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I. ABSTRACT

As more and more people die of cancer and therefore experience longer periods of terminal illness,
psychological issues will be more dominant in relation to death and dying. Psychology in the field of
palliation is a relatively young domain and much is yet to be investigated about the role of psychologists

and their contribution to this area.

The current thesis looks at the emerging field of palliative psychology from two perspectives: a theoretical
point of view and an empirical one. The first part of the thesis describes the theoretical foundation of the
psychology of death and dying, and reviews recent research about psychological interventions for

terminally ill patients.

An empirical investigation is presented in the second part of the thesis. It is based on a survey for
psychologists working within the fields of oncology and palliation. The survey is designed to investigate
palliative psychology as it looks in practice today and focuses on the role of the psychologist, the tasks a
psychologist performs in the workplace and the theoretical and professional foundations for the

psychologist’s therapeutic work.

This empirical investigation finds that different psychologists use different therapeutic approaches and
there is no clear consensus in regards to a gold standard for treatment. Also, it shows that palliative
psychologists have several and diverse tasks at the workplace, that they treat relatives as well as patients

and that group therapy is rarely used.

The theoretical and empirical parts of the thesis come together in a discussion of how palliative psychology
looks today. This part of the thesis presents in-depth discussions about the role and target group of the
palliative psychologist, the preferred mode of therapy and finally of the content of present and future

palliative psychology, here amongst the existence and development of a best practice.

The current thesis demonstrates that palliative psychology is a newly developing field in mental health.
While recent years have seen an increase in palliative research, gaps in the literature remain and it is not
yet possible to set best practice guidelines for psychological interventions in palliative care. It seems that

more research needs to be conducted before establishing a set of best practice principles can begin.



1. INDLEDNING

1.1 Indledning, afgransning og problemformulering

Hvert ar dgr omkring 55.000 mennesker i Danmark (Danmarks Statistik). Dgdsarsagerne er mange og
forskellige, men der ses dog tendenser i den tidsmaessige udvikling: kreeftsygdommene tegner sig for en
stgdt stigende andel af tallene i dgdsstatistikkerne, og i dag dgr omkring 15.000 danskere om aret af kraeft
(Jensen et al. 2007). Netop fordi flere og flere dgr af kraeftsygdomme, bliver processen, der leder til dgden,
anderledes, end vi har vaeret vant til, og laengere palliative forlgb bliver normen. @get medicinsk ekspertise
vil godt nok fgre til, at flere kraeftsyge overlever — men ogsa, at dgende holdes i live laengere. Vi vil sdledes
blive vidner til ganske mange forlgb, hvor udgangen pa et sygdomsforlgb med sikkerhed er dgden, men
hvor ‘ventetiden’ kan veere endog ganske lang.

Dette rejser problematikker, udfordringer og dilemmaer, der i hgj grad er psykologiske af natur:
Hvordan gar vi fra at holde patienter i live til at give dem mulighed for fortsat at leve? Med en
diagnosticeret terminal sygdom vil de fleste patienter opleve, at livet, som de kender det, ophgrer. En
vellykket palliativ indsats skal derfor tilbyde patienter meningsfulde alternativer til det hidtil levede liv. |
den sidste del af den terminale fase er det vigtigt, at patienten pa lige fod med fysisk smertelindring
tilbydes psykologisk smertelindring (Werth et al. 2002) — stgtte til at acceptere dgden og hjelp til at kunne
dg i og med fred.

Omdrejningspunktet for dette speciale er en afdeekning af, hvilken grobund der er for en

psykologisk faglighed inden for det palliative felt. Denne afdaekning vil besta af flere punkter:

1. En teoretisk redeggrelse for psykologisk teori inden for omradet og i forbindelse hermed
en beskrivelse af ‘state of the art’ — hvor star den psykologiske forskning og teoretisering
pa omradet lige nu?

2. Et empirisk indblik i, hvordan det psykologiske arbejde foregar inden for det palliative

domane i Danmark anno 2009.

Afdakningen vil munde ud i en diskussion og perspektivering af, hvordan psykologien har udviklet sig inden
for det palliative felt, om der er en sammenhang mellem teori og praksis inden for omradet, og hvor den
psykologiske faglighed inden for det palliative felt er pa vej hen. Den overordnede problemformulering for

specialet kommer til at lyde som fglger:



Hvad er det teoretiske grundlag for og indhold i psykologi i palliation? Hvilke empiriske
udforskninger foretages pG omrddet — og hvordan stemmer teori og empiri overens med
den praktiske, terapeutiske virkelighed inden for feltet?

1.2 Hvad er palliation — og er psykologi en naturlig del af palliation?
Ifglge WHO kan den palliative indsats defineres pa fglgende vis:

Palliative care is an approach that improves the quality of life of patients and their families
facing the problem associated with life-threatening illness, through the prevention and relief
of suffering by means of early identification and impeccable assessment and treatment of
pain and other problems, physical, psychosocial and spiritual

(http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/).

Den palliative indsats er altsa en helhedsindsats, der vaegter lettelse af smerte sdvel som andre problemer
af bade fysisk, psykosocial og spirituel karakter. Allerede i definitionens fgrste linje er der fokus pa, at det
centrale i en palliativ indsats er at hgjne livskvaliteten hos patienter og pargrende, der er bergrt af
livstruende sygdom. Videre i definitionen specificeres det, at psykologiske aspekter af omsorgen altid ma
inddrages, og det synes saledes oplagt, at psykologer vil have en vigtig rolle at spille i den palliative indsats.
De fleste syge dgende oplever problemstillinger af psykosocial karakter (Block 2006), og en
del af disse patienter vil udvikle patologiske tilstande i form af depression, angst etc. (Pasacreta & Pickett
1998). Det taler i sig selv for, at den psykologiske indsats for syge dgende bgr veere et naturligt element i
palliation (Cassem 2000). | Holland, hvor aktiv dgdshjaelp er tilladt, har undersggelser vist, at de grunde,
patienter angiver som arsag til deres gnske om at dg, er psykosociale af natur (van der Maas et al. 1991).
Lignende undersggelser viser, at iseer klinisk depression er signifikant relateret til konkrete gnsker om aktiv
dgdshjaelp (Emanuel et al. 2000). Man kan derfor forestille sig, at en tilstraekkelig og kvalificeret psykosocial
indsats over for syge dgende vil kunne lette den psykologiske lidelse og mindske patientens gnske om at
d¢. Og mindst lige sa vigtigt: en sadan indsats vil kunne lzere de mange, der gnsker at leve trods en dgdelig

sygdom, at leve med dg¢den pa taet hold.



1.3 Specialets fokus inden for det palliative felt samt et par sproglige krgller

Som naevnt i definitionen af palliation retter den palliative indsats sig ikke kun mod alvorligt syge patienter,
men ogsa mod disses pargrende. Det gaelder ogsa for dette speciale, men hovedvagten vil dog ligge pa
patientgruppen, da netop denne er kernen i den palliative indsats. Dette geelder for specialets empiriske
udforskning savel som for den teoretiske del. | den teoretiske del vil fokus derfor netop veere pa tematikker
i psykologisk-teoretisk forstaelse af dgden og det terapeutiske arbejde med syge dgende. Dermed ikke
veere sagt, at pageldende tema ikke kan udbredes til arbejdet med pargrende og efterladte — men i den
specifikke kontekst vil der altsa vaere tale om arbejdet med netop syge dgende. Nar andet er geeldende og
malgruppen bredere (eller en anden), vil dette blive naevnt.

Det giver sig selv, at fokus er pa den psykologiske behandling af syge dg¢ende, og altsa i
mindre grad pa fysisk smertelindring og spirituelle temaer. Som det skal vise sig specialet igennem, er det
dog umuligt at skelne fuldsteendig mellem facetterne af den palliative indsats, hvorfor mindre overlap med
andre dele af den palliative behandling ma forventes.

Et andet definitorisk spgrgsmal, der ma afklares inden specialets egentlige begyndelse, er
spgrgsmalet om, hvornar palliativ behandling er adaekvat, og hvornar en patient kan siges at vaere palliativ.
Nar diagnosen med forventning om dgdelig udgang stilles? Eller fgrst nar patienten er sa afkraftet, at han
eller hun ikke leengere kan fgre et ‘'normalt’ liv? Det er i hgj grad en definitionssag, og en afgraensning af
den palliative periode kompliceres yderligere af, at en del patienter modtager livsforleengende behandling i
form af f.eks. kemoterapi sidelgbende med den palliative behandling (Higginson 2005). Det veere sagt
veelger jeg at definere den palliative periode som startende fra det tidspunkt, hvor “... the decision is made
to discontinue all curatively intended treatment until death” (Neergaard 2009, s. 7).

Rent sprogligt vaelger jeg fra denne sztning at omdgbe 'psykologisk arbejde inden for
palliation’ til 'palliativ psykologi’, fordi dette vil vaere til stor gavn for leesevenligheden. Et alternativ til dette
kunne veere ‘dgdspsykologi’ eller ‘thanatologi’, som det benavnes hos fx Agger (2008). Jeg foretraekker dog
begrebet palliativ psykologi frem for dgdspsykologi, i det jeg netop @nsker at fremhaeve, at det er en
psykologi, der ikke kun handler om dgden — men i hgj grad ogsa om ”livet i naerheden af dgden” (Bolund
1998).

Nar jeg benytter udtrykket ‘det palliative felt’, omhandler det den bredere palliative omsorg.
Der taenkes saledes pa savel medicinsk, fysisk, psykisk som andre former for behandling, og fagpersonerne,

der refereres til, er alle taenkelige involverede fagpersoner.



1.4 Specialets opbygning

Nar specialets problematik som navnt i problemformuleringen omhandler teoretiske og empiriske rammer
for det praktiske arbejde med palliativ psykologi, bliver fgrste opgave naturligvis at ggre rede for den

gaeldende teori og empiri pa omradet.

Psykologisk teori
Teori Del 1: Litteraturstudie
Empiriske udforskninger

I Felt (malgruppen for behandlingen)
Praksis Del 2: Egen empiri (spgrgeskema)
Metode (terapeutisk metode)

Figur 1. Sammenhang mellem teori og praksis samt opgavens forskellige niveauer. Figuren illustrerer den gensidige pdvirkning
mellem teori og praksis. Dette speciale vil dog hovedsageligt fokusere pd, hvordan teorien inden for feltet pavirker feltets praksis.

| opgavens teoretiske del gnsker jeg dermed at udforske de rammer, teorikonstruktionen
giver den palliative psykologi. Som det ses af figuren, vil jeg foretage denne udforskning gennem et
litteraturstudie pa to planer: en redeggrelse for psykologisk teori pd omradet, seerlig af historisk karakter —
samt en gennemgang af empiriske udforskninger pa omradet. Grundet det meget begraensede omfang af
specialet vil fokus naesten udelukkende vaere pa de psykologiske teorier. Dette til trods for, at den
herskende kulturelle og samfundsmaessige diskurs i tiden for teoridannelsen har stor betydning for teoriens
indhold og udformning, og at det derfor ville veere relevant at inddrage litteratur af mere sociologisk
karakter.

Opgavens empiriske del har til formal at male et gjebliksbillede af den praktiske terapeutiske
virkelighed, der tegner palliative psykologers arbejde i dagens Danmark. Gennem et spgrgeskema, der har
fokus pa arbejdsvilkar, teoretisk udgangspunkt og fagligt stasted, og som besvares af en bred skare af
psykologer med virke inden for det palliative omrade, vil denne del af specialet sgge at belyse, hvordan den
faglige virkelighed ser ud. Mere herom senere.

Efter den teoretiske og den empiriske del vil jeg syntetisere teori, empiri og praksis; papege
kontinuitet savel som uoverensstemmelser samt diskutere, hvor den palliative psykologi er — og bgr vaere —

pa vej hen.



2. TEORETISK OG EMPIRISK RAMME FOR DEN PALLIATIVE PSYKOLOGI

2.1 Et teoretisk overblik og den indledende fortzelling om dgden

Et indblik i og et overblik over det teoretiske felt inden for palliativ psykologi er en overordentlig stor
mundfuld, og kan inden for specialets rammer ikke blive andet end en mundsmag. Der vil derfor veere tale
om nedslag pa vaesentlige bidrag, og visse teoretikere vil blive valgt som reprasentanter for retninger og
tendenser — i sagens natur pa bekostning af andre teoretikere. Det vil sadledes uundgaeligt blive til mit - til
dels subjektive - billede af teoridannelsen. Som navnt vil jeg praesentere savel teoretiske som empiriske
bidrag, og selvom teori og praksis som naevnt pavirker hinanden, vil teoridelen for overskuelighedens skyld
blive delt op i netop en teoretisk del og en del, der beskriver de empiriske bidrag.

Det forholder sig sadan, at de store teoretiske fortallinger omkring psykologiske
perspektiver pa deden og arbejdet med syge dgende ligger laengst tilbage i tidsmaessig forstand. Det falder
derfor naturligt at indlede specialet med en gennemgang af disse. Herefter fglger sa et blik pa de empiriske
udforskninger, der er blevet gjort i nyere tid, hvilket vil lede hen imod et billede af den palliative psykologis

state of the art.

2.1.1 Faserne

Et naturligt sted at starte, nar emnet er psykologisk teoretisering af dgden, er med Elizabeth Kibler-Ross’
‘On Death and Dying’ fra 1969. On Death and Dying er noget nar en klassiker inden for temaet
psykologiske mekanismer hos dgende, og den var et vigtigt indspark i (da)tidens dgdsfortielsesdiskurs som
et skub imod en st@rre dgdsbevidtshed (Agger 2008). Det er vigtigt at bemaerke, at der ikke er tale om et
valideret forskningsprojekt eller en decideret teori. Det, der preesenteres i bogen, er forfatterens
sammenfattende teoretiseringer omkring psykologiske mekanismer, foretaget pa baggrund af hendes
mangearige arbejde som psykiater for syge dgende samt gennem langerevarende interviews med samme
patientgruppe.

Kibler-Ross identificerer i bogen 5 faser, som den syge dgende ma gennemleve fra
diagnosen stilles, til dgden indtraeffer. Hun pointerer i bogen, at disse faser ikke ngdvendigvis gennemleves
sekventielt, og at forlgbet i allerhgjeste grad er individuelt (Kiibler-Ross 1969, s. 112). lkke desto mindre

fremhaeves faserne som det typiske forlgb for den syge dgende. De fem faser, Kiibler-Ross beskriver, er:

Forneegtelse — Vrede — Forhandling — Depression — Accept

Kubler-Ross fremhaver, at med tilstraekkelig stgtte og sund gennemlevelse af stadie 1-4 kan patienten na

et stadie af accept i forhold til egen dgd.



Den fasetankegang, der altsd her fgrste gang praesenteres af Kubler-Ross, har veeret
gennemgaende i den palliative psykologis litteratur siden, om end den i nogen grad er blevet udfordret
sidenhen (Agger 2008). | E. Mansell Pattisons tilbagetrakningsteori ses en anden, men stadig fase-baseret
tilgang til dgden — nemlig teorien om, hvordan vi fgrst dgr socialt (vi traeekker os tilbage fra omverdenen), sa
psykologisk (vi accepterer dgden og vender os indad) og slutteligt biologisk (bevidstheden ophgrer med at
eksistere) og fysiologisk (Pattison 1977) Saerligt diskursen om den sociale dg¢d er stadig levende inden for
det palliative felt (Agger 2008).

Kibler-Ross spiller saledes en afggrende rolle i s& at sige at bringe dgden pa banen. Hun
introducerer den i flere artier dominerende fase-tankegang og er med til at bryde dedsfortielsesdiskursen.
Dog er der i Kiibler-Ross’ bog ikke levnet meget plads til, hvordan psykologisk behandling af dgende bgr
forega, og det taetteste hun kommer pa en egentlig anbefaling er, at ”... we (de sundhedsprofesionelle) let
him (patienten) know that we are ready and willing to share some of his concerns’ (Kibler-Ross 1969, s.
219, egne parenteser). Alt imens det bredere teoretiske grundlag ikke beskrives neermere, synes bogens
fokus pa forsvarsmekanismer at hvile pa en psykoanalytisk tankegang.

Selvom Kubler-Ross’ bog var banebrydende har den siden ogsa varet genstand for kritik.
Faserne i hendes teori kan opfattes som noget fastlaste og i praksis veere arsag til forventninger om den
"rigtige’ made at dg pa (Svarre 1998). Den tager kun i ringe grad hgjde for kulturelle forskelle og deres
indvirkning pa dgdsprocessen, og sa ses der i veerket en tydelig sygeligggrelse af dgeden og de dermed
relaterede psykologiske processer (Jacobsen 1998). Et skridt vaek fra denne sygeligggrelse sas (maske?)

med den eksistentielle psykoterapis syn pa dgdsprocessen, som vil vaere genstand for naste afsnit.

2.1.2 Den eksistentielle dimension

Som frivillig pa Kreeftens Bekaempelses radgivning oplyses man om ’Den eksistentielle dimension i samtaler
med kraeftpatienter og deres pdrgrende’ ('"Handbog for frivillige i Kraeftradgivningen i Lyngby’). Med
grundlag i Yalom (1980) benavnes det eksistentielt-fenomenologiske udgangspunkt som det centrale i
tilgangen til kraeftpatienter og deres pargrende. Landets stgrste patientstgtteorganisation veegter saledes
et eksistentialistisk-feenomenologisk udgangspunkt, og i det hele taget synes eksistentiel psykoterapi at
have haft stor indflydelse pa den grundlaeggende tilgang til arbejdet med syge dgende — internationalt savel
som i Danmark (se fx Jacobsen 1998). De temaer, der er centrale i den eksistentielle psykoterapi kan
saledes forventes ogsa at vaere praesente i den videre udformning af teorier, empirisk udforskning og
praksis inden for arbejdet med syge dgende. Lad os kigge naeermere pa dem.

