av religiositet än de friska
[5]. Preliminära resultat från en
svensk intervjuundersökning indikerar
på liknande sätt att de andliga frågorna
blivit mer centrala i samband med sjuk-
domen hos ca 35 procent av svårt sjuka
cancerpatienter [Eva Valverius,
Centrum för suicidforskning och pre-
vention, Karolinska institutet Stock-
holm, pers medd, 1999].

Tron en hjälp
att hantera sjukdomen
Depression, ångest och vrede är någ-

ra exempel på reaktioner hos patienter
som drabbas av svåra sjukdomar. Sam-
tidigt försöker individen finna sätt att
hantera den uppkomna situationen (co-
ping). Vilken funktion fyller religionen
och de andliga frågorna i patientens för-
sök att emotionellt hantera sjukdom? 

En rad studier har visat att religiös
och andlig tro är ett vanligt sätt att han-
tera situationen vid olika sjukdomar;
som barnastma, HIV-infektion, kronisk
smärta, cancer, njurinsufficiens och
multipel skleros [6]. Som ett exempel
rapporterade 74 procent av dialyspati-
enter att deras tro påverkade det sätt på
vilket de hanterade sjukdomen [7]. I en
studie på 850 äldre män som av olika
skäl vistades på sjukhus var religionen
ett vanligt sätt att handskas med sjukdo-
men.

Depression var också ovanligare hos

dem som använde sig av religionen som
ett sätt att hantera sjukdomen [8]. På
motsvarande sätt visade en studie att
äldre kvinnor med frakturer på lår-
benshalsen postoperativt hade mindre
depression (och även större rörlighet)
om de tillhörde den grupp som använde
religionen som ett sätt att hantera sjuk-
domen [9]. 

Ett annat vanligt fenomen är att pati-
enterna utvecklar filosofiska, andliga
och religiösa förklaringsmodeller till
uppkomsten av sjukdom [10]. Dessa
förklaringsmodeller kan såväl lindra
som öka patientens ångest. Resultaten
från ovanstående studier understryker
även betydelsen av de andliga behoven
hos patienter utanför den palliativa vår-
den.

I avseende på cancer pekar studier i
olika riktningar. Vissa talar för att tro
ger en högre livskvalitet, t ex i avseende
på ångestnivå och smärta [2, 11], medan
andra studier inte funnit en sådan kopp-
ling [12, 13]. Enstaka studier talar även
för att religiös tro kan ha negativa ef-

fekter. T ex fann man en ne-
gativ koppling mellan antal
kyrkobesök och förmåga att
hantera sin cancersjukdom
[14]. Skillnader mellan olika
studier förklaras delvis av att
de ibland mäter yttre religio-
sitet och ibland en inre and-
lighet.

Sammantaget talar mycket
för att en andlighet som är in-
tegrerad i personligheten ger
mindre ångest och smärta
och en ökad trygghet samt
livstillfredsställelse medan
enbart ett yttre uppfyllande
av de religiösa traditionerna
inte medför denna högre livs-
kvalitet. 

Vårdpersonal undviker 
ofta dessa frågor
En rad studier har visat att
vårdpersonal undviker att ta
upp dessa frågor med sina pa-
tienter [15, 16]. I en ameri-
kansk studie ville 77 procent
av patienterna att läkaren
skulle ta andliga behov i be-
aktande, och cirka hälften av
dessa ville att läkaren skulle
diskutera trosfrågor med
dem. Hos 68 procent av pati-
enterna hade behandlande lä-
kare inte tagit upp dessa frå-
gor över huvud taget [17]. I

Sverige är siffrorna för hur många läka-
re som tar upp dessa frågor sannolikt
lägre. I en undersökning på en svensk
onkologisk klinik hade genom-snittslä-
karen talat om andliga–religiösa frågor
med 5 procent av sina terminala cancer-
patienter. 

Tron kan ge lindring
Ovanstående talar för att ett aktivt re-

ligiöst liv eller religiös tillhörighet i sig
inte behöver innebära en ökad trygghet
eller minskad oro, men att en »inre» in-
tegrerad andlighet kan skapa förutsätt-
ningar för detta. Det finns flera anled-
ningar till att en inre tro kan hjälpa den
svårt sjuka patienten:
– Förklaringsmodell för lidande och

död. De allra flesta religioner hävdar
att tillvaron fortsätter i någon form
efter döden (i avseende på hur denna
tillv aro kommer att te sig går dock
åsikterna isär). Därmed skulle det
som ter sig orättvist i avseende på li-
dande och död kunna kompenseras i
nästa tillvaro. På samma sätt hävdar
många filosofier och religioner att li-
dande i sig innebär en unik möjlighet
till inr e utveckling. 

– Hopp och trygghet. Religiös tro kan
erbjuda hopp om en tillvaro bortom
döden. Samtidigt erbjuder gudstan-
ken, speciellt i form av den personli-
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Figur 1. Med de begränsade
förutsättningar som medicinen hade
under medeltiden satte många
människor all sin tilltro till religionen. Här
visas en dödsbäddsscen ur ”The heures
de Catherine de Cleves”, 1500-talet, där
läkaren gör sina undersökningar
samtidigt som man förbereder den sista
smörjelsen.



ga guden, trygghet i något som är
större än individen.

– Kontroll. För många patienter kan
upplevelsen av att förlora kontrollen
över sin situation, till sjukvårdsper-
sonalen och sjukdomen själv, vara
ångestframkallande. Bön kan inne-
bära en känsla av att kunna påverka,
och vissa former av meditation kan
erbjuda samma möjlighet. 

– Människan som »homo religiosus».
Det religiösa behovet kan vara en
mänsklig instinkt, som kan finna sin
förklaring i att den har inneburit en
evolutionär överlevnadsfördel gent-
emot andra intelligenta arter utan
förmåga att uppleva en mening med
tillv aron, trygghet inför livet och dö-
den samt moral och etik. Människor
som avsäger sig möjligheten att till -
fredsställa detta behov inom ramen
för en tro på det andliga kan, enligt
denna hypotes, uppleva existentiella
problem alternativt kanalisera dessa
känslor inom områden utanför meta-
fysikens domäner. 

Många troende
bland vårdgivarna
Hur ser då vi som vårdgivare på des-

sa frågor? En preliminär studie har ut-
förts vid en större onkologisk klinik i
Sverige. Studien omfattade en enkät
som utdelades till 22 läkare (11 män och
11 kvinnor) och 20 sjuksköterskor
(samtliga kvinnor). 

På frågan om de själva trodde eller
var säkra på att det fanns en Gud eller en
högre kraft visade det sig att 64 procent
trodde eller var säkra på att det fanns en
Gud eller en högre kraft, medan 25 pro-
cent bedömde det som osannolikt eller
var säkra på att det inte fanns en Gud.
Återstående 11 procent svarade Kanske
eller Vet ej. 

I avseende på frågan om »vår exi-
stens fortsätter i någon form efter dö-
den?» svarade 52 procent att de trodde
eller var säkra på detta, medan 36 pro-
cent bedömde det som osannolikt eller

var säkra på att livet inte fortsatte efter
döden. Resterande 12 procent svarade
Kanske eller Vet ej.

Av intresse är även att vi ofta un-
derskattar våra kollegers bejakande av
trosfrågor. På frågan om hur många av
de egna kollegerna som trodde på Gud
respektive ett liv efter detta (Enligt din
bedömning: hur många procent av dina
kolleger tror på Gud/ett liv efter detta?)
blev medianvärdet 30 procent för båda
frågorna. 

Dessa resultat stämmer väl med de
undersökningar som utförts på ett stör-
re urval av det svenska folket. I en un-
dersökning svarade 51 procent att de
trodde på en personlig Gud eller på »nå-
got slags ande eller livskraft», medan
29 procent inte visste vad de skulle tro
eller var tveksamma. Av de tillfrågade
trodde 20 procent inte på vare sig någon
ande, Gud eller livskraft [18]. Liknande
resultat erhölls även i en undersökning
av terminala cancerpatienters inställ-
ning i trosfrågor [Eva Valverius, Stock-
holm, pers medd, 1999].

De ovan beskrivna undersökningar-
na visar tydligt att många människor har
en mer eller mindre grundmurad tro på
existensen av det metafysiska eller stäl-
ler sig öppna till frågorna. Dessa frågor
aktualiseras och accentueras hos svårt
sjuka och döende patienter. Tydligt är
att behoven finns och att vi som vårdgi-
vare inte svarar upp mot dem. Varför är
det så?