Den eksistentielle psykoterapi har en psykoanalytisk arv i den forstand, at den anser psyken
for en dynamisk enhed, hvor et bagvedliggende ‘ubevidste’ former vort psykiske liv (Jacobsen 1998). Det

skarpe fokus pa forsvarsmekanismer er ligeledes en direkte aflaegger af den freudianske tankegang. Som



navnet nasten antyder, har den eksistentielle psykoterapi i sin klangbund ligeledes meget at takke
eksistensfilosoffer som Heidegger og Jaspers for (ibid.). Yaloms vaerk ‘Eksistentiel Psykoterapi’ fra 1980 star
som et hovedvaerk for den eksistentielle psykoterapi, men som med Kiibler-Ross ma man sande, at der ogsa
her i mindre grad er tale om en egentlig udtemmende teori og i hgjere grad om en erfaringsfunderet
beskrivelse af psykologiske mekanismer og terapeutiske elementer.

Eksistentiel psykoterapi tager sit udgangspunkt i de fire ultimative anliggender, som vi alle er
underlagt og ma leve med: dg@den, friheden, den eksistentielle isolation og meningslgsheden (Yalom 1980, s.
16). | konfrontationen med en livstruende sygdom bliver dgdsangsten praesent, og de to grundlaeggende
forsvarsmekanismer — troen pa egen sarlighed og troen pd den endelige frelser — udfordres til en grad, hvor
de ikke lengere er nyttige forsvarsvaerker for truslen mod selvet.

| terapien betragtes konfrontationen med egen dgdelighed i form af en livstruende sygdom
som en sakaldt graensesituation: “En uafrystelig oplevelse, som slynger os ud i en konfrontation med vores
eksistentielle “situation’ i verden” (Yalom 1980, s. 173). Malet med terapien er ikke at fjerne angsten for
dg¢den (fordi denne er et grundvilkar), men derimod at overvinde dgdsfornagtelsen og fremme
d@dsbevidstheden for derigennem at kunne leve med dgdsangsten pa en made, der giver mulighed for
fortsat veekst.

Den eksistentielle psykoterapi giver os saledes en vaesensforskellig tilgang til forstaelsen af
den dgende: Fokus pa faser er vaek, det samme er sygeligggrelsen. Dgden er ifglge eksistentiel psykoterapi
ikke blot en del af livet, men en forudseetning for, at vi kan leve det. En faenomenologisk tilgang med
patientens egen oplevelse i centrum bliver udgangspunktet og at vaere med den dgende er terapeutens

vaesentligste rolle (Jacobsen 1998).

2.1.3 Kriser

Det tredje tema, der ma fremhaves i forhold til den litteratur, der har vaeret med til at forme det
psykologiske arbejde med syge dgende, er kriser. Med bogen ’Krise og udvikling — et psykoanalytisk og
socialpsykiatrisk studie’ fra 1978 er Johan Cullberg til stadighed den vigtigste reprasentant for den
psykodynamiske kriseopfattelse.

Cullbergs syn pa kriser er i hgj grad samstemmende med Eriksons stadier for ego-udviklingen
(Cullberg 1978). Individet skal saledes igennem en rakke udviklingskriser, der gennemleves mere eller
mindre hensigtsmassigt — men altid med betydning for den videre udvikling. Udgangspunktet er saledes
psykoanalytisk.

Cullberg skelner mellem udviklingskriser, der hgrer det normale liv til, og traumatiske kriser,
der udlgses af ’... pludselige og uventede svaere ydre belastninger’ (Cullberg 1978, s. 17). Cullberg placerer

dgden i krydsfeltet mellem disse to krisetyper — fordi dgden er en naturlig del af livet, men samtidig



rummer et potentielt traumatisk indhold for den dgende. | sin afgraensning af de faser, den dgende ifglge

Cullberg ma gennemleve, ligger han ikke langt fra Kiibler-Ross:

Chok — reaktion — bearbejdning — nyorientering

Selvom Cullberg pointerer, at faserne ikke er rigide, og at der sagtens kan forekomme overlap, indebaerer
hans krisemodel, at faserne forlgber serielt, og at individet i krise (og hermed altsa den syge dgende) ma
gennemleve alle disse faser.

Cullbergs idéer og teori omkring krise og udvikling er stadig i dag at spore i litteratur omkring
psykologisk forstaelse og behandling af dgende (se fx Hytten 1998). At dgden ma betragtes som en krise og

den dgende som vaerende i en sadan, kan saledes formodes at vaere praesent ogsa i nyere teoretiseringer.

2.1.4 Et indspark fra Danmark

Pa den danske scene for behandling af syge dgende har to bgger af Marianne Davidsen-Nielsen, den ene
med Nini Leick som medforfatter, faet stor indflydelse inden for feltet (Agger 2008). Med en omformning af
de tidligere skitserede fase- og krise-teorier praesenterer de en egentlig model for sorgarbejdet i ‘Den
ngdvendige smerte’ fra 1989. | ‘Blandt Igver’ fra 1995 udvikler Davidsen-Nielsen ’Livsmodsmodellen’, der
retter sig direkte mod arbejdet med syge dgende i en gruppebaseret intervention.

Sorg- og kriseopfattelsen er hos Davidsen-Nielsen katarsis-orienteret. Der skal og kan saettes
ord pa alt; graden er forlgsende og et mal i sig selv og terapeuten deler ud af egne erfaringer og tanker for
at fremme den renselse, der ifglge forfatteren er helt afggrende for den sunde gennemlevelse af krisen —
eller opgaven, som den kaldes hos Davidsen-Nielsen (Jacobsen 1998). Den terapeutiske modus er
gruppebehandling med en terapeutisk leder, der er styrende for det materiale, der deles og arbejdes med i
gruppen (Davidsen-Nielsen 1995).

Arven fra savel Kubler-Ross (dgden er ngglen til livets dgr) og Cullberg (krisetankegangen)
som Yalom (transformation af dgdsangst til dgdsbevidsthed) er tydelig, men der er elementer i tilgangen,
der er uforenelige med iseer det eksistentielt-feenomenologiske udgangspunkt: der beskrives én rigtig, én
hensigtsmaessig made at dg¢ pa — og det enkelte dgdsforlgb og den enkeltes behov kan dermed i nogle
tilfelde vaere forkerte og uhensigtsmaessige. Idéen om, at terapeuten ved, hvad der er bedst for den
dgende, er fremmed for den eksistentielt-fanomenologiske tankegang og betragtes som en kraenkelse af
patienten (Jacobsen 1998). Det synes at vaere en rimelig vurdering, at Davidsen-Nielsen i opggret med
dgdsfornaegtelsen og -fortielsen er faldet i den modsatte groft: den, hvor en normativ fglelsesfokusering i
ligesa hgj grad som dgdsfornaegtelsen kan skabe fangslende rammer for den dgende patient og de

sprgende pargrende. Den ’friggrelse’, som Davidsen-Nielsen higer efter med sin dgdsfokusering, er for mig



at se gaet tabt i et normativt fglelsesunivers, hvor patienten paduttes rigtige og forkerte mader at forholde
sig til egen dgd pa. Det synes rimeligt at antage, at Davidsen-Nielsens tilgang til psykosocial behandling af
dgende havde sin storhedstid i 90’ernes Danmark, og at betydningen af tilgangen saledes er af mere
historisk-teoretisk karakter, end den er dominerende for praksis i dag. Der er dog ingen tvivl om, at denne

tilgang har haft stor betydning for udviklingen af feltet i Danmark.

2.1.5 Sammenfatning af de store historier om dgden

De ovenfor praesenterede teorier og fortaellinger om dgden og de psykologiske teorier om arbejdet hermed
har alle en psykodynamisk baggrund. Tiden for deres udformning taget i betragtning er dette maske ikke sa
overraskende — men alligevel: hvor er de andre teoriretninger repraesenteret om ikke her? Jeg underkender
naturligvis ikke, at andre teoretikere ogsa har spillet ind, ligesom den eksistentielle psykoterapi langtfra kan
siges at veere rendyrket psykodynamisk. Ikke desto mindre er det en vigtig erkendelse, at mange af de store
fortaellinger om dgden, der var med til at starte dgdsarbejdet i en psykologisk referenceramme, har et
psykodynamisk udgangspunkt.

| det fglgende skal det vise sig, at den nutidige teoretisering omkring en psykologisk indsats
over for syge dgende kommer fra baggrunde, der langt fra udelukkende er psykoanalytiske. Jeg vil nu vende
mig mod mere nylige teoretiseringer omkring palliativ psykologi. Mest af alt vil jeg kigge pa, om og hvordan

empiriske udforskninger inden for feltet kan bidrage til udviklingen af den palliative psykologi.

2.2 Den fortsatte fortaelling om palliativ psykologi — nyere landvinger og udforskninger

Som naevnt er hele det palliative felt relativt ungt som selvsteendigt domaene. Palliation er etableret som et
medicinsk speciale i England (The British Psychological Society), alt imens denne legefaglige etablering
endnu har ikke indfundet sig i Danmark (Dansk Selskab for Palliativ Medicin, www.palliativmedicin.dk).
Ogsa inden for andre faggrupper lader specialiseringen vente pa sig, og den palliative psykologi er endnu
langt fra en sadan etablering som fagspecifikt felt (American Psychological Association 2001), om end flere
tiltag er pa vej.

| den etableringsfase, som den palliative psykologi altsa gennemlever nu, er det i sagens
natur vigtigt, at indholdet i den palliative psykologi bliver defineret: hvordan og med hvilke midler Igser
man de palliative psykologiske opgaver? lkke desto mindre er der andre ting, som det er mindst lige sa
vigtigt at fa defineret i denne etableringsfase: hvad er det for nogle opgaver, der skal Igses? Hvilken rolle
har den palliative psykolog, og hvilke rammer gives (og tager) den palliative psykologi? Pa den made kan

man lave en skelnen mellem den palliative psykologis form og dens indhold.
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Ydermere ma et fag i en etableringsfase antageligvis stile efter at finde en form for felles
grundlag, ligesom det er vigtigt at definere sig som fag i medspil — og maske endda modspil — med andre
faggrupper i feltet. Her bliver begrebet evidensbasering relevant. Trods nylige diskussioner i den danske
psykologverden (Pedersen 2009; Ulrichsen 2009; Weitemeyer 2009; Czartoryski 2009; Bargmann et al.
2009) om evidensbaseringens ngdvendighed, berettigelse og bidrag til den psykologiske videnskab, kan
evidensbasering om ikke andet formodes at vaere et vigtigt element mht. anerkendelse fra og indflydelse i
forhold til de andre faggrupper i det palliative felt. Ngdvendigheden af effektforskning inden for palliativ
psykologi bliver ikke mindre af, at feltet i nogen grad synes at have udviklet kliniske praksisser uden
empirisk valideret belaeg for disse (Reyna et al. 2007). Om end ikke al psykologisk videnskab kan fglge
evidensbaseringens rettesnore, synes det rimeligt at antage, at man i et domaenes etablering vil se forsgg
pa netop evidensbasering. For psykologiens vedkommende vil interessen dog, i modsaetning til de andre
domaener inden for palliation, ikke alene veere rettet mod evidensbasering gennem effektstudier. Disse kan
veere overordentligt svaere at gennemfgre grundet bade etiske og praktiske problemstillinger sdasom
rekrutteringsproblemer, frafald grundet svaekkelse og dgdsfald etc. (Reyna et al. 2007). Hvad psykologisk
forskning inden for palliation til gengzld kan, er at bygge bro mellem det biomedicinske og det
socialvidenskabelige paradigme, der med deres vidt forskellige paradigmatiske tilgange til palliativ forskning
taler fra forskellige ringhjgrner (Payne & Haines 2002). Jeg vil i det fglgende isaer kigge pa de tiltag for
evidensbasering, der har fundet og finder sted lige nu inden for det palliative felt — velvidende at andre
studier, der ikke fokuserer pa evidensbasering og effektmaling, ligeledes yder vigtige bidrag til
udformningen af den palliative psykologi. Grundet specialets begraeensede omfang far sddanne studier dog
mindre plads, end de kunne fortjene. Desuden er den palliative psykologi er sa ungt et felt, at litteraturen
og de empiriske udforskninger pa nogle omrader er sparsomme. Jeg vil derfor inddrage megen forskning,
der tager udgangspunkt i behandling af cancerpatienter, men vil sa fokusere pa de tematikker, der vedrgrer
palliation.

Som naevnt er ikke bare indholdet centralt i etableringen af en palliativ psykologi. Ogsa
rammerne er relevante for, hvordan en sadan psykologi kommer til at se ud. Jeg vil derfor i det fglgende
tage udgangspunkt i eksisterende litteratur og forskning under fglgende temaer: rammer for den palliative
psykologi; herunder psykologens rolle og terapeutisk modus, samt indholdet i palliativ psykologi; herunder
en beskrivelse af allerede undersggte terapiformer som kognitiv adfaerdsterapi og vaerdighedsterapi (se fx
Chochinov et al. 2002, 2005). Sidstnaevnte vil blive givet ekstra opmaerksomhed, idet denne terapiform
ogsa er i fokus for et igangvaerende forskningsprojekt i Danmark og derfor ma siges at vaere af seerlig

relevans for udviklingen af den palliative psykologi i Danmark.
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2.2.1 Rammer for den palliative psykologi

2.2.1.1 Psykologens rolle og opgaver i det palliative felt

| en opggrelse over stgttende og palliativ indsats til voksne cancerpatienter fra National Institute for Clinical
Excellence (NICE 2004 a,b) gennemgas de metaanalyser, der er lavet omkring psykologiske og psykosociale
interventioner i forbindelse med kraftsygdomme. Denne opggrelse beskaeftiger sig altsa specifikt med
cancerpatienter, men idet den samtidig har fokus pa den palliative indsats, vil jeg i det fglgende uddrage
vaesentlige pointer fra opggrelsen.

Ud over de anvendte terapiformer listes i opggrelsen ogsd de professioner, der udfgrer
psykosociale interventioner i det palliative felt. Og listen er lang: mental health nurses, psychologists, social
workers, health professionals, specialist nurses, health educators, oncology nurses (NICE b). Den
psykologiske omsorg for — og i mange tilfaelde ogsa den psykologiske intervention hos — palliative patienter
varetages saledes af mange andre end psykologer. Spgrgsmalet er, om brugen af sundhedsprofessionelle til
varetagelse af psykologiske arbejdsopgaver er tilstreekkelig — eller om der er brug for, at psykologer og kun
psykologer tager sig af disse arbejdsopgaver? Ifglge Jiinger et al. (in press) er der en naturlig inddeling af de
palliative psykologiske opgaver, hvoraf de mest specialiserede bgr varetages af psykologer og andre mental
health professionals (fx psykiatere), mens de mindre specialiserede psykologiske opgaver, som fx
problemlgsningsteknikker og generel psykologisk stgtte, varetages af samtlige faggrupper i kontakt med

patienten (se Figur 2).

Specialist psychelogical

Mental health specialists interventions such as

psychotherapy Focus on
Trained and accredited levels lll and IV
professionals Counselling and specific psychological

interventions such as anxiety

management
Health and social care
professionals with Psychological techniques such as
additional expertise problem solving
All health and social Compassionate communication and
care professionals general psychological support

Figur 2. Fordeling af de palliative psykologiske opgaver. Fra Jiinger et al. (in press).
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| artiklen pointeres det videre, at inden for de hgjeste niveauer af specialisering i den palliative psykologi, er

der flere definerede opgaver, som ma varetages af palliative psykologer:

- Psykologiske vurderinger

- Psykoterapi

- Konsultation, supervision og personalestgtte

- Uddannelse

- Forskning

Det, psykologspecialisten kan bidrage med pa disse omrader, er ”.. a thorough
understanding of varied complex psychological theories and the ability to apply these to problems and
generate specific interventions” (Payne & Haines 2002). Der defineres her saledes adskillige omrader inden
for den palliative psykologi, som den psykologfaglige profession er alene om at varetage inden for det
palliative omrade. Alligevel er psykologer ikke en del af det, man kan kalde kernegruppen i den palliative
omsorg (British Psychological Society 2008), og ofte ma det altsd formodes, at ovennavnte opgaver
varetages af andre professionsgrupper. En del af forklaringen herpa skal nok findes i feltets relativt korte
historie og den manglende psykologfaglige etablering.

Ogsa i forhold til malgruppen for den palliative psykologs indsats ma man ggre sig
overvejelser. Hvem er den palliative psykolog til for? Som neaevnt indledningsvist retter den palliative
indsats sig i fgrste omgang imod den dgende. Dog er der ifglge definitionen fokus pa ”... the quality of life of

patients and their families” (http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/), og ikke mindst for

psykologen er pargrende og efterladte altsa ogsa en del af malgruppen. Iseer to temaer dukker op i forhold
til den psykologiske omsorg og intervention for pargrende til syge dgende: sorg og tab; og netop disse
temaer har da ogsa vaeret i fokus for megen forskning inden for omsorgen for pargrende (The British
Psychological Society 2008). Et yderligere perspektiv, der ggr indsatsen for pargrende til syge dgende for et
omrade i sig selv, er, at de pargrende ikke alene er at betragte som sekundare patienter, men faktisk med
rette ogsa kan anskues som sekundzere terapeuter (Caraceni & Grassi 2003) idet det ofte er de pargrende,
der yder hoveddelen af omsorg for den syge dgende. Der er — naturligvis, fristes man til at sige — en gget
forekomst af psykologiske problemer som angst, depression, traeethed etc. hos naere pargrende, der star
med det store ansvar for en syg dgende (Weillish 2000).

Pargrende til syge dgende ma saledes betragtes som en selvstaendig malgruppe for en
palliativ psykologisk indsats. Fokus bg@r vaere pa savel de pargrendes egen sorg og deres egne tab som pa de

belastninger og reaktioner, der kan fglge af at vaere primeer omsorgsgiver for den syge dgende. |
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sidstnaevnte tilfelde kan psykologens rolle saledes blive mere superviserende, som den vil vaere det over
for de sundhedsprofessionelle, der ligeledes er en del af omsorgsgruppen omkring den syge dgende.