Bristande utbildning 
en orsak till problemet
Det finns flera möjliga förklaringar

till att vårdpersonal i regel ägnar lite tid
åt denna aspekt av omhändertagande.
Ett problem är att utbildningen om den-
na del av vården är begränsad eller obe-
fintlig. Som ett exempel har ingen tid
varit avsatt för utbildning i dessa frågor
inom läkarutbildningen på Karolinska
institutet (fram till hösten 1998, då un-
dervisning om patienters andliga och
existentiella behov infördes under en

föreläsningstimme inom ramen för kur-
sen i allmänmedicin, geriatrik och on-
kologi). Följaktligen lider vårdgivare
ofta av en bristande utbildning om hur
dessa frågor hanteras i relationen till pa-
tienten. 

Sjukhusprästen
en diskussionspartner
En annan möjlig förklaring följer på

denna. Eftersom vi inte utbildas inom
området ter det sig naturligt att betrakta
dessa frågor som liggande utanför vårt
arbetsområde. Men om det inte är vår
uppgift, vems är det då? Vi kan då åbe-
ropa sjukhuskyrkan eller företrädare för
olika religioner. Problemet är emeller-
tid att få av våra patienter talar med vare
sig företrädare för sjukhuskyrkan [19]
eller andra religiösa organisationer. En
anledning kan vara att vårdpersonal säl-
lan informerar sina patienter om att den-
na möjlighet finns [19]. En annan an-
ledning kan vara att många svenskar
(trots att 87 procent tillhör statskyrkan
och 50 procent tror på Gud) inte hyser
tilltr o till centrala dogmer inom kristen-
domen [18]. För många patienter och
vårdgivare står det inte klart att sjuk-
huskyrkans representanter kan ses som
partner i en diskussion om de andliga
och existentiella livsfrågorna, där den
kristna religionen inte behöver stå i
centrum. 

Religiositet tabubelagd
i vårt samhälle
Om patienterna inte talar med vård-

givarna och inte med företrädarna för
olika religioner, vem ska de då tala
med? Kanske anhöriga? Och därmed
kommer vi in på den tredje möjliga för-
klaringen till att vi ofta inte bemöter pa-
tientens behov i avseende på dessa frå-
gor.

På samma sätt som diskussioner om
sexualiteten var mer eller mindre tabu-
belagda i vårt samhälle för 100 år sedan
så är andliga frågor i många avseenden
tabubelagda i dagens samhälle. Vi kan
känna till ganska mycket om vissa
aspekter av släktingars, vänners och ar-
betskamraters liv, t ex i avseende på äk-
tenskap, barn, politisk uppfattning, ut-
bildning och yrkesroll, men påfallande
sällan vet vi hur de ställer sig till de and-
liga frågorna. I ett samhälle som inte
med ord berör dessa frågor och där de
ofta till och med kan uppfattas som ge-
nerande, är det inte konstigt om patien-
ten drar sig för att ta upp andliga frågor
med anhöriga eller vårdpersonal. Det är
då heller inte märkligt om vi som vård-
givare undandrar oss dessa samtal med
våra patienter. 

En fjärde anledning grundar sig i
uppfattningen att de andliga frågorna
bara är nonsens. Undersökningar visar
t ex att individer med högre naturveten-
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Figur 2. Även hos
den moderna
människan finns
förhoppningen att tron
ska ge indring och
bot. Bilden är tagen i
Lourdes, en plats
som skänkt hopp åt
många pilgrimmer.
(Ur Harpur “ Heliga
platser. Möten mellan
himmel och jord”,
Rabén Prisma, 1996.)
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skaplig utbildning är mer skeptiska till
tron på en personlig Gud [20]. Det kan
vara svårt att möta en medmänniska
som brottas med dessa frågor om man
själv anser dem bara vara uttryck för
vidskepelse, rädsla och magiskt tänkan-
de. Ibland kan vi förledas att tro att om
dessa frågor inte är viktiga för oss, så är
de också oviktiga för patienten.

Det finns ett femte problem som bör
lyftas fram i detta sammanhang, och det
är tidsaspekten. Vi lever med en
sjukvård som under de senaste åren bli -
vit alltmer pressad. Patienter skickas
hem från våra sjukhus innan de är fär-
digvårdade och ibland innan vi ens har
hunnit lära känna dem. Den tid vi har
med varje individ blir allt kortare. Hur
ska vi då prioritera mellan de olika pal-
liativa vårdbehoven? Finns det verkli -
gen tid för samtal om patientens andli-
ga och existentiella frågor?

Hur råder man bot på dessa pro-
blem? Hur kan vi bli bättre vårdgivare i
avseende på de andliga behoven? 

Andligt omhändertagande
ett vårdansvar
WHOs uttalande att »andligt och re-

ligiöst omhändertagande är en integre-
rad del av den palliativa medicinen» un-
derstryker att vårdpersonal har ett an-
svar för patienternas behov i detta avse-
ende. Av den svenska Socialstyrelsens
anvisningar framgår det likaså att vår-
den ska beakta och stödja i existentiella
och andliga frågor (SoSFS 1973:17).
Därmed borde undervisning om dessa
frågor integreras i utbildningen för all
vårdpersonal. 

I diskussionen runt de andliga och
existentiella frågorna möter vi våra pa-
tienter i den dubbla rollen som vårdgi-
vare och medmänniska. Den självklara
auktoritet som ibland präglar samtalet
rörande medicinska–somatiska pro-
blem kan inte appliceras på ett samtal
om dessa frågor, och distinktionen mås-
te bli tydlig. Vi har inte svaren men kan
erbjuda samtalet och kanske frågorna
ställda på ett annat sätt. Vad många
människor eftersträvar i en diskussion
om de stora livsfrågorna är heller inte
»de rätta svaren» utan acceptans; att det
inte är fel eller konstigt att tänka på ett
visst sätt. Möjligheten för patienten att
realitetstesta funderingar runt t ex skuld
och straff och det eventuella livet efter
detta är likaså av stort värde.

Patientens behov viktigare 
än vår egen uppfattning
Det är även viktigt att vi ser till pati-

entens behov oavsett vår egen inställ-
ning i frågan. Även om dessa frågor
känns mer eller mindre oviktiga för oss,
så innebär det inte att de är oväsentliga
för patienten. Frågan om det verkligen
finns en Gud, ett liv efter detta eller en

yttersta mening med tillvaron är inte di-
rekt kopplad till de andliga behoven hos
våra patienter. 

Det självklara bör också understry-
kas. Det är att vi inte har någon rätt att
tvinga på våra egna, mer eller mindre
bestämda, åsikter och uppfattningar på
någon, allra minst en svårt sjuk patient.
Däremot bör vi, om frågorna kommer
upp, vara öppna för att i ärlighet själva
berätta var vi står. 

Ska vi som vårdgivare själva ta initi-
ativ till ett samtal om andliga frågor?
För en del av våra patienter är dessa frå-
gor inte viktiga, vilket innebär att det
inte kan vara en generell regel att vi all-
tid ska göra det. Kanske behövs det inte
ens. Patienterna läser oss i regel myck-
et bra. Om en försiktig krok, utslängd av
patienten för att sondera om ett samtal
om dessa frågor är möjligt, inte blir nap-
pad på blir det inget samtal. Och vård-
givaren är ofta inte ens medveten om att
denna möjlighet har kommit och gått.
Om det hos oss finns en öppenhet för att
tala om dessa frågor, så uppfattar ofta
patienten detta. I många fall räcker det
således med att beredskapen finns där,
för att samtalet ska kunna öppna sig.

Man kan i slutänden inte ge några ex-
akta direktiv för hur ett samtal om des-
sa frågor ska bli optimalt. Till sist hand-
lar det om att möta en människa där hon
befinner sig, en färdighet vi aldrig kan
fullända, bara förbättra. 
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Summary

The spiritual needs of severely ill
patients are neglected

Stefan Einhorn

Läkartidningen 1999; 96: 2362-6.

Recent decades have witnessed improve-
ments in palliative care in terms of the physical,
social and psychological needs of patients with
advanced disease. Although interest in
established religions has waned in the western
world during the same period, many patients
nevertheless have spiritual needs and in this re-
spect there is room for improvement in pallia-
tive care. The article consists in discussion of
the spiritual needs of patients with advanced
disease, and how they can be met by care givers.
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