Ud over det allerede fremhavede er der ogsd andre forhold, der ggr sig gaeldende, nar
indsatsen fra den palliative psykologs side skal rettes mod pargrende til den syge dgende. Hvilke faktorer
skal tages i betragtning, nar der er bgrn blandt de pargrende? Nar familien er ressourcesvag, eller de
pargrende ikke gnsker at tage del i omsorgen for den syge dgende? Jeg vil ikke komme naermere ind pa
disse problemstillinger her, men blot ngjes med at konstatere at der ogsad i forhold til pargrende og

efterladte er store opgaver at lgse for den palliative psykolog.

2.2.1.2 Terapeutisk modus — gruppe eller individuel terapi?

Indtil videre synes der at findes indikationer p3a, at savel gruppe- som individuel terapi har en effekt inden
for det palliative felt (NICE 2004 a, b). Jeg vil derfor i det fglgende kigge naermere pa begge.

Gruppeterapien synes at have i hvert fald én indlysende fordel i den psykologiske behandling
af syge dgende: social isolation og ensomhed kan vaere uheldige fglgevirkninger af terminal sygdom, og
gruppeterapien synes oplagt at skabe rum for sociale interaktioner og maske endda nye sociale netveerk,
som den syge dgende kan drage nytte af (Spiegel et al. 2000). Effektstudier af gruppeterapeutiske
interventioner med kraftpatienter har saledes vist, at deltagelse i disse grupper kan 1) reducere fglelsen af
isolation, 2) mindske psykologisk lidelse forbundet med sygdommen og 3) virke som en buffer for stress
forarsaget af sygdommen (ibid.).

Gruppeterapien kan naturligvis tage udgangspunkt i forskellige teoretiske retninger. |
litteraturen kan bl.a. identificeres gruppeterapeutiske interventioner med eksistentiel baggrund (fx Spiegel
et al. 2000, Classen et al. 2001), gruppeterapeutiske forlgb baseret pa en kognitiv-adfaerdsterapeutisk
tilgang (fx Lechner et al. 2003) og gruppe-baserede interventioner med kognitivt og eksistentielt
udgangspunkt (fx Kissane et al. 1997). Selvom enkelte studier favoriser bestemte tilgange frem for andre
(se fx Spiegel 2000), synes der ikke at herske tilstraekkelig vished om de forskellige tilganges effektivitet
eller mangel pa samme.

Den individuelle terapi rummer selvsagt andre muligheder for malrettet, individualiseret
intervention end gruppeterapien. Langtfra alle palliative patienter vil have behov for et individuelt
terapiforlgb, og vurderingen af, om der er behov for intervention, og den efterfglgende udformning af en
sadan, ma derfor afhaenge af ”... the patient’s distress, the need for support, the available support network,
the patient’s motivation for psychological assistance, and the capacity to learn new coping strategies
and/or to engage in a process that involve introspection and the expresison of feelings” (Rodin & Gillies

2000). Hvis det vurderes, at den palliative patient kan drage nytte af et individuelt terapiforlgb, skal det
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herefter afdeekkes, hvilken form for terapi der i hgjeste grad kan forbedre patientens situation. Her ma
forskellige terapiformer tages i betragtning — mere herom i de fglgende afsnit.

| det hele taget formodes den individuelle tilpasning af interventionen at veere vigtig:”... the
individually tailored interventions such as the specialist nursing interventions or an interdisciplinary team
seem to have a positive impact on psychological and physical functioning.” (NICE 2004 b). Hvad der derfor i
sidste ende er vigtigt for en succesfuld intervention for den palliative patient er ikke sd meget, om der
anvendes gruppe- eller individuel terapi per se. Det altafggrende er derimod, at den individuelle patients
behov bliver vurderet praecist, tilstraekkeligt og tidligt nok i processen til, at den rigtige intervention kan
planlaegges og udfgres. Det skal imidlertid naevnes, at i et af de metastudier, jeg vil gennemga i naeste afsnit
(Sheard & Maguire 1999), identificeres gruppeterapi som veaerende mindst ligesa effektiv som individuel
terapi i behandlingen af depression hos voksne kraeftsyge. Der er tale om et relativt lille metastudie (n=20)
og resultatet er altsd specifikt for depression. lkke desto mindre er det et vigtigt resultat i overvejelser

omkring, hvilke interventionsformer det er mest hensigtsmaessigt at anvende.

2.2.2 Indhold i den palliative psykologi

Det tilkendegives i flere undersggelser, at én terapeutisk retning ikke har vist sig signifikant mere effektiv
end andre i den psykologiske behandling pa det palliative omrade (The British Psychological Society 2008).
Det naturlige spgrgsmal, der fglger heraf, er, om dette skyldes, at det blot ikke er undersggt grundigt nok —
eller om der ganske simpelt ikke findes terapiretninger, der er bedre egnet end andre. Idet der altsa ikke er
effektmalsundersggelser, der peger mod den ene eller den anden terapiform som havende stgrst effekt, vil
jeg i det fglgende skitsere kort, hvilke former for terapi der har veeret undersggt, hvorefter jeg vil fordybe
mig mere i hhv. kognitiv adfaerdsterapi samt vaerdighedsterapi.

Som allerede naevnt har The National Institute of Clinical Excellence samlet en rakke
metastudier, der beskaftiger sig med effektmal af stgttende og palliativ behandling af voksne
kreeftpatienter (NICE 2004). Den specifikke undersggelse sammendrager 4 allerede publicerede
metaundersggelser; to fra USA (Meyer & Mark 1995, Devine and Westlake 1995) og to fra England (Sheard
& Maguire 1999), et litteratur-review fra Australien (Newell et al. 2002) samt 25 enkeltstudier (NICE 2004).
Jeg vil her beskaeftige mig med metastudierne samt litteratur-reviewet, idet en gennemgang af
enkeltstudierne vil blive for omfattende. Med fire metastudier og et litteraturoverblik mener jeg desuden
at deekke et ganske bredt omrade af empirien pd omradet. Det er vigtigt igen at pointere, at der altsa ikke
er tale om metaanalyser af studier med fokus udelukkende rettet mod palliativ behandling, men derimod
mod en bredere behandling af psykosociale problemstillinger hos voksne kreeftpatienter. Det havde
naturligvis vaeret mere hensigtsmaessigt kun at kigge pa specifikke analyser af palliative psykologiske

problemstillinger, men idet sddanne undersggelser, sa vidt jeg er informeret, ikke findes, har jeg valgt at
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inddrage studier, der tager udgangspunkt i kreeftpatienter. Dette gg@r jeg, idet mange (men naturligvis ikke
alle) problemstillinger kan formodes at veere de samme.

Meyer & Mark (1995) har i et amerikansk metastudie sammenfattet resultater fra
randomiserede kontrollerede studier af psykosociale interventioner hos voksne kraeftpatienter (Meyer &
Mark 1995). | alt indgar 45 studier i analysen. Meyer & Mark identificerer positive effekter pa emotionel
tilpasning, funktionel tilpasning samt behandlings- og sygdoms-relaterede symptomer. | metastudiet
sammenlignes fglgende interventionsformer: kognitiv-adfeerdsmaessig behandling, psykoedukative
behandlinger, ikke-adfaerdsmaessig radgivning og psykoterapeutiske interventioner samt andre
interventionsformer (fx musikterapi). Der findes ikke signifikante forskelle mellem udfaldene af de
forskellige terapiformer.

| en metaanalyse af 98 studier (n=5326 patienter) vurderer Devine & Westlake (1995)
effekten af psykoedukerende interventioner pa fysisk og psykologisk velbefindende hos voksne
kreeftpatienter (Devine & Westlake 1995). De forskellige studier danner grundlag for en sammenligning af
forskellige udformninger af kognitiv adfeerdsterapi, edukative interventioner og enkelte ikke-kognitive
interventioner. Forfatterne vurderer herudfra effekten pa angst, depression, humgr, kvalme, opkast,
smerte og viden af de forskellige interventionsformer. For angst er der positiv effekt i 95 % af studierne, og
for depression ses den positive effekt i 92 % af studierne. Der ses ligeledes moderate effekter i de andre
udfaldsmalinger — isar pa viden er effekten stor. Studiets forfattere har ikke fundet det muligt at
differentiere effekten af de forskellige interventionstyper og konkluderer, at mere forskning er ngdvendig
for netop at kunne afggre den relative effektivitet af psykoedukerende interventionsformer (ibid.).

Det sidste metastudie af Sheard & Maguire (som faktisk er to metastudier afrapporteret
samlet) fokuserer pa effekten af forebyggende psykosociale interventioner pa hhv. angst og depression i
forbindelse med kraeftsygdom. For angstproblematikken analyseres 19 studier; for depression er samplet
pa 20 studier (Sheard & Maguire 1999). | de studier, der fokuserer pa angstproblematikker, findes en
moderat effekt af interventionerne (effektstgrrelse 0,36), mens depressionsstudierne viser en forsvindende
lille effekt (0,19)". Dette studie viser saledes en moderat effekt af forebyggende psykosociale interventioner
pa angst og ingen effekt pa depression. Det er dog vaerd at pointere, at dette metastudie tager
udgangspunkt i studier med praventive interventioner, og at stgrre effekter forventeligt vil kunne
identificeres, hvis interventionerne rettes mod patientgrupper, der kan kategoriseres som risikogrupper

eller som havende signifikante psykosociale problemstillinger (ibid.)

' De rapporterede effektstgrrelser er renset for studier med péfaldende stor effekt, sma samples etc. De ukorrigerede
effektstgrrelser er pa hhv. 0,42 for angststudierne og 0,36 for depressionsstudierne. Jeg har dog valgt at rapportere de korrigerede
tal, idet de kan formodes at give et mere reelt billede af effektstgrrelsen.
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Et litteraturstudie fra Australien (Newell et al. 2002) streeber efter at identificere alle typer
litteratur om psykologiske interventioner for cancerpatienter for dernaest at kigge pa udfaldsresultaterne
fra de randomiserede kontrollerede studier af ‘hgj nok’ kvalitet. Forfatterne indvender, at kun et mindretal
af de identificerede studier er randomiserede og af hgj nok kvalitet til meningsfuldt at kunne underlaegges
en effektanalyse. Ud af en gruppe pa 329 interventioner (fordelt pa 627 studier) finder de, at kun 82 studier
er af tilstraekkelig hgj kvalitet til at blive inddraget — heraf er der 34 interventioner, der fokuserer pa
psykosocial effekt (ibid.). Forfatterne vil pd baggrund af dette litteraturstudie kun give tentative
anbefalinger til bestemte interventionsformer: gruppeterapi, edukation, struktureret og ustruktureret
radgivning samt CBT syntes alle at have en medium til langtidsvirkende effekt for mange af de psykosociale
udfaldsfaktorer, der blev malt. Forfatterne understreger dog, at disse resultater er baret oppe af meget fa
studier — ofte med meget sma samples og med korte follow-up malinger (ibid.). Den vigtigste pointe fra
dette litteraturstudie bliver saledes, at fremtidig forskning i psykosociale interventioner for kreeftpatienter
ferst og fremmest ma hgjne den metodologiske kvalitet, sdledes at de i litteraturstudiet beskrevne
tentative anbefalinger kan be- eller afkraeftes.

Selvom de her beskrevne metastudier og litteraturstudier alle (mere eller mindre klart)
konkluderer, at der er en positiv effekt af psykosociale interventioner hos kraeftpatienter, kan der altsa ikke
drages nogen konklusioner omkring, hvilke former for psykosociale interventioner der er effektive — og
hvilke der ikke er (Block 2006). Det skyldes til dels, at mange af de hidtil gennemfgrte studier er af for lav
metodisk kvalitet (Newell et al. 2002). Ligeledes har resultaterne som oftest lav signifikans (om nogen), og
anbefalinger uddraget herfra kan derfor kun blive tentative. Om problemet med at differentiere effekten af
psykosociale interventioner alene skyldes, at de hidtidige udforskninger ikke har vaeret grundige nok, eller
at der simpelthen ikke findes signifikante effektforskelle af de forskellige interventionsformer hos syge
dgende patienter, er til stadighed usikkert. Hvad der pa nuvaerende tidspunkt ma blive den vigtigste
erkendelse er derfor, at nar der ikke kan fastslas virkning og effektivitet af forskellige interventionsformer,
bliver vurderingen af den enkelte patients behov sa meget desto vigtigere. Alfa-omega er saledes, at den
valgte interventionsform formodes at kunne vare til gavn for den enkelte patients specifikke
problemstilling.

De studier, der ligger til grund for metaanalyserne, anvender ganske ofte kognitiv
adfaerdsterapi som interventionsform over for patienterne, og det er da ogsa den eneste terapiform, der
specifikt naevnes i anbefalingerne fra NICE (2004). Det kan derfor formodes, at denne terapiform er hyppigt
anvendt overfor alvorligt syge patienter. Jeg vil derfor i det fglgende se naeermere pa kognitiv adfaerdsterapi
og dens specifikke anvendelse hos syge dgende patienter — bade som individuel terapi og i forbindelse med

gruppeterapeutiske tiltag.
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2.2.2.1 Kognitiv adfeerdsterapi i palliativ psykologi

En stor del af syge ddende oplever psykopatologiske problemstillinger — iseer udtrykt ved angst og
depression (Block 2006). | forbindelse med netop angst- og depressionslidelser har kognitiv adfeerdsterapi
(Cognitive-Behavioral Therapy, herefter CBT) i adskillige effektstudier vist sig effektiv (Beck 2006), og det
synes derfor naturligt, at CBT ogsa far en rolle i behandlingen af disse tilstande i forbindelse med indsatsen
for syge dgende.

Grundantagelserne for CBT for syge dgende adskiller sig ikke vaesentligt fra CBTs generelle
grundantagelser: det antages, at personer ikke bare modtager information passivt, men at de processerer
den aktivt - ligesom det antages, at kognition, adfeerd, emotion og socialt miljg i en eller anden grad er
kausalt relaterede (Turk & Feldman 2000). Der er sadledes fokus pa den individuelle vurdering, fortolkning
og forventning — samt pa fysiologiske forhold og omgivelsernes indflydelse. | forhold til CBT for andre
problemstillinger vil fokus pa sygdomsrelaterede symptomer i sagens natur fylde mere og blive et
selvstaendigt element i interventionen. Som med CBT generelt er andringer af malapdaptiv adfeerd,
&ndring af selvopfattelse og fglelser, der interfererer med adaptiv adferd, samt andring af
tilgrundleeggende kognitive skemata, der styrer vanemaessig fortolkning af selvet — og i denne
sammenhang ogsa fortolkning af sygdommen (som fx at sygdommen er ukontrollerbar og
altgdeleeggende) — den centrale behandlingsmodus (ibid.). Malet for CBT i forbindelse med palliation bliver
saledes: ”... to promote well behaviors that facilitate health as well as help patients cope with varying
degrees of discomfort in order to maximize their quality of life for whatever period of time remains” (Turk &
Feldman 2000, s. 226). Der er altsa ikke noget gnske om at eliminere de sygdomsrelaterede symptomer —
men om at eendre perceptionen og handteringen af disse symptomer, sa patienten kan handle og leve pa
en made, der er gavnlig og stressreducerende for ham eller hende.

Et andet centralt element i CBT for syge dgende er psykoedukation (Lechner et al. 2003).
Patienterne informeres om sygdommen savel som om typiske psykiske reaktioner pa alvorlig sygdom, og
traenes sa at sige i ... at blive sin egen terapeut” (Beck 2006). | det ovenfor beskrevne metastudie af Devine
& Westlake (1995) fokuseres netop pa psykoedukerende interventioner, som synes at have en positiv
effekt pa psykosociale parametre — om end den specifikke rod til effekten ikke har kunnet identificeres.

CBT synes maske isaer at kunne yde bidrag til specifikke problemstillinger hos den palliative
patient. Det veere sig i forhold til angst og depression — men ogsa tilstande, der er mere specifikt relaterede
til den palliative patient; fx perception af smerte. Idet CBT ikke er beviseligt mere effektiv end andre
interventionsformer inden for palliativ psykologi (Devine & Westlake 1995; Meyer & Mark 1995) ma den
centrale konklusion igen vaere, at vurderingen af den enkelte patients behov og problemstillinger skal

udfgres preecist for at kunne afggre, om vedkommende vil drage nytte af kognitive teknikker.

18



2.2.2.2 Veerdighed og veerdighedsterapi

Den anden terapiform, jeg vil give szerlig opmarksomhed i den empiriske del af teoriafsnittet, er
veerdighedsterapi. Verdighedsterapien er udformet af den canadiske psykiater Max Chochinov og hans
kolleger og bygger pd en empirisk udformet model over begrebet vaerdighed. Det er en af de fa
terapiformer, der er udformet specifikt til det terapeutiske arbejde med syge dgende, og det er derfor
interessant at se narmere pa, hvilke overvejelser af teoretisk og empirisk karakter, der ligger bag
udformningen af terapien.

Vardighedsterapi bygger pa en antagelse om, at mange dgende vil opleve tab af vaerdighed
eller frygt for tab af veerdighed som et stort problem i forbindelse med alvorlig sygdom (Chochinov et al.
2002b). | en undersggelse af Chochinov opggres antallet af syge dgende, der ser tab af veerdighed som en
stor bekymring, til 7,5 % (ibid.). Det er altsa langt fra flertallet af patienter, for hvem det er et stort
problem, men denne gruppe af patienter er til gengaeld langt mere tilbgjelige til at opleve ”... psychological
distress and symptom distress, heightened dependency needs, and loss of will to live” (Chochinov et al.
2002b, s. 2026). Mere specifikt fandt forfatterne bag dette studie korrelationer mellem formindsket fglelse
af veerdighed og angst, depression, hablgshed, vilje til at leve, fglelse af at vaere til besvaer, livskvalitet,
gnske om at dg samt flere andre faktorer.

Vaerdighedsterapien tager udgangspunkt i vaerdighed i betydningen ”...the quality or state of
being worthy, honoured or esteemed” (Chochinov 2002, s. 2254) og omfatter med grundlaeggerens ord alle
de essentielle ting i den palliative omsorg: symptomkontrol, psykologisk og spirituelt velbefindende samt
omsorg for familien (ibid.). Med denne udlaegning af vaerdighedsbegrebet er der siledes ikke tale om en
reducering af den palliative patients behov, men snarere en fokusering af samtlige de behov, der formodes
at vaere til stede hos de fleste patienter. Vardighed kan saledes ifglge forfatterne ses som et paraplybegreb
eller et samlet udtryk for patientens individuelle bekymringer og problemer. Begrebets bredde er dog for
mig at se ogsa dets svaghed: nar vaerdighed daekker en bred vifte af udefinerede problemstillinger, hvordan
skal de sa adresseres terapeutisk?

Denne bredde — og vaghed, om man vil — sgges indsnaevret af Chochinov og hans kolleger i
deres forspg pa at konstruere en vaerdighedsmodel. Modellen blev i fgrste omgang konstrueret ud fra en
kvalitativ analyse af interviews med syge dgende (Chochinov et al. 2002a) — og senere valideret af en
stgrre, kvantitativ undersggelse baseret pa spgrgeskemaer besvaret af 211 syge dgende. | den indledende
empiriske undersggelse blev 50 syge dgende interviewet omkring deres opfattelse af begrebet veerdighed

(ibid.). Ud fra transskriptionerne af de mange interviews uddrog Chochinov og hans kolleger tre
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overordnede kategorier, der tilsammen definerer veerdighed: lllness Related Concerns, Social Dignity

Inventory & Dignity Conserving Repertoire (se Figur 3)2.

MAJOR DIGNITY CATEGORIES, THEMES AND SUB-THEMES

lliness Related Concerns Dignity Conserving Repertoire Social Dignity Inventory
| Level of Independence | Dignity Conserving Privacy Boundaries
Perspectives

« continuity of self Social Support
e role preservation
e generativity/legacy Care Tenor
e maintenance of pride
e hopefulness
.
.
.

Cognitive Acuity
Functional Capacity

[ Symptom Distress |

Physical Distress Dignity Conserving
Practices
Psychological Distress
o living “in the moment"

e medical uncertainty e maintaining normalcy
e death anxiety e seeking spiritual comfort

autonomy / control Burden to Others

acceptance
resilience / fighting spirit

Aftermath Concerns

Figur 3. Kategorierne i veerdighedsmodellen og deres undertemaer. Fra Chochinov et al. 2002a.

Kategorien Iliness Related Concerns omhandler faktorer opstaet pga. eller i forbindelse med
sygdommen. Det, der iseer har betydning for patienternes veerdighedsfglelse inden for denne kategori, er
niveauet af afhaengighed af andre samt smerte og ubehag forbundet med sygdommens udvikling
(Chochinov et al. 2002a). Dignity Conserving Repertoire omhandler indre kvaliteter baseret pa personlige
karakteristika samt personlige holdninger og handlinger, der har betydning for opretholdelsen af vaerdighed
under forskellige pavirkninger. Social Dignity Inventory daekker over socialt eller eksternt medierende
faktorer — isaer i form af sociale relationer til andre (Chochinov et al. 2006). En oversigt over kategorierne
og deres undertemaer kan ses i Figur 3.

De tre overordnede faktorer sattes sammen i veerdighedsmodellen (Figur 4). | denne model
ses en tydelig opdeling mellem fysiske (/llness Related Concerns), intrapersonelle (Dignity Conserving

Repertoire) og eksterne/interpersonelle (Social Dignity Inventory) faktorer.

2 Jeg har vagt at bibeholde de engelske udtryk for kategorierne i vaerdighedsmodellen, da praecisionen i betydningerne ellers let kan
ga tabt i oversaettelsen.
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Figur 4. Vaerdighedsmodel (Chochinov et al. 2002a). Modellen illustrerer samspillet mellem de forskellige elementer, der tilsammen
udggr veerdighedsbegrebet.

Det ses desuden i Figur 4, hvordan de intrapersonelle faktorer medierer den indflydelse, de
fysiske og eksterne faktorer har pa den samlede fglelse af vaerdighed. Det udtrykkes saledes af Chochinov

og hans kolleger:

“The dignity conserving perspectives (underkategori til Dignity Conserving Repertoire) may
be a reflection of the unique characteristics of patients who are facing their impending death.
These qualities likely mediate, or in some instances even buffer the extent to which their
sense of dignity is maintained rather than fractured in the face of their advancing illness”

(Chochinov et al. 2002a, egen parentes)

Fordi indre kvaliteter i form af patientens perspektiver, holdninger og handlinger i forhold til
egen sygdom saledes er afggrende for, i hvor hgj grad andre faktorer far betydning for veerdighedsfglelsen,
vil jeg mene, at det, der kan kaldes personligheden, har stor betydning for den samlede opfattelse af egen
veaerdighed. Dette stemmer godt overens med modellens grundtese om, at veerdighedsopfattelsen er hgjst
individuel (Chochinov 2002).

| den forbindelse er det ligeledes relevant at ggre sig overvejelser omkring, hvilken betydning
kulturelle faktorer har i den veerdighedsteoretiske model og opfattelse. De empiriske undersggelser, der
ligger til grund for udformningen af modellen, er gennemfgrt i hhv. Canada og Australien, og i de
undersggelser, hvor de deltagende patienters kulturelle baggrund beskrives, er der som oftest tale om
personer med angelsaksisk, protestantisk baggrund (McClement 2007). Der synes saledes at mangle
empiriske og teoretiske udforskninger af, hvordan vardighed forstas og opfattes i andre kulturer (ibid.), og
generaliseringer kan derfor kun med yderste varsomhed — eller slet ikke — foretages pa tvaers af kulturer. Et
vigtigt element, der ma tilfgjes modellen pa sigt, er saledes, hvordan kulturelle faktorer spiller ind pa den

enkelte patients vaerdighedsfglelse.
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Terapiformen bygger altsa pa empiriske undersggelser af vaerdighedsbegrebet og
betydningen af vaerdighed for syge dgende. Selve terapien er en korttidsterapi, der er manualiseret og
formaliseret (Chochinov et al. 2005). Typisk bestar et vaerdighedsterapeutisk forlgb af 2-3 sessioner, der
finder sted pa hospitalet, i patientens hjem, eller hvor den pagaldende patient nu befinder sig. Ofte vil
sessionerne foregd ved sengekanten — af den naturlige arsag, at mange syge dgende vil vare for
afkraeftede til andet. Sessionen er bygget op omkring en manualiseret protokol (ibid.), hvori det fgrste
sporgsmal lyder: “Can you tell me a little about your life history, particularly those parts that you either
remember the most or think are the most important?” (Chochinov 2002). Indledningsvist bliver der saledes
skabt en ramme, der opfordrer patienten til refleksion over og fokusering pa de ting, der er og har vaeret af
betydning i hans eller hendes liv. Denne opfordring er central sessionen igennem, og ud fra den fastlagte

7

interviewguide (se Bilag 1) straeber terapeuten efter at fglge ”.. the patients’ cues, helping them to
structure and organize their thoughts” (Chochinov et al. 2005).

Denne f@rste session optages auditivt, og indspilningen redigeres herefter af terapeuten,
sadan at fortalelser, kronologiske fejl og stgdende eller forneermende udtalelser korrigeres. Samtidig ledes
materialet igennem for en passende afslutning. Stgrre andringer vil altid blive diskuteret med patienten.
Det optagede skrives i redigeret form sammen til et narrativ, som i efterfglgende session laeses hgjt for
patienten af terapeuten (ibid.). Patienten kan her sendre og korrigere i det oplaeste, komme med tilfgjelser
eller fjerne noget af det skrevne. Saledes over ganske fa sessioner har patienten — i samarbejde med
terapeuten — konstrueret et livs-narrativ, der indeholder perspektiver, fortellinger og budskaber, som det
har vaeret vigtigt for patienten at formidle videre i sine sidste dage. Dette livsnarrativ lever videre efter
patientens dgd: det gives videre til den eller de pargrende, patienten har gnsket skulle se det. Saledes er
narrativet ikke kun til for patienten selv — men ogsa for de efterladte.

Effektstudier foretaget af Chochinov og hans gruppe har fokuseret pa, hvad patienterne selv
mener om denne terapiform — og ligeledes har den fokuseret pa, om og i hvor hgj grad de efterladte, hvis
pargrende har haft et vaerdighedsterapeutisk forlgb, er af den opfattelse, at deres afdgde pargrende har
faet noget ud af behandlingen, og om de selv har haft gavn af den. Af Tabel 1 fremgar procentsatserne for
de selvrapporterede vurderinger af veerdighedsterapien fra hhv. patienter og pargrende. Det ses af

tabellen, at de selvrapporterede tilfredsheds- og effektvurderingsmal ligger pa et relativt hgjt niveau.

Saledes mener 91 % af patienter og 95 % af de pargrende, at terapien har hjulpet patienten.
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Terapien har hjulpet patienten 91 % 95 %
Terapien har oget patientens folelse af

veerdighed 76 % 78 %
Terapien har oget patientens folelse af

formal 68 % 72 %
Terapien har hjulpet patienten med at

forberede sig pa deden 65 %
Terapien har givet patienten en gget

folelse af mening 67 %

Terapien er til stor hjaelp for familien 81% 78/77 %
Vil anbefale terapien til andre 95 %

Tabel 1. Udvalgte selvrapporterede tilfredsheds- og effektmdl fra patienter og pargrende i forbindelse med veerdighedsterapeutiske
forlgb. Tabellen er konstrueret ud fra resultaterne i Chochinov et al. 2005 samt McClement et al. 2007.

Udover de subjektive vurderinger fra patienterne og de pargrende har forskergruppen
omkring Chochinov ogsa foretaget kvantitative malinger af psykologiske symptomer hos patienterne fgr og
efter den veaerdighedsterapeutiske intervention (Chochinov et al. 2005). De malte faktorer er lidelse,
depression, vaerdighedsfalelse, hablgshed, trang til at dg, angst, vilje til at leve samt suicidale tanker.
Depression samt lidelse viste begge signifikante forbedringer (hhv. z =-2,00; p =0,023 og z =-1,64; p =0,05;
begge one-tailed Wilcoxon tests) som fglge af interventionen, mens den malte vaerdighed naarmede sig en
signifikant forbedring post-intervention. De gvrige faktorer gav ikke signifikante forbedringer, men viste
dog ikke-signifikante tendenser i retning af forbedring (ibid.). Desuden pegede resultaterne i retning af, at
effekten af terapien pa de psykologiske symptomer var stgrre, jo hgjere niveauet af psykologisk lidelse var
inden interventionen. Der synes altsa sammenlagt at veere valide indikationer p3a, at vaerdighedsterapi har
en effekt pa vaesentlige psykologiske faktorer for syge dgende patienter.

Som det naesten fremgar af beskrivelsen af vaerdighedsterapien, har den et narrativt
grundlag. En central pointe med konstruktionen af et livsnarrativ er at forbinde delhistorier i patientens liv
og gore dem til et hele. Med den alvorlige sygehistorie som dominerende historie for den palliative patient
kan terapien, ud fra en narrativ ideologi, netop reintroducere de ellers glemte dele af patientens historie:
historien om, hvem han var, hvem han har betydet noget for, hvad han har betydet for nogen, og hvad der
har bragt ham glaede og tilfredsstillelse livet igennem. Saledes vil vaerdighedsterapi — i hvert fald i teorien —
kunne andre den dominerende historie, der har sygdommen som omdrejningspunkt, til den alternative
historie, hvor personen er sa meget mere end bare sygdommen.

Alle disse ting taget i betragtning synes det logisk, at et forskningsprojekt pa Palliativ
Medicinsk Afdeling pa Bispebjerg Hospital omhandler validering og muligheder for konsekvent anvendelse

af veerdighedsterapi i Danmark (www.bispebjerghospital.dk; Houmann et al. 2005). Terapiformen er i

nogen grad valideret i udlandet, hvorfor det i sig selv er gnskeligt at teste, om disse resultater lader sig
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overfgre til Danmark. Desuden passer vaerdighedsterapiens narrative baggrund godt ind i det holistiske
menneskesyn, der fra flere sider beskrives som gnskvaerdig inden for det palliative felt: patienten er andet
og mere end sin sygdom og sine fysiske symptomer, og omsorgen skal netop fokusere pa dette.

Af ovenstaende redeggrelse for veerdighedsterapi synes det klart, at den har adskillige
styrker i den psykologiske behandling af syge dgende. Den er til en vis grad valideret, den er manualiseret,
hvilket kan sikre en ensartet behandling, og den slar sa at sige to fluer med ét smaek: den er vurderet
positivt af sdvel patienter som pargrende. Dog er det vigtigt ogsa at forholde sig til de begraensninger, der
matte vaere. En af de helt centrale begraensninger er, at det i Chochinovs egne studier faktisk kun er 7,5 %
af de adspurgte patienter, der anser tab af veerdighed som et stort problem i forbindelse med deres
sygdom og forestdende dgd. Hvis det udelukkende er dette mindretal, der vil have glaede af
veerdighedsterapien, er det ngdvendigt at finde alternativer for den resterende hovedpart. Hvis den
resterende del af patientgruppen ligeledes har gavn af terapiformen trods deres tilsyneladende bevarede
veerdighed, sa ma begraensningen ligge et andet sted; nemlig i den teoretiske forstielse af
veaerdighedsbegrebet, den deraf udledte model og terapiens formodede virkningsmekanismer. Det ser
simpelthen ud til, at den virkning, terapien har (for en virkning har den), ikke er pa patientens
veerdighedsopfattelse, idet denne som oftest ikke opleves som et problem. Hvad det sa er, terapien ggr, ma
det blive en fremtidig teoretisk opgave at afklare. Den teoretiske model bgr saledes leene sig mere op ad de
empiriske fund; og den grundlaeggende antagelse om, at begrebet veerdighed rummer alle essentielle

elementer af palliativ omsorg, ma sandsynligvis modificeres og fokus flyttes.

2.2.3 Sammenfatning af den fortsatte fortaelling om palliativ psykologi

De ovenfor skitserede teoretiske og empiriske tiltag inden for den palliative psykologi viser, at forskningen
bestemt ikke ligger stille. Det viser ligeledes, at til trods for praktiske og etiske vanskeligheder i forbindelse
med palliativ forskning, sa er kvalificeret (effekt)forskning ikke en umulighed. Der kan derfor identificeres
tiltag, der tentativt kan fremhaves frem for andre — som med tiden vil kunne udvikle sig til empirisk
validerede anbefalinger.

Ovenfor er det blevet fremhaevet, at psykologen har en rolle i det palliative felt — en rolle,
der er forskellig fra den, de andre faggrupper har. Psykologens centrale arbejdsdomaner er psykologiske
vurderinger; psykoterapi; supervision, konsultation og personalestgtte; uddannelse og forskning. Det er
ligeledes blevet fremhaevet, at ikke bare patienter, men ogsa pargrende er i malgruppen for den palliative
psykologs indsats. Samtlige af de gennemgaede studier konkluderer (mere eller mindre klart), at der er en
positiv effekt af psykosociale interventioner hos syge dgende — og altsa bade behov og berettigelse for en
palliativ psykologi. Individuel sdvel som gruppeterapi synes at have effekt inden for feltet — og endnu er det

ikke muligt at udtale sig absolut om, hvorvidt nogle terapiformer virker bedre end andre. Pa dette grundlag
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synes det rimeligt at antage, at vurderingen af den enkelte klients behov er sa meget desto vigtigere — og

udtrykket 'hvad virker for hvem?’ kommer derfor i den palliative psykologi for alvor til sin ret .

2.3. State of the art

Mit ambitigse lgfte for dette speciales teoriafsnit var at give et gjebliksbillede af den palliative psykologis
teoridannelse og forskning. | afsnittet Et teoretisk overblik og den indledende fortaelling om dgden er jeg
gaet et tidsmaessigt skridt tilbage og har gjort rede for den teoretiske arv, der former de nutidige
udforskninger inden for den palliative psykologi. | afsnittet Den fortsatte fortzelling om palliativ psykologi —
nyere landvindinger og udforskninger har jeg sa slaet ned pa disse nutidige udforskninger med fokus pa de
empiriske forsgg pa evidensbasering, der ggres pa omradet.

Den korte opsummering, og det tatteste jeg kommer pa en beskrivelse af state-of-the-art,
er, at den palliative psykologi pa godt og ondt er et felt under udvikling. Der findes adskillige
forskningsmaessige tiltag, der alle bidrager til en samling og definition af feltet. Dog lades der stadig meget
tilbage at @nske med hensyn til undersggelsernes kvalitet. Enkelte terapiformer, som fx CBT og
vaerdighedsterapi, er blevet valideret i enkeltstudier og synes at vaere eksempler p3, at effektstudier og
validering af terapeutiske interventioner absolut ikke er utopier inden for palliativ psykologisk forskning.
Lignende udforskninger og valideringer af andre terapiformer samt sammenlignende effektstudier er
gnskvaerdige for den palliative psykologi som helhed. Det er sdledes helt sikkert, at den palliative psykologi

bevaeger sig — men det er svaert at sige noget pracist om, hvor den er pa vej hen.

25



3. METODE

Specialets empiriske materiale er indsamlet gennem et spgrgeskema besvaret af psykologer, der arbejder
inden for det palliative felt i Danmark. Jeg vil i det fglgende beskrive, hvordan spgrgeskemaet er udformet,

hvordan respondenterne er udvalgt, og hvordan besvarelserne er blevet behandlet og analyseret.

3.1 Spgrgeskema

Formalet med spgrgeskemaet var som naevnt indledningsvist at give et indblik i psykologens arbejde inden
for det palliative felt i Danmark anno 2009. Altsa et gjebliksbillede af det arbejde, der rent faktisk udfgres af
psykologerne pa de palliative arbejdspladser. Spgrgeskemaet skal derfor ikke ses som en udtgmmende
undersggelse af den palliative psykologi i Danmark, men som et element i det state-of-the-art-portreet, jeg
gnsker at male med dette speciale.

To parter har veeret involveret i udformningen af spgrgeskemaet: Palliativt Videncenter
(PAVI) samt Fagligt Netvaerk for Psykologer i Onkologi og Palliation — herefter kaldet netvaerket. Jeg har
igennem min tid som specialestuderende veeret ansat ved PAVI og har derfor veeret hovedkraften i
udformningen af spgrgeskemaet. To psykologer fra netveerket har kommenteret, tilfgjet og rettet i
sporgeskemaet, og det endelige resultatet ma derfor ses som produkt af et samarbejde mellem de to
instanser.

Interesserne i spgrgeskemaet fra hhv. netvaerkets, PAVIs og min side har vaeret forskellige:
Hvor netvaerket isaer var interesseret i en fagpolitisk afdaekning af arbejdsvilkar og —muligheder, har PAVI
haft interesse i at kigge pa psykologers faglighed som en af mange faggrupper i det palliative felt. Min
interesse i forhold til dette speciale har veeret af mere teoretisk karakter: Hvad er det teoretiske grundlag
for psykologernes praktiske arbejde? Hvordan arbejder de terapeutisk? Finder de, at der er en ’best practice’
inden for det palliative felt? Spgrgeskemaet er blevet udformet saledes, at alle tre perspektiver tilgodeses.

Sporgeskemaet kan ses i sin fulde leengde i Bilag 2. Det er hovedsageligt spgrgsmal 65-76
omkring fagligt fokus og teoretisk udgangspunkt, der vil danne grundlaget for den videre bearbejdning i
dette speciale, selvom spgrgsmal fra andre dele af spgrgeskemaet ogsa bliver behandlet. Jeg ggr desuden
opmarksom pa, at spgrgeskemaet i undersggelsen blev udsendt og besvaret elektronisk, hvorfor den

version af skemaet, der er vedlagt specialet, er en tilpasning af den elektroniske udgave.

3.1.1 Indhold, udformning og distribuering

Med ovennavnte formal for ‘min’ del af sp@grgeskemaundersggelsen for gje vil jeg i det fglgende kort
beskrive, hvad tankerne bag de relevante sp@grgsmal har veeret. Mit gnske har, jf. problemformuleringen,

veeret at fa et indblik i den terapeutiske, praktiske virkelighed inden for feltet, for derigennem at kunne
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vurdere og diskutere, hvordan sammenhangen er mellem teori, empiri og praksis inden for den palliative
psykologi. Sp@rgeskemaundersggelsen har siledes en deskriptiv og eksplorativ karakter, idet jeg gnsker at
beskrive og udforske de palliative psykologers praktiske arbejde — og i forste omgang ikke at forklare eller
fortolke det (de Vaus 1995). Generelt er spgrgsmalene derfor konstrueret ud fra dette gnske om at
udforske de palliative psykologers arbejde inden for feltet sa abent og fordomsfrit som muligt. Dette formal
har haft betydning for spgrgsmalenes indhold, som i hgj grad centrerer sig om det konkrete faanomen og
om baggrundskarakteristika, der vurderes at kunne belyse vaesentlige forhold for problemstillingen (ibid.).
Indholdet er isar blevet defineret gennem diskussion med de to psykologer fra netvaerket samt ved at se
pa tidligere undersggelser af samme karakter.

Ligeledes i den konkrete udformning af spgrgsmal 65-76 har den eksplorative tilgang haft stor
betydning: for stgrstedelens vedkommende er de udformet som abne spgrgsmal. Svar pa abne spgrgsmal
er som bekendt tidskreevende at behandle (Boolsen 2008), men er i dette tilfeelde begrundet i specialets
udforskende karakter og et pnske om ikke at presse begraensende svarkategorier ned over respondenterne.

Det fgrste i raekken af spgrgsmal omkring fagligt fokus og teoretisk udgangspunkt er en
undtagelse fra de abne spgrgsmal: ‘Er der bestemte terapeutiske tilgange, du primaert anvender i det
faglige arbejde?’, hvortil der angives en raekke svarkategorier. Spgrgsmalet er "halv-abent’, idet der angives
en 'andet’ kategori, hvor respondenten selv kan skrive til (ibid.). Formalet med svarkategorierne til dette
sporgsmal er at kunne lave en indledningsvis kvantificering og opteelling af anvendte terapeutiske tilgange. |
valget mellem abne og lukkede spgrgsmal indgar naturligvis ogsa overvejelser omkring validitet og
reliabilitet, hvilket jeg vil vende tilbage til senere.

Spegrgeskemaet er som navnt udformet som et elektronisk spgrgeskema i programmet
Survey Xact (www.surveyxact.dk). Spgrgeskemaet er distribueret elektronisk via e-mail, og respondenterne
har ligeledes besvaret spgrgeskemaet elektronisk. Distribution via email kan veaere skeaevvridende, hvis ikke
hele populationen har adgang til og jeevnligt benytter emails (Addington-Hall 2007), men idet populationen
for min undersggelse er kendt, begraenset og har opgivet emailadresse til netvaerket, er det ikke noget

problem.

3.1.2 Validitet og reliabilitet

Jeg vil i vurderingen af validitet og reliabilitet behandle sp@grgeskemaet i sin helhed, idet jeg anvender
besvarelser fra alle sektioner i min analyse og videre bearbejdning. Sikringen af validitet og reliabilitet
finder naturligvis sted processen igennem; fra definition af indhold til analyse, men jeg vil i det fglgende

isaer beskaeftige mig med validitet og reliabilitet ift. konstruktion af spgrgsmal.
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| spgrgeskemaets fgrste sektioner, der omhandler anseettelsesforhold og arbejdsopgaver,
uddannelse og supervision samt samarbejde og trivsel pa arbejdspladsen, ses der overvejende lukkede eller
halvdbne spgrgsmal; ind i mellem med mulighed for uddybelse. Nar der er valgt spgrgsmal med
svarkategorier skyldes det, at reliabiliteten i denne del af spgrgeskemaet vaegtes hgjt: formalet er at danne
sig et (kvantitativt) overblik over de fgrnavnte forhold og temaer. Det er derfor prioriteret at kunne lave en
kvantitativ analyse af dataene, ligesom det vil vaere hensigtsmaessigt, at spgrgeskemaet kan genudsendes
med jaeevne mellemrum — fx pa arligt basis — for at spore en eventuel udvikling. Skal spgrgeskemaet
anvendes pa denne made er test-retest reliabiliteten vigtig. Det er derfor helt naturligt at vaelge lukkede
eller halvdbne spgrgsmal, idet disse netop har en relativt hgj reliabilitet (Boolsen 2008). Validiteten kan til
gengald veere relativt lav ved lukkede og halvabne spgrgsmal, idet svarkategorierne er konstrueret af
folkene bag undersggelsen (som oftest mig), og det derfor ikke ngdvendigvis er de samme kategorier, som
respondenterne ville have valgt.

| sektion 'Fagligt fokus og teoretisk udgangspunkt’ er det til gengaeld de abne spgrgsmal, der
dominerer. Som naevnt tidligere begrundes dette med gnsket om at vaere udforskende og ikke leegge
respondenterne ord i munden. Desuden har dette speciale ikke et longitudinalt sigte, og reliabiliteten er
derfor vaegtet lavere end validiteten. Validiteten vil vaere relativt hgj, nar der anvendes abne spgrgsmal,
idet respondenterne selv konstruerer deres svar og ikke ‘vises vej’ af forudbestemte svarkategorier. Den
hgje validitet star i kontrast til en lavere reliabilitet, idet dbne spgrgsmal ofte giver vekslende svar og det
dermed kan vaere sveert at reproducere resultaterne (ibid.).

For at sikre savel reliabilitet som validitet ville det have vaeret hensigtsmaessigt at
gennemfgre et eller flere pilotstudier (de Vaus 1995). Grundet savel tidsmaessige faktorer samt (endnu
vigtigere) det faktum, at samplet i forvejen var meget begraenset, var dette dog ikke muligt. | stedet blev et
par psykologer fra netvaerket (ud over de to, der tog del i at lave undersggelsen) aktiveret og var med til at

kritisere, optimere og udvikle skemaet processen igennem.

3.2 Respondenter

Som naevnt tidligere er spgrgeskemaet udformet og udsendt i samarbejde med Fagligt Netvaerk for
Psykologer i Onkologi og Palliation. Respondenterne er de 37 medlemmer, som netvaerket havde pr. 2.
oktober 2009. Der er saledes tale om et meget begranset sample, hvilket naturligvis ma tages i betragtning
feér der drages generaliserende konklusioner ud fra studiets resultater.

Det er ligeledes veerd at bemaerke, at der naturligvis kan findes psykologer, der arbejder
inden for det palliative felt, men som ikke er medlemmer af netvaerket. Disse psykologer har ikke faet

sporgeskemaet, hvilket ma siges at kunne give en skavhed i samplet. En helt indlysende gruppe, der
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"mangler’ at blive spurgt, er gruppen af psykologer, der er ansat i Kreeftens Bekaempelse. Nar disse ikke er
medtaget i undersggelsen, skyldes det primaert, at undersggelsen netop er udformet i samarbejde med
netvaerket, der gnskede en undersggelse for og med deres egne medlemmer. Omvendt er det ogsa pa sin
plads at bemaerke, at der er medlemmer af netvaerket, der ikke udelukkende arbejder med palliative
opgaver, idet de er ansat inden for onkologien. Trods dette kan det antages, at mange af opgaverne ogsa
for disse psykologer vil vare palliative af natur, og at de derfor er en vaesentlig malgruppe for
undersggelsen. For at sikre mig, at der ikke sker en sksevvridning i forhold til faktorer, der kan variere
mellem de psykologer, der arbejder inden for palliation, og de, der arbejder inden for onkologi, vil jeg for
samtlige anvendte besvarelser lave en samlet analyse og derudover ogsa en analyse opdelt i de to grupper
af psykologer. | de tilfeelde, hvor der ikke er indlysende forskelle mellem de to grupper, vil jeg anvende
besvarelserne fra samtlige respondenter, mens jeg vil holde mig til de palliative psykologers besvarelser i de
tilfeelde, hvor der kan spores tydelige forskelle mellem de to grupper. At jeg ikke udelukkende holder mig til
besvarelser fra de palliative psykologer skyldes, at samplet sa bliver meget lille (N=12). Jeg mener derfor, at
det, nar homogeniteten mellem de to grupper er hgj, er mere fordelagtigt at anvende og analysere data fra
samtlige respondenter. Nar andet ikke er navnt, vil hele respondentgruppen derfor indgd i den
pagaldende analyse.

| netvaerket indgar ligeledes forskere fra forskellige palliative og psykoonkologiske
forskningsenheder. Jeg har valgt at sortere disse respondenters besvarelser fra, idet jeg gnsker et indblik i
den kliniske praksis og ikke den forskningsbaserede. Det drejer sig om 4 respondenter.

Hvorom alting er, mener jeg, at det med den gruppe af psykologer, der har besvaret
spgrgeskemaet, er muligt at udtale sig pa et rimeligt generelt plan om, hvad der foregar i den palliative

psykologi i Danmark.

3.3 Etiske overvejelser

Umiddelbart synes der ikke at veere de store etiske faldgruber forbundet med spgrgeskemaundersggelser,
idet der ikke kan sattes en finger pa noget potentielt skadende for respondenterne. Ikke desto mindre er
der etiske principper, der bgr overholdes, og jeg vil her opliste mine overvejelser i forhold til disse.

Fgrst og fremmest er det frivilligt for medlemmerne af netvaerket, om de vil deltage i
undersggelsen. Med henvisning til faggruppens egen interesse i en god undersggelse med hgj svarprocent
opfordres de i fglgebrevet kraftigt til at deltage. Dette kan betragtes som et vist pres — men samtidig gives
de muligheden for at takke nej, ligesom de informeres grundigt om indholdets undersggelse og formal i

felgebrevet til undersggelsen.
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For det andet behandles respondenternes besvarelser anonymt. Et problem i forbindelse
hermed er, at spgrgeskemaerne udsendes via mail, og at deltagerne derfor i princippet kan identificeres
herigennem. Som undersggelsens hovedundersgger og den, der har staet for analysen, har jeg sgrget for at
eksportere data pa en made, sa jeg i analyseprocessen ikke kan identificere de enkelte deltagere. Ligeledes
er alle datapunkter og citater formidlet anonymt og behandlet fortroligt.

For det tredje er det i analyseprocessen ogsa vigtigt at analysere data pa en fair og ikke-
skaevvridende made (de Vaus 1995). Jeg anvender savel kvantitative som kvalitative data, og uden tanke pa
forskningsetik ville disse variable kunne fremstilles pa en skavvridende made. Jeg har sggt at fremstille
savel kvantitative som kvalitative data med en tilstraebt objektivitet. Desuden gg@r jeg opmaerksom p3, at de
uddragne citater bruges eksemplificerende, og at jeg dermed ikke haevder, at de kan ses som vearende

repraesentative for hele gruppen — men netop som eksempel pa den pagaeldende respondents holdning.

3.4 Analyse og udvaelgelse af variable til analyse

Sporgsmalene analyseres i det fglgende enkeltvis. Analysen vil vaere deskriptiv og ikke hypotesetestende.
Dette skyldes igen formalet med den empiriske undersggelse: at fa et indblik i samt lave en beskrivelse af
de palliative psykologers faglige og teoretiske udgangspunkt. Pa baggrunden af analysen havder jeg
dermed ikke at kunne sige noget om signifikante forskelle eller ssmmenhange mellem forskellige faktorer.
Malet med analysen er at fremstille et billede af de relevante variables fordeling samt at uddybe dette
billede gennem analyse af de kvalitative besvarelser af dbne spgrgsmal.

| specialets resultat- og analysesektion vil jeg preesentere resultaterne grafisk, udtreekke
eksempler fra det kvalitative materiale og ud fra dette uddrage generelle tendenser fra datamaterialet. |
det efterfglgende diskussionsafsnit vil jeg holde de empiriske fund op imod det indtil nu skitserede
grundlag og diskutere betydningen heraf for den palliative psykologi.

Jeg vil udvaelge relevante variable fra spgrgeskemaet ud fra de teoretiske temaer, jeg har
skitseret i anden del af teoriafsnittet ovenfor. Saledes vil den fgrste del af analysen beskaeftige sig med
sporgsmalet: hvad er psykologens rolle og mdlgruppe i det palliative felt? Jeg vil besvare dette spgrgsmal
ved at tage udgangspunkt i spgrgeskemaets sektioner omhandlende antal psykologer pa arbejdspladsen,
psykologens leder, den opfattede mangde arbejdsopgaver samt fordeling af arbejdstid pa arbejdsopgaver.
Den naeste del af analysen svarer til det naeste skitserede teoretiske tema: Hvad er den terapeutiske
modus? Jeg vil her i saerdeleshed bruge spgrgsmal omhandlende gruppeterapi vs. individuel terapi.

Den tredje og sidste del af analysen vil omhandle det teoretiske og terapeutiske
udgangspunkt for psykologens arbejde inden for det palliative felt under overskriften Hvad er indholdet i

den palliative psykologi? Jeg vil her tage udgangspunkt i hele sp@grgeskemaets sidste sektion, nemlig det,
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der omhandler fagligt fokus og teoretisk udgangspunkt. Ligeledes vil jeg her pege fremad mod, om der kan
og skal defineres en best practice inden for den palliative psykologi. Gennem disse tre sektioner i analysen
vil jeg forsgge at komme omkring de forskellige facetter i min problemstilling, saledes at denne kan

diskuteres og (maske) besvares i opgavens resterende afsnit.
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4. RESULTATER OG ANALYSE

| dette afsnit vil jeg praesentere og analysere resultaterne fra spgrgeskemaundersggelsen. Som beskrevet i
metodeafsnittet udvaelger jeg de parametre, der har relevans i forhold til min problemstilling. Herudfra vil
jeg spge at belyse psykologens rolle og mdlgruppe i palliation, terapeutisk modus og indholdet i den
palliative psykologi.

Spergeskemaet blev udsendt til 37 medlemmer af netvaerket. 29 har besvaret og returneret
sporgeskemaet. Dette giver en svarprocent pa 78 %, hvilket kan kategoriseres som en hgj eller "rigtig god’
svarprocent (Addington-Hall 2007). Af respondenterne er 4 forskere; 13 arbejder inden for onkologi mens
12 arbejder inden for palliation. | de samlede analyser indgar saledes besvarelser fra 25 respondenter,

mens analyserne, der tager udgangspunkt i de palliative psykologers besvarelser, har et sample pa 12.

4.1. Psykologens rolle og malgruppe i palliation

For at kunne belyse, hvilken rolle psykologen har p& den palliative arbejdsplads, hvor hun® er ansat, vil jeg i
ferste omgang ga et skridt tilbage og kigge pa, hvorvidt vedkommende er den eneste eller en af flere
psykologer pa arbejdspladsen. Dette kan formodes at vaere af betydning for, hvilken rolle psykologen far pa

den givne arbejdsplads.

Psykologer pa arbejdspladsen

Flere
psykologer
24%

En psykolog
76%

Figur 5. Fordeling af psykologer, der hhv. er eneste psykolog eller én blandt flere pG arbejdspladsen. N=25.

Som det ses af Figur 5 er over % af alle psykologer ansat inden for det palliative felt i Danmark den eneste
psykolog pa arbejdspladsen. Samtidig har samtlige respondenter en ikke-psykolog leder. Man kan herudfra

antage, at pa de fleste palliative arbejdspladser ligger psykologfagligheden hos en enkelt psykolog alene,

3 Jeg veelger at benaevne den palliative psykolog ’hun’. Dette gor jeg til trods for, at der naturligvis ogsa findes mandlige psykologer
inden for det palliative felt. Ikke desto mindre er det overvejende flertal kvindeligt, og for laesevenlighedens skyld valger jeg derfor
betegnelsen 'hun’ i stedet for "han/hun’.
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idet hun er den eneste med psykologfaglig baggrund. | sammenhaeng hermed udtrykker de fleste
psykologer, at det er problematisk at vaere den eneste psykolog pa arbejdspladsen (68 %) og stgrstedelen
udtrykker ligeledes, at det kan vaere problematisk at have en ikke-psykolog som leder (60 %)*. Nogle af de
problematikker, der kan vaere forbundet med at vaere eneste psykolog og have en ikke-psykologfaglig leder

udtrykkes af en respondent i kommentarerne til spgrgeskemaet:

“Jeg synes det er arbejdsomt at veere én af fG andre specialister, i et felt med 95 %
sygeplejersker. Det er ikke nemt at komme til med andre vinkler (...) Jeg er overrasket over at

jeg har skullet SADAN op at std i forhold til at markere de psykologfaglige graenser

(Respondent fra undersggelsen)

Respondenten udtrykker, hvordan det sa at sige kan vare svaert at ’komme til orde’ med en
psykologfaglighed, man som palliativ psykolog ofte vil vaere den eneste til at veerne om. Man kan saledes
formode, at den palliative psykolog — i hvert fald i dette specifikke tilfaelde — bruger meget energi pa
overhovedet at eksemplificere og klarggre ngdvendigheden af en psykologisk vinkel pa en overvejende
sygeplejefaglig arbejdsplads. Som det udtrykkes i ovenstaende citat kan det fgre til, at den palliative
psykolog fgler sig presset pa sin faglighed i det daglige arbejde.

| forbindelse med en afdakning af psykologens rolle i palliation bliver det ogsa relevant at
kigge pa den maengde af arbejdsopgaver, der er for psykologen pa den palliative arbejdsplads. Det kan sige
noget om, hvorvidt der er brug for psykologen pa arbejdspladsen — og om psykologen fgler sig i stand til at
varetage den mangde arbejdsopgaver, hun far. Malet for arbejdsmaengden bliver den subjektive vurdering
af, om mangden af opgaver er for lille, tilpas eller for stor, i det denne vurdering kan give et indtryk af, om

psykologen har tid til at tage sig af de relevante arbejdsopgaver.

4 Jeg har ikke medtaget graferne for disse tal, idet de er mindre centrale i forhold til den centrale problemstilling. De kan ses i Bilag
3.

33



Vurdering af maengden af arbejdsopgaver

4%

' 329 B Lidt for fa/for fa/alt for
fa

Lidt for mange/for
mange/alt for mange

Figur 6. Den procentvise fordeling af palliative psykologers opfattelse af mangden af arbejdsopgaver. Bemeerk, at de oprindelige
kategorier er sldet sammen for at kunne give et overblik over ‘for mange’ vs. ‘for fG’ opgaver. N=25.

Det ses af Figur 6, at stgrstedelen af de palliative psykologer (64 %) finder arbejdsmangden
for stor. Nar dette sammenholdes med det faktum, at langt de fleste palliative psykologer er eneste
psykolog pa arbejdspladsen, er det rimeligt at antage, at nogle af de psykologfaglige opgaver ma overlades
til ikke-psykologfagligt personale. Der kan saledes stilles spgrgsmalstegn ved, om den i teorien skitserede
fordeling af arbejdsopgaver af psykosocial karakter blandt personalet (se Figur 2) giver et reelt billede, nar
psykologen fgler sig overbebyrdet. Hvis det ikke er tilfeeldet, er spgrgsmalet sa, om disse opgaver bliver
overtaget af andre faggrupper pa arbejdspladsen, eller om de simpelthen ikke bliver Igst.

| den forbindelse er det relevant at kigge narmere pa, hvilke arbejdsopgaver den palliative
psykolog rent faktisk varetager. | denne analyse har jeg valgt at inddele respondentgruppen i psykologer,
der arbejder inden for palliation, og psykologer, der arbejder inden for onkologi og kun praesentere data for
de psykologer, der arbejder inden for palliation. Dette fordi, der ved en analyse af de to forskellige grupper
ser ud til at vaere vaesentlige forskelle i fordelingen af arbejdstid pa arbejdsopgaver. Som det ses af Figur 7
over arbejdsopgaver for den palliative psykolog, er opgaverne mangeartede, men der tegnes dog et billede
af, at de terapeutiske opgaver optager stgrstedelen af den palliative psykologs arbejdstid. Saledes tegner
individuelle samtaler med patienter, pargrende og efterladte sig for omkring 55 % af psykologens

arbejdstid.
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Procentvis fordeling af arbejdstid pa arbejdsopgaver
- palliative psykologer
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Figur 7. Gennemsnitlig procentvis fordeling af arbejdstid pa forskellige arbejdsopgaver. Bemeerk, at denne graf omhandler gruppen
af psykologer inden for netvaerket, der arbejder inden for palliation. N=12.

| forhold til de overvejelser, der blev praesenteret i teoriafsnittet omkring den palliative
psykologs malgruppe, tegner der sig i opggrelsen over arbejdstid et interessant billede (se Figur 7): Mens
omkring 15 % af arbejdstiden bruges pa samtaler med patienter, bruges knap 20 % af den samlede
arbejdstid pa samtaler med pargrende — og yderligere 20 % pa samtaler med efterladte. Andelen af tid
brugt pa pargrende og efterladte er sidledes naesten tre gange sa stort som andelen af tid brugt pa
patienter. Man kan dermed argumentere for, at malgruppen for den palliative psykologs indsats ikke er
patienterne som gruppe alene — men snarere patienter, pargrende og efterladte pa lige fod. Jeg vil
diskutere denne fordeling af arbejdstid pa hhv. patienter, pargrende og efterladte mere detaljeret i
opgavens diskussion.

Med udgangspunkt i de arbejdsdomaener for den palliative psykolog baseret pa Jiinger et al.
(in press), som jeg skitserede i teoriafsnittet, kan der opstilles et grafisk udtryk for, hvordan mangden af

arbejdsopgaver fordeler sig inden for disse palliative psykologiske arbejdsdomaener (Figur 8).
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Figur 8. Gennemsnitlig procentvis fordeling af arbejdstid fordelt pa kategorier baseret pd Jiinger et al. (in press). N=12.

Som beskrevet tidligere er de 5 arbejdsdomaener for den palliative psykolog, som foreslas af
Jinger et al. (in press) psykologisk vurdering; psykoterapi;, konsultation, supervision og personalestgtte;
uddannelse og forskning. Ud fra besvarelserne af spgrgeskemaet er det ikke muligt at skelne mellem
kategorierne psykologisk vurdering og psykoterapi, hvorfor de i ovenstaende figur er slaet sammen til én
kategori. Ligeledes er det ikke muligt at identificere evt. arbejdstid brugt pa psykologens egen uddannelse.
Det ma dog formodes, at hvis tiden brugt pa uddannelse udgjorde en vaesentlig del af den samlede
arbejdstid, ville det vaere blevet naevnt af respondenterne under svarkategorien ‘andet’. Af de tre
respondenter, der har benyttet svarmuligheden ‘andet’, er det dog kun en enkelt, der naevner uddannelse
som en vasentlig arbejdsopgave ud over de allerede naevnte.

Det ses af Figur 8, at den gennemsnitlige palliative psykolog bruger langt over halvdelen
(64,5 %) af sin arbejdstid pa psykologiske vurderinger og psykoterapi, hvilket vel ogsa kan siges at vaere
psykologens kerneopgaver. Kommunikation, supervision og personalestgtte, der teoretisk ogsa beskrives
som et vigtigt felt for den palliative psykolog (ibid.), udggr kun 8,6 % af dem samlede arbejdstid, mens
forskning udggr forsvindende sma 2,8 %. Her skal det dog bemaerkes, at medlemmer af netveerket, der
arbejder forskningsmaessigt, som naevnt tidligere er taget ud af samplet i forbindelse med denne analyse.
Det drejer sig om 4 af respondenterne, hvilket altsa vil sige, at af det samlede sample arbejder knap 14 %
udelukkende eller overvejende med forskning. Man kan dermed anlaegge den betragtning, at den
forskningsmaeessige arbejdsopgave, der defineres som central af Jinger et al. (in press), varetages af de

palliative psykologer som gruppe — om end ikke af de enkelte psykologer, der arbejder i praksis. Egen
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uddannelse indgar generelt ikke i psykologernes sammenregning af deres manedlige arbejdstid. En enkelt

psykolog siger fglgende omkring uddannelse:

”... jeg bruger en del extra tid, end den jeg far lgn for - iseer pa skrive- og udviklingsarbejde,
men 0gsG@ pd videreuddannelse. Det videreuddannelsesforlgb jeg har valgt, ville ikke med

rimelighed kunne rummes i en 20 timers arbejdsuge.” (Respondent fra undersggelsen)

Den videreuddannelse, der hos Jiinger et al. beskrives som et vigtigt element i den palliative
psykologs arbejde, er hos denne specifikke psykolog altsa ikke en del af arbejdstiden, men noget, der ma
klares i fritiden. Ansvaret for videreuddannelse ligger altsa i dette tilfeelde pa skuldrene hos psykologen
selv, og ikke hos arbejdspladsen. Om dette er gaeldende for resten af den palliative psykologgruppe er uvist.
Dog kan man ud fra det faktum, at uddannelse generelt ikke naevnes af respondenterne som en gvrig
arbejdsopgave, formode, at uddannelse spiller end mindre rolle, end der teoretisk leegges op til af Jinger et
al.

Af Figur 7 ses det desuden, at knap 10 % af den gennemsnitlige arbejdstid bruges pa
journalfgring og registrering. Efter de terapeutiske arbejdsopgaver er det altsd den enkeltstaende
arbejdsopgave, der optager mest tid for den palliative psykolog. | Figur 8 indgar journalfgring under
kategorien andre opgaver, idet den ikke teoretisk beskrives som en central arbejdsopgave for den palliative
psykolog. Dette ma primaert tolkes som udtryk for den praktiske virkelighed den palliative psykolog skal
agere i: journalfgring og registrering er et krav til psykologen, som skal opfyldes — men det ggr det ikke til

en kerneopgave, der skal beskrives i teoretiske modeller for den palliative psykologs arbejdsdomaener.

4.1.1. Sammenfattende om psykologens rolle og mdlgruppe i palliation

Den palliative psykolog er for 76 % af respondenternes vedkommende eneste psykolog pa arbejdspladsen,
og st@rstedelen af disse ‘solo-psykologer’ anser dette for problematisk. Samtlige palliative psykologer har
ledere fra andre faggrupper, som oftest laeger og sygeplejersker, og dette opleves ligeledes af stgrstedelen
som problematisk.

De fleste af respondenterne vurderer, at de har lidt for mange, for mange eller alt for mange
arbejdsopgaver, hvorfor man kan formode, at andre faggrupper pa arbejdspladsen ind i mellem ma lgse
opgaver af psykologfaglig karakter — eller at nogle af disse opgaver ikke bliver Igst. Fordelingen af
arbejdsopgaver varierer, men over halvdelen af arbejdstiden bruges af den gennemsnitlige palliative
psykolog pa arbejdsopgaver af terapeutisk karakter. En mindre del (8,8 %) bruges pa supervision og

personalestgtte, mens arbejdstiden brugt pa forskning og uddannelse er yderst beskeden. Dog er en
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vaesentlig del af de adspurgte palliative psykologer ansat netop i forskningsafdelinger, og som samlet

gruppe bedriver de palliative psykologer dermed en anseelig mangde forskning.

4.2 Terapeutisk modus

Som beskrevet i teoriafsnittet er der teoretisk og empirisk ikke fundet forskelle i effekten af hhv. individuel
terapi og gruppeterapi inden for arbejdet med kraeftsyge og syge dgende. Det er derfor interessant at kigge
pa, om der heller ikke i praksis er forskel pa anvendelsen af gruppe- og individuel terapi.

Af Figur 7 kan det ses, at fordelingen af, hvor ofte den palliative psykolog anvender hhv.
gruppe- og individuel terapi absolut ikke er jeevnt fordelt. Hvor gruppeterapeutiske forlgb optager lidt over
1 % af den samlede arbejdstid, Igber den samlede arbejdstid brugt pa individuelle samtaler med patienter,
pargrende og efterladte op pa omkring 55 %. Hertil kommer samtaler med familier og par, der pa mange
parametre ma siges at placere sig midt imellem gruppe- og individuel terapi. Samme billede gor sig
geeldende for de psykologer, der arbejder inden for onkologi: omkring 39 % af arbejdstiden bruges pa
individuelle samtaler, mens under 1 % bruges pa gruppeterapeutiske forlgb. Idet der er tale om et ensartet
billede for de to grupper af psykologer, vil jeg derfor i det fglgende tage udgangspunkt i den samlede
respondentgruppe.

Det er ikke muligt at lave en direkte sammenligning mellem disse to tal og konkludere, at
individuel terapi alt andet lige bliver brugt mellem 39 og 55 gange sa ofte som gruppeterapi. Alt andet er
netop ikke lige, og en sadan direkte sammenligning vil derfor vaere helt urimelig. Fgrst og fremmest er der
den indlysende forskel, at med gruppeterapeutiske forlgb vil flere mennesker ad gangen veaere mal for en
given intervention. Gruppeterapeutiske forlgb er derfor langt mere tidsgkonomiske, hvorfor kortere
anvendt arbejdstid er ngdvendig for at intervenere over for samme antal personer. Derudover er der
utallige omstaendigheder, der ggr sig geeldende i forhold til valget af terapiform, og ofte kan man formode,
at et gruppeterapeutisk forlgb ikke er en reel mulighed: patienten kan vaere for darlig til at indga i et
gruppeforlgb; patienten eller de pargrende g¢nsker ikke at deltage i gruppeterapi; der er tale om sa
specifikke, individuelle problemstillinger hos den enkelte patient, at et gruppeterapeutisk forlgb ikke er
hensigtsmaessigt etc. Herudover ma naevnes en raekke praktiske foranstaltninger, der besvaerligggr
gruppeterapeutiske forlgb: graden af planlagning og organisering er hgj, der skal vaere en vis styring, som
kan veere sveer at opretholde med dgende patienter, der skal bookes gruppelokaler osv. Alt sammen
praktiske betingelser, der er mere kreevende end for individuelle terapiforlgb. Ydermere kan man formode,
at i hvert fald de pargrende i nogen grad har mulighed for at deltage i gruppeterapeutiske forlgb

andetsteds (fx hos Kreeftens Bekampelse), og at deres gnske i forhold til den palliative indsats derfor retter
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sig mod individuelle behov i forbindelse med den patient, som den palliative psykolog ogsa har kendskab
til.

I modsaetning hertil er der i de teoretiske og empiriske udforskninger af effektivitetsforskelle
mellem gruppe- og individuel terapi jo netop valgt tilfelde, hvor begge interventionsformer er mulige.
Resultater fra sadanne studier tager saledes ikke hensyn til, at valget mellem gruppeterapi og individuel
terapi i den praktiske virkelighed ofte traeffes pa et grundlag, der som oftest vil betinge individuel terapi
som den eneste reelle mulighed. Det er dermed givetvis hverken gnskvaerdigt eller muligt med en lige
fordeling af interventioner pa gruppe- og individuel terapi. Ikke desto mindre viser denne undersggelse
blandt palliative psykologer, at tiden brugt pa gruppeterapeutiske forlgb er sa forsvindende lille, at det ville
veere interessant at undersgge videre, om gruppeterapeutiske tiltag med fordel kunne anvendes i flere
sammenhange — og om der er en grund til, at de sa sjaeldent bliver det.

| den sammenhang er det derfor interessant at kigge pa, hvilken terapeutisk modus de
palliative psykologer selv fortrakker at arbejde med. Hvis psykologerne udtrykker en tydelig preeference for
at arbejde individuelt, kan det fgre til, at den individuelle samtale bliver dominerende — ogsa i situationer,
hvor gruppeterapeutiske forlgb kunne vaere hensigtsmaessige. Af de adspurgte giver 40 % saledes udtryk
for, at de foretraekker individuel terapi°. En stor del af terapeuterne har altsa en decideret praeference for
individuel terapi, som ma formodes at komme til udtryk i deres valg af terapeutisk modus for hver enkelt
patient. Denne procentsats siger dog ikke noget om, hvorfor de har denne praeference, der saledes lige sa
vel kan veere begrundet i en oplevelse at, at de fleste patienter foretraekker individuelle samtaler, eller at
der er praktiske omstendigheder, der begrunder praferencen for individuel terapi frem for
gruppeterapeutiske forlgb. Saledes udtrykker flere respondenter netop, at de oftest anvender individuel
terapi, men at det naermere end en praference er udtryk for en vurderet ngdvendighed. Et eksempel herpa

ses hos denne respondent:

“Jeg anvender mest individuelle samtaler, nok overvejende fordi det faktisk oftest

foretraekkes af patienterne” (Respondent fra undersggelsen)

Her ses altsa netop et eksempel pa det, jeg har fremhavet ovenfor: selvom terapeuten ikke
ngdvendigvis har en praeference for individuel terapi, bliver det den oftest anvendte terapeutiske modus,
idet individuelle samtaler foretraekkes af patienten. Dette kommer ligeledes til udtryk hos andre

respondenter i undersggelsen, fx hos respondenten, der beskriver sine terapeutiske praeferencer med et ”...

> Medregnet i disse 40 % er kun respondenter, der udtrykker individuel terapi som en praeference — og dermed ikke respondenter,
der giver udtryk for, at de oftest anvender individuel terapi, men at det ikke er en decideret praeference.
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hver ting til sin tid”. Et udtryk som dette signalerer, at patientens individuelle behov og @nsker bliver
afggrende for valget af ikke bare terapiens indhold — men ogsa det valgte terapeutiske modus.
| forbindelse med valget mellem individuel og gruppeterapi giver en anden respondent

udtryk for et gnske om at arbejde mere med gruppeterapi:

“Jeg arbejder i praksis mest individuelt, men vil meget gerne arbejde mere gruppeorienteret,
da det giver rigtig god mening ift. min primere patientgruppe” (Respondent fra

undersggelsen)

Denne psykolog synes altsa at vaere opmaerksom pa, at gruppeterapeutiske forlgb kan vaere
hensigtsmaessige, og maske endda i visse situationer at foretraekke frem for individuel terapi. Samtidig
erkender terapeuten altsa, at hun alligevel i praksis arbejder mest individuelt — grunden hertil er uvis. Man
kan spekulere i, om en del af den overordnede praeference for individuel terapi frem for gruppeterapi
bunder i en vanemaessigt forankret tradition for den individuelle samtale med syge dgende, eller om det
gruppeteraputiske modus simpelthen ikke findes egnet til arbejdet med den syge dgende patient. Det vil

jeg vende tilbage til i opgavens diskussionsafsnit.

4.2.1 Sammenfattende om terapeutisk modus

Et umiddelbart kig pa besvarelserne af spgrgeskemaet vidner om, at individuelle samtaler er markant
overreprasenteret i forhold til andelen af gruppeterapeutiske forlgb. Et naarmere kig pa respondenternes
praeferencer for anvendelsen af forskellige terapeutiske modi synes at udtrykke, at en del af grunden til
denne overvaegt af individuelle forlgb kan findes i terapeuternes praeferencer, idet 40 % angiver, at de
foretraekker individuel terapi. Disse preeferencer er dog langt fra ene om at afggre valget mellem gruppe-
og individuel terapi. En analyse af de kvalitative udsagn vedrgrende terapeutisk modus synes nemlig at
klarggre, at vurderingen af den enkelte patients behov og gnsker spiller en mindst lige sa vigtig rolle i
forhold til, om gruppe- eller individuel terapi bliver det foretrukne valg for den enkelte psykolog i

behandlingen af den specifikke patient.

4.3 Indholdet i den palliative psykologi

Som fremhaevet i teoriafsnittet synes der pa nuvarende tidspunkt ikke at findes empirisk og teoretisk
beleeg for, at nogle terapeutiske interventioner er andre overlegne i effekten af behandling af syge dgende.
Adskillige teoretiseringer bidrager til forstaelsen af den syge dgendes psykosociale problemstillinger,

ligesom empiriske udforskninger synes at sla fast, at psykosociale interventioner har en positiv effekt pa
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den syge dgendes livskvalitet. Pa dette grundlag bliver det derfor interessant at kigge naermere pa, hvordan
de palliative psykologer i Danmark arbejder terapeutisk: er der tydelige terapeutiske og teoretiske
referencer at spore i det kliniske arbejder, eller afspejler de praktiske praeferencer det anything goes-
billede, der synes at praege teoretiseringen og de empiriske konklusioner? Dette vil jeg kigge naermere pa i
det fglgende gennem respondenternes besvarelse af spgrgsmal omkring deres faglige fokus og teoretiske
udgangspunkt.

Indledningsvist er det relevant at kigge naermere pa, hvilke terapeutiske tilgange,
psykologerne anvender. En indledende, komparativ analyse af de to psykologgrupper viser, at billedet for
anvendte terapiformer er relativt ensartet. Jeg vil derfor i den fglgende behandling tage udgangspunkt i
den samlede respondentgruppe. Det kan ses af Figur 9, at antallet af psykologer, der anvender hhv.
psykodynamisk, narrativ, eksistentiel, kognitiv og systemisk terapi fordeler sig nogenlunde ligeligt med
undtagelse af den eksistentielle terapi, som anvendes af 19 psykologer eller over 75 % af de adspurgte
psykologer. Det skal i forbindelse med denne opggrelse navnes, at svarmulighederne ikke var gensidigt
ekskluderende, og at respondenterne derfor godt kunne angive, at de anvendte flere forskellige
terapeutiske tilgange. Dette var primaert begrundet i en formodning om, at flere psykologer ikke arbejder
udelukkende ud fra ét terapeutisk perspektiv, men vurderer og begrunder deres valg af terapiform ud fra
den enkelte patients problemstilling. Denne formodning bekraeftes af, at 14 — eller omkring 56 % - af de
adspurgte psykologer angiver, at de arbejder eklektisk alt efter klient og problemstilling. Fordelingen pa de
forskellige terapeutiske tilgange er saledes ikke udtryk for, at den respektive psykolog udelukkende
anvender én bestemt terapeutisk tilgang, men at tilgangen anvendes som primart terapeutisk

udgangspunkt af den enkelte psykolog.

Anvendte terapiformer
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Figur 9. Antal psykologer, der anvender forskellige terapiformer. Det skal bemeerkes, at det i spdrgeskemaet var muligt at afkrydse
flere terapiformer, idet samme psykolog formodes at anvende forskellige terapiformer. N=25.
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Det er interessant at kigge narmere pa, hvorfor den eksistentielle terapi synes at have en
saerstatus blandt de terapeutiske tilgange til arbejdet med syge dgende. Som naevnt angiver over 75 % af de
adspurgte, at de anvender eksistentiel psykoterapi i arbejdet med syge dgende. Det er markant flere end
de gvrige terapiformer, og dette altsd pa trods af, at heller ikke eksistentiel psykoterapi har stgrre
evidensbaseret grundlag end de gvrige terapiformer. Flere respondenter udtrykker en vis ‘naturlighed’ i at
bruge den eksistentielle tilgang (”...oplagt den eksistentielle teori”) i forhold til de store valg, de store
temaer og den afggrende vending, livet tager for patienten ved mgdet med alvorlig sygdom og forestaende
de¢d. Dette afspejles ogsa i, at flere af respondenterne naevner eksistentiel teori som et vigtigt element i en
efteruddannelse inden for det palliative felt. Man kan altsa konstatere, at Yaloms forstaelse af livstruende
sygdom og ded som eksistentielt grundvilkar tilsyneladende har stor betydning ogsa naesten 30 ar efter, at
den blev introduceret.

At fordelingen mellem de forskellige terapiformer er sa jeevn, som tilfeeldet er, kan ses som
veerende i overensstemmelse med det teoretiske og empiriske grundlag for den palliative psykologi. Nar
der ikke synes at veere en evidensbasering, der taler for den ene eller den anden tilgang, synes det klart, at
ogsa det praktiske billede ma afspejle en sddan metodemaessig lighed. Hvad der derfor bliver afggrende for
den enkelte palliative psykologs valg af terapeutisk tilgang bliver saledes vurderingen af den enkelte
patients problemstilling, gnsker og behov. At over halvdelen af de adspurgte psykologer angiver, at de
arbejder eklektisk alt efter klient og problemstilling, bekraefter denne antagelse. lkke desto mindre er der
altsa ogsa knap 50 %, der ikke angiver, at de arbejder eklektisk alt efter klient og problemstilling. Et relevant
sporgsmal at stille bliver saledes, hvad der afggr valget af terapeutisk tilgang, nar der ikke er handfaste
‘beviser’ for effekten af en bestemt tilgang, og nar det ikke er den enkelte patients problemstilling, der
afger valget af tilgang.

Om valget af terapiform udtrykker en respondent fglgende:

”“Med tiden synes jeg det er vanskeligt at pege pd én bestemt terapiform. Taenker, det er
vigtigt for mig at jeg gennem efteruddannelse og via min supervision hele tiden dygtigg@r
mig og udvider min fornemmelse for den anden. At jeg kender min egen klangbund. At jeg
deler erfaringer med psykologer, der arbejder i lignende sammenhange.” (Respondent fra

undersggelsen)

Denne respondent udtrykker i ovenstidende kommentar, hvordan ’‘fornemmelsen’ for

patienten eller den pargrende skal danne grundlag for valg af intervention — og hvordan denne

fornemmelse skal komme af psykologens opdaterede viden og sparring med kolleger inden for feltet. En
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kommentar som denne peger hen imod en hgj grad af metodisk frihed, sd leenge denne er til gavn for

patienten og valgt efter patientens behov. En anden kommentar taler dog imod en sadan metodefrihed:

“Best practice er en evidensbaseret behandling tilpasset efter klientens diagnoser,
problematikker etc. Jeg er bestemt imod en sdkaldt metodefrihed, jeg mener at vi som
psykologer ligesom leger er forpligtet til at folge med i forskningen” (Respondent fra

undersggelsen)

En samlet fortolkning af de to ovenstaende citater leder hen imod en betinget metodisk
frihed: et valg af intervention, der er baseret pa evidens inden for den specifikke problemstilling, som en
given patient, pargrende eller efterladt praesenterer med. Spgrgsmalet er dog, om ikke en anden faktor har
mindst lige sa stor, og maske endda stgrre, betydning for valget af tilgang til den enkelte patient:
psykologens individuelle praeference for en bestemt terapeutisk tilgang. Mere om dette i opgavens
diskussion.

Som ovenstaende kommentar tager hul p3a, er det i forbindelse med overvejelser omkring
valg af intervention hos patienter og pargrende interessant at kigge pa, om psykologerne inden for feltet
mener, at der findes en best practice. | den kvantitative opggrelse over, hvor mange psykologer, der mener,
en sadan best practice findes, vil jeg kun praesentere data for de palliative psykologer. Dette ggr jeg, fordi

en analyse af de to forskellige grupper synes at vise vaesentlige forskelle i holdningen til best practice.

Findes der en best practice inden for
palliativ psykologi?

I]a

75% Nej

Figur 10. Antallet af palliative psykologer, som mener, at der findes eller ikke findes en best practice for palliativ psykologi. N=12.

Oversigten taler sit klare sprog, idet 75 % mener, at der ikke findes en best practice for

palliativ psykologi. Dette kan ikke siges at veere overraskende: nar hverken teoretiske eller empiriske
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udforskninger kan fremhave nogle tilgange som mere effektive end andre, synes en best practice at vaere
en fremtidig mulighed med lange udsigter.

Mens respondenterne overvejende angiver, at de ikke mener, der findes en best practice
inden for omradet, er der flere, der mener, at der er sarlige omrader inden for den palliative psykologi,
hvor udviklingen af en best practice er vigtig (se Figur 11). Mens 50 % angiver, at der findes omrader, hvor
det er vigtigt at udvikle en best practice, er der kun 8 %, der mener, at der ikke findes sddanne omrader.
Det er ligeledes veerd at bemarke, at hele 42 % er i tvivl om, hvorvidt der skal udvikles best practice pa
bestemte omrader. Dette kan igen ses som veerende i forlaengelse af det usikre teoretiske og empiriske
grundlag, der danner baggrund for den palliative psykologi: nar der ikke foreligger en stor maengde viden
om, hvad der virker og hvordan, kan det vaere svaert at forestille sig udviklingen af en best practice inde for
disse omrader. Omvendt kan netop usikkerheden ogsa vidne om, at udviklingen af best practice er mere

end ngdvendig.

Er der omrader, hvor det er szerlig vigtigt at
udvikle en best practice?

"ja
Nej
Ved ikke

Figur 11. Oversigt over antallet af palliative psykologer, der mener, at der hhv. er eller ikke er saerlige omrdader inden for den
palliative psykologi, hvor udviklingen af best practice er vigtig. N=12.

De 50 %, der mener, at der er szerlige omrader, hvor det er vigtigt at udvikle en best practice,
angiver mange forskellige omrader: sorg, arbejdet med kriseramte, hjernetumorer med kognitive lidelser,
komorbide forstyrrelser, bgrn som pargrende, den psykologiske del af smertehandtering og angst,
depression etc. Landskabet er saledes broget, og der synes at vaere adskillige opfattelser af, hvor der skal
seettes ind i forbindelse med udvikling af en best practice.

De adspurgte palliative psykologer mener altsa overvejende ikke, at der findes en best
practice for palliativ psykologi — og kun halvdelen af dem mener, at det er vigtigt at udvikle en best practice

inden for bestemte omrader at den palliative psykologi. Grundet det i forvejen lille sample og den lille
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andel, der taler for udviklingen af en best practice, er det derfor sveert at danne sig et indtryk af, hvad en

sadan best practice i givet fald skulle indholde. Et bud gives af denne respondent:

“For mig at se vil en "best practice" (hvis jeg har forstdet begrebet rigtigt) ikke dreje sig om
bestemte terapiformer eller teorirammer - men snarere i at gge vores - og teamets evne for
"visitation" og mdlretning af psykologens ressourcer, da de er sparsomme de fleste steder.
Beklageligvis mangler der stadig megen viden om hvad virker bedst for hvem hvornar”

(Respondent fra undersggelsen)

Med udgangspunkt i denne respondent skal en best practice ikke indeholde bestemmelser
om og rammer for, hvilke terapiformer, der skal anvendes — men snarere om hvilke arbejdsformer, der
bedst malretter den psykologiske indsats og bruger psykologens og de gvrige faggruppers ressourcer pa

bedste vis for patienten og de pargrende. Mere om dette i opgavens diskussion.

4.3.1 Sammenfattende om indholdet i den palliative psykologi

Forskellige terapiformer anvendes jeevnt fordelt af de palliative psykologer. Kun eksistentiel psykoterapi
skiller sig ud fra dette mgnster, idet over 75 % af de adspurgte psykologer anvender denne terapiform.
Samtidig angiver over halvdelen af respondenterne, at de arbejder eklektisk alt efter klient og
problemstilling. 25 % mener, at der findes en best practice for palliativ psykologi, mens 50 % angiver, at der
er serlige omrader inden for den palliative psykologi, hvor det er seaerlig vigtigt at udvikle best practice. De
omrader, der angives som vigtige i udviklingen af best practice, er meget forskellige, og en best practice

synes saledes hverken at vaere pa trapperne eller i udpraeget grad gnsket af de palliative psykologer.
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5. DISKUSSION

| dette afsnit vil jeg samle op pa analysens resultater og pointer og forfglge dem i en diskussion af de
forskellige temaer, der er bragt pa banen. For overblikkets skyld vil jeg inddele diskussionen i de temaer,
der har varet skitseret gennem savel teori som analyse: psykologens rolle og mdlgruppe, terapeutisk
modus og den palliative psykologis indhold. Med henvisning til opgavens indledende afsnit og

”

problemformulering vil jeg diskutere, ”... om der er en sammenhang mellem teori og praksis inden for
omrddet og hvor den psykologiske faglighed inden for det palliative felt er pa vej hen” (denne opgave, s. 2).
Jeg vil derfor holde de teoretiske konklusioner op mod de empiriske fund for at afdaekke sammenfald og
uoverensstemmelser og for at beveege mig hen imod det virkelig interessante spgrgsmal, der vil blive
(forsggsvist) besvaret i opgavens konklusion: hvad er palliativ psykologi, og hvor er den — og bgr den vaere —
pa vej hen? Fordi dette spgrgsmal er helt centralt for besvarelsen af opgavens problemformulering, vil
afsnittet omkring den palliative psykologis indhold vaere det mest omfattende i opgavens diskussion. lkke
mindst vil en diskussion af begrebet best practice blive givet en del opmaerksomhed. Efter den

indholdsmaessige diskussion findes afslutningsvist en kort diskussion af specialets metodiske styrker og

svagheder.

5.1 Psykologens rolle og malgruppe i palliation

Som opridset i analysen arbejder stgrstedelen af de palliative psykologer som eneste psykolog pa deres
arbejdsplads. De fleste vurderer, at de har for mange arbejdsopgaver, og som navnt tidligere kan det
dermed antages, at nogle af de psykologfaglige opgaver ikke bliver Igst — eller at de bliver Igst af andre
faggrupper. At dette er potentielt problematisk bunder i to ting: patienterne kan sta tilbage med behov, der
ikke bliver opfyldt og problemer, der ikke bliver Igst — og det ikke-psykologfaglige personale kan sta i
situationer og med arbejdsopgaver af psykologisk karakter, som det ikke fgler sig rustet til at Igse. Hvis man
antager, at Igsningen pa dette potentielle problem hverken er ansattelse af nye psykologer eller feerre
problemer af psykologisk karakter hos patienterne, bliver det en ngdvendighed, at de personalegrupper,
der omgas patienterne i det daglige, og derfor skal afhjaelpe og tackle problemer af psykologfaglig karakter,
rustes til denne opgave.

Her har psykologen en afggrende rolle at spille: som det beskrives hos Jiinger et al. (in press)
er supervision, konsultation og personalestgtte en central arbejdsopgave hos den palliative psykolog. Dette
er helt i trdd med antagelsen om, at alle faggrupper pa den palliative arbejdsplads stgder pa problemer af
psykologfaglig karakter, og at psykologen kan vaere det medierende led i de ikke-psykologfaglige gruppers

oprustning til arbejde med psykologfaglige problemstillinger. Dette ellers sa @nskvaerdigt klare billede
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forplumres dog en smule af den praktiske virkelighed, specialets spgrgeskema afdakker: de palliative
psykologer bruger i gennemsnit 8,8 % af den samlede arbejdstid pa supervision, konsultation og
personalestgtte, hvilket ma siges at vaere en relativt lille del, hvis psykologen skal fungere som supervisor
og underviser for en hel personalegruppe. Det er derfor relevant at overveje (og undersgge neermere), om
psykologens rolle som supervisor med fordel kan udbygges, sa det gvrige personale pa arbejdspladsen i
hgjere grad rustes til at tackle psykologfaglige problemstillinger.

Som det ligeledes er beskrevet i analysen, synes malgruppen for den palliative psykologi langt
fra at begreense sig til syge dgende. Faktisk tegner pargrende og efterladte sig for over 70 % af den
arbejdstid, der benyttes til terapi — mens patientgruppen optager knap 30 % af terapitiden. Indledningsvist i
dette speciale skrev jeg, at ... hovedvagten vil dog ligge pG patientgruppen, da netop denne er kernen i den
palliative indsats” (denne opgave, s. 4). Derfor rettede opgavens teoretiske afsnit sig iseer mod psykosociale
interventioner rettet mod patienten, men tallene for, hvad de palliative psykologer rent faktisk bruger
deres tid pa, stemmer altsa helt overens med dette billede: pargrende og efterladte optager mere tid end
patientgruppen for den gennemsnitlige palliative psykolog.

Hvad siger dette om den palliative psykologs malgruppe og arbejde? Som naevnt i opgavens
teoriafsnit kan den pargrende ikke alene betragtes som en sekundaer patient, men ogsa som sekundaer
terapeut. Den pargrendes psykosociale problemstillinger og behov er sidledes dobbelte: som pargrende i sig
selv, med hvad det indebarer af sorgbearbejdning og behov for stgtte — samt som terapeut eller hjalper,
der skal aflaste og maske endda afhjalpe problemstillinger af psykosocial karakter hos patienten. | trad
med ovenstdaende omkring psykologens superviserende rolle for de ikke-psykolog-faglige faggrupper pa
arbejdspladsen, kan rollen for psykologen i forhold til den pargrende ogsa i visse sammenhange blive
superviserende, sa den pargrende bliver i stand til at tage vare pa patientens psykosociale behov. | denne
udleegning er der altsa ikke noget maerkeligt ved, at den palliative psykolog bruger en stor del af
arbejdstiden pa pargrende og efterladte — og som naevnt fgrst i opgaven er det ogsa i god trad med
definitionen af en palliativ indsats, der netop omfatter savel patienter som pargrende.

Specialets empiri tyder sdledes pa, at den palliative psykologs malgruppe er pargrende,
efterladte og patienter pa lige fod. Teoretisk er der ikke noget, der taler for, at denne fordeling bgr veere
markant anderledes. En sammenholdning af det teoretiske og empiriske bidrag i dette speciale synes at
tyde pa, at den andel af tid, der bruges pa supervision, konsultation og personalestgtte, med fordel kunne
@¢ges. Andre faggrupper ville sdledes med stgrre kompetence kunne tage sig af de psykosociale

problemstillinger, de stgder pa i deres daglige virke.
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5.2 Terapeutisk modus

Indledningsvist i diskussionen omkring terapeutisk modus og valget mellem gruppe- og individuel terapi, vil
jeg ga et skridt tilbage og stille felgende sp@rgsmal: er det overhovedet relevant at overveje gruppeterapi
for palliative patienter? | teoriafsnittet, hvor gruppeterapi fremhaeves positivt, har jeg taget afsaet i studier
med kreeftpatienter som malgruppe. Det er klart, at der her er mange problemstillinger ud over de
palliative: en stor del af patienterne har bade hab og reelle chancer for helbredelse, og vigtige temaer i
interventionen over for disse patienter er saledes, hvordan man som (tidligere) kraeftsyg kommer videre
efter eller lzerer at leve med sin sygdom og risikoen for tilbagefald. Hos de palliative patienter er dette ikke
tilfaeldet. Habet om helbredelse er vaek, og den store udfordring er at leve og d¢ med sygdommen. Hos
palliative patienter er det element af terapien, der handler om at komme videre efter... altsd helt vak.
Sporgsmalet er, om det ikke netop er det, gruppeterapien kan — styrke netvaerk og psykoedukere pa en
made, sa livet efter kraeft bliver udholdeligt — og om gruppeterapien derfor spiller fallit i forhold til de
palliative patienter?

Nar jeg ikke mener, at gruppeterapi for palliative patienter skal udelukkes helt, men i stedet

antages med de i analysen beskrevne forbehold, skyldes det, som beskrevet hos Spiegel et al. (2000), at:

“Support groups are an effective means of helping the terminally ill and their families
confront and work through issues related to dying and death. The very aspect that might
seem most frightening about such groups, witnessing others die of the same illness, can be

the most reassuring” (Spiegel et al. 2000, s. 249)

Gruppebaserede interventioner har altsa ifglge Spiegel og hans kolleger deres berettigelse,
fordi de kan gge patienternes accept af egen sygdom og dg¢d gennem erfaringsdeling og modellaering, give
patienterne redskaber til handtering af angst og smerte og tiloyde nye sociale netvaerk og stgtte i en
livsperiode, hvor social isolation er fremherskende (Spiegel et al. 2000). lkke desto mindre er der
faldgruber: atmosfaeren i gruppen kan vare ‘tvungen optimistisk’ pa en made, sa den patient, hvis sygdom
er maerkbart forveaerret, ikke fgler sig velkommen i gruppen — og de resterende gruppemedlemmer kommer
til at frygte det tidspunkt, hvor en sadan forvaerring uundgaeligt rammer dem selv (ibid.). Ligeledes kan der
i gruppen udvikles konsensus om en ’rigtig mental holdning’ til sygdom og d¢d, og patientens egen
opfattelse bliver saledes gjort til mal for en slags vurdering og i vaerste fald fordgmmelse. Som beskrevet i
ferste del af teoriafsnittet sas en sadan normativisering af dgden fx hos Davidsen-Nielsen (1995), hvor

folelsesmaessig katarsis var den ’rigtige’ handtering af dgdelig sygdom. Et vigtigt fokuspunkt i udviklingen og
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tilrettelaeggelsen af gruppeterapeutiske forlgb bliver saledes at skabe og opretholde en atmosfaere af
accept og fordomsfrihed, som er medierende for patienternes individuelle forholden sig til egen dgd.

Som fremhaevet i opgavens analyse er gruppeterapi relativt sparsomt anvendt blandt landets
palliative psykologer: for hver procentdel af arbejdstiden, der bruges pa gruppeterapeutiske forlgb, bruges
mellem 39 og 55 % pa individuel terapi. Hvis vi for en kort stund lader alle de tidligere opridsede forbehold
ligge, er andelen af arbejdstid brugt pa gruppeterapeutiske forlgb altsa forsvindende lille. Som naevnt
tidligere har en raekke effektstudier vist god effekt pa en raekke psykosociale symptomer hos syge dgende,
og den sparsomme anvendelse af gruppeterapi i praksis star saledes i kontrast til litteraturen og empirien.
Af forhandenvaerende undersggelse er det ikke muligt at drage konklusioner om, hvorvidt favoriseringen af
individuel terapi frem for gruppeterapi skyldes praktiske forhold og ngdvendigheder — eller om de palliative
psykologer har en praeference for individuel terapi som med fordel kunne udvides med flere
gruppeterapeutiske forlgb. Uddybende undersggelser af dette kunne veere relevant — ligesom det ville
veere interessant at kigge naermere pa, hvordan formen, strukturen og indholdet ser ud i de

gruppeterapeutiske forlgb, der rent faktisk finder sted.

5.3 Den palliative psykologis indhold
Det billede, der i det teoretiske afsnit blev tegnet omkring indholdet i den palliative psykologi, var utydeligt.

Ingen bestemte terapeutiske tilgange kunne fremhaeves frem for andre, og selvom effekten af psykosociale
interventioner blev sldet fast, syntes det ikke muligt at identificere specifikke virkningsmekanismer. Denne
tendens kan ligeledes spores i analysen af respondenternes besvarelser: de forskellige terapiformer bliver
anvendt nogenlunde ligeligt — maske lige med undtagelse af den eksistentielle tilgang, der synes at have en
saerstatus som ofte anvendt terapiform.

Hvad skyldes denne terapeutiske mangfoldighed? Og hvilke konsekvenser har den? Jeg har
med denne opgave gnsket “...at udforske de rammer, teorikonstruktionen giver den palliative psykologi”
(denne opgave, s. 5), og en del af ambitionen med dette speciale har saledes vaeret at se pa, hvordan
teorien inden for feltet pavirker praksis. Det synes rimeligt at antage, at netop det spraglede teoretiske
billede samt de manglende empiriske konklusioner omkring enkelte terapiformers eventuelle overlegenhed
er altafggrende for, at ogsa det praktiske, terapeutiske arbejde er bredt og varieret. Man kan formode, at
hvis effektstudier med stor tydelighed pegede pa fx narrativ terapi som havende en szrlig stor effekt pa
psykosociale problemstillinger, ville denne tilgang blive anvendt langt oftere. Det er imidlertid ikke

tilfaeldet, og som jeg tog hul pa i opgavens analyseafsnit, er det interessant at se naermere pa, hvad der

afggr den enkelte terapeuts valg at terapiform, nar det ikke er empirisk belaeg eller teoretisk fundament.
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Som beskrevet i analysen angiver over halvdelen af de adspurgte psykologer, at de
”...arbejder eklektisk alt efter klient og problemstilling” (se Figur 9). Dette kan, som ogsa beskrevet tidligere,
indikere, at patienternes individuelle problemstillinger og behov bliver afggrende for, hvilken terapeutisk
tilgang, terapeuten anvender til den enkelte patient. Patientens problemstilling er dog i den terapeutiske
praksis givetvis langtfra det eneste, der er afggrende for valget af terapiform: terapeutens skoling,
teoretiske overbevisning og foretrukne terapiretning kan formodes at have mindst lige sa stor en
indflydelse. Det er ikke muligt ud fra denne undersggelse at udtale sig om, om de af psykologerne anvendte
terapiformer udspringer primeert fra individuelle overbevisninger, fra praksisbaserede erfaringer eller fra
noget helt tredje, hvorfor det fglgende kun kan blive overvejelser af mere spekulativ karakter.

Hvis den terapeutiske intervention, der gives til en specifik patient i overvejende grad er
resultat af terapeutens individuelle praferencer, rejser et vasentligt spgrgsmal sig: hvordan sikres det, at
hver enkelt patient gives den behandling, der er den optimale? Hvordan sikres en ensartet behandling af
patienter uafhaengigt af, hvilken psykolog de tilfaeldigvis ender hos — og er en ensartet behandling i det hele
taget @gnskelig? Det synes indlysende, at en patient med dgdsangst, der er i behandling hos en psykolog
med udpraget kognitivt grundlag, vil fa en anderledes behandling end en patient, der modtager terapi fra
en overbevist psykoanalytiker. Det store spgrgsmal er saledes, om og hvordan det kan afggres, hvilken af
disse (og de gvrige terapiretninger) der bidrager mest konstruktivt til tacklingen af de udfordringer, den
palliative patient mgder. Jeg fremhaever derfor igen, at det er vigtigt for den fremtidige udvikling af den
palliative psykologi, at interventioner undersgges og udvikles, sa vi kan komme narmere en afklaring af,
om der findes terapiretninger, der er andre overlegne i den psykosociale behandling af syge dgende.

Hvis den afggrende faktor for valg af terapeutisk tilgang i mindre grad er terapeutens
praferencer og i hgjere grad patientens individuelle problemstillinger, ma det helt afggrende blive
vurderingen af disse: hvilke behov har patienten? Hvilke interventionsformer kalder disse behov pa? Den
psykologiske vurdering far i denne udlaegning altsa en saerstatus som arbejdsopgave for den palliative
psykolog. Hos Jiinger et al. (in press) navnes psykologiske vurderinger da ogsa som en selvstandig
arbejdsopgave adskilt fra psykoterapi. Som jeg ogsa har argumenteret for tidligere, synes manglen pa
teoretisk ensrettethed og empirisk evidens at kalde pa en yderst kvalificeret udredningsproces, der skal
vurdere, om og hvordan en eventuel psykologisk intervention skal udformes — og hvilke sundheds- og
psykologprofessionelle, der skal involveres.

Det er ud fra denne opgaves undersggelse ikke muligt at lave en opdeling i de palliative
psykologers arbejde i forhold til psykologiske udredninger — og det er dermed ikke muligt at vurdere, hvor
meget den psykologiske vurdering fylder i det praktiske arbejde. Det kan antages, at en psykologisk

udredning altid vil finde sted indledningsvist i et terapeutisk forlgb. Det interessante spgrgsmal er saledes,
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om der er behov for yderligere opkvalificering af denne proces — og hvordan en sadan i sa fald kan finde
sted. | forbindelse hermed, og som navnt i analysen, fremhaver en enkelt respondent ogsa behovet for en
best practice, der skal ”... gge vores - og teamets evne for "visitation" og mdlretning af psykologens
ressourcer” (respondent fra undersggelsen; denne opgave, s. 45). | den psykologfaglige udredning af den
palliative patient skal psykologen séledes bade se ’ind i’ og 'ud over’ sin egen profession og vaere med til at
definere, hvem af de sundhedsprofessionelle i gruppen, der bedst daekker hvilke behov hos patienten.

Den terapeutiske mangfoldighed, der er tilstede blandt de palliative psykologer, ville givetvis
blive mindre og behandlingen mere ensrettet, hvis der fandtes en best practice for palliativ psykologi. Som
fremstillet i opgavens analyse er det dog kun 25 % af de adspurgte psykologer, der mener, at der findes en
sadan best practice — og det er kun 50 %, der mener, at der findes omrader inden for den palliative
psykologi, hvor udviklingen af en best practice er vigtig. Dette kan tolkes som et tegn pa, at de fleste

palliative psykologer ikke mener, at den palliative psykologi med fordel kan underleegges en ensretning i

form af best practice. Som udtrykt af denne respondent:

”Ndr jeg har svaret nej til gnsket om en sddan (best practice, red.) er det ud fra en fortolkning
om at det betyder der opstilles kriterier for 'hvad der er det rigtige at ggre i forskellige mulige
situationer' Min erfaring er at det er sd forskelligt og individuelt, hvad mennesker gnsker og

har det bedst med - ogsa ndr dgden naermer sig.” (respondent fra undersggelsen)

Denne specifikke respondent har altsd en frygt for, at en best practice vil betyde en
uhensigtsmaessig ensretning, der ikke tilgodeser den enkelte patients specifikke behov. Hvis denne
indstilling deles af de fleste respondenter, hvorfor sa overhovedet straebe efter at udvikle en best practice?
Er den ngdvendig og gavnlig, nar stgrstedelen af de palliative psykologer tilsyneladende ikke gnsker den?
Nar jeg @nsker at dvaele ved best practice og til trods for psykologernes mulige modvilje argumentere for
det gavnlige ved udviklingen af en sadan, skyldes det, at det i h@j grad handler om kvalitetssikring, fordi: ”...
we need to know which psychological and psychiatric models of care work best and for which types of
problems” (Higginson 2000, s. 401). Desuden synes der at ligge et uopdyrket potentiale i det store arbejde,
der ggres pa landets hospicer og palliative afdelinger: utallige psykosociale interventioner foretages dagligt,
og savel retro- som prospektive evalueringer af disse vil uden tvivl bringe os teettere pa den kvalitetssikring,
der alt andet lige vil veaere til stor gavn for de palliative patienter.

Udfordringen bliver saledes at udvikle standarder, og i sidste ende best practices, der er
retningsgivende, effektive, om muligt evidensbaserede og til en vis grad standardiserede — uden at miste

den enkelte patient, de individuelle behov og psykologens individuelle bidrag til det palliative felt. Best
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practice ma i dette perspektiv udstikke normer for psykologen — men ikke for klienten. En made at udvikle
fleksible best practices pa er, i trad med tidligere delkonklusioner i dette speciale, at fokusere pa den tidlige
indsats i mgdet med klienten; nemlig vurderingen. Hvordan vurderes den enkelte klients behov bedst?
Hvilken viden skal den palliative psykolog ligge inde med for at kunne foretage denne vurdering pa bedst
mulig vis? For dernaest at fokusere pa udviklingen af best practices for de enkelte problemstillinger i den
palliative psykologi: Nar specifikke problemstillinger for patienten er identificeret, hvordan afhjaelpes disse
sa bedst? Med andre ord: Hvad virker hvorndr for hvem? | min allerbedste overbevisning vil en udvikling af
best practice, der baserer sig pa individuel vurdering samt individuelle problemstillinger, ikke blive
fastlasende og rigid — men derimod satte individet i hgjseedet og medfgre en kvalitetssikret,

individualiseret behandling.

5.4 Metodiske styrker og svagheder

Jeg har tidligere naevnt en rakke metodiske overvejelser, jeg har haft omkring respondenter og de
usikkerheder og skaevvridninger, mine valg pa dette punkt ma have medfgrt. Ligeledes er der, som med
enhver spgrgeskemaundersggelse, ogsa i dette speciales undersggelse potentielle usikkerheder i forhold til
misforstaelser, sproglige fejl etc. Jeg vil ikke ga dybere ind i disse problemstillinger, men blot konstatere, at
de naturligvis er tilstede, for sa at koncentrere mig om en mere overordnet metodisk problemstilling.

Den metodiske fremgangsmade, der ligger til grund for dette speciale, er delt i to: dels et
litteraturstudie, som har haft til formal at fremstille og beskrive teoretiske og empiriske udforskninger af
psykologi i palliation. Dels et spgrgeskema besvaret af psykologer, der arbejder med palliative
problemstillinger, hvis formal det har veeret at fremstille og beskrive den praktiske virkelighed for
psykologer i palliation.

Denne stringente opdeling blev lavet med det formal at afdaekke teori og praksis hver for sig
for derefter kunne sammenligne og papege uoverensstemmelser og sammenhange. Det havde den for
specialet vigtige implikation, at den praktiske undersggelse kunne veere eksplorativ og ikke bundet af for
mange teoretiske antagelser. Dette var en forudsatning for den senere sammenligning af teori og empiri.
Ikke desto mindre har dette ogsa haft sine svagheder og faldgruber: hvis specialets empiriske bidrag i
hgjere grad havde baseret sig pa de teoretiske antagelser, ville der ikke have varet sa stor risiko for, at
teori og empiri skulle komme ud af takt. Saledes er der sp@grgsmal, som det ud fra teorien ville have vaeret
relevant at stille, der ikke er blevet stillet i den empiriske undersggelse, og som det dermed ikke er muligt
at give svar pa. Dette ma betragtes som en metodemaessig svaghed, som dog ikke g@r de hidtil dragne

konklusioner ugyldige, men blot kalder pa naermere undersggelser af visse aspekter.
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6. KONKLUSION OG PERSPEKTIVERING

6.1 Konkluderende bemarkninger om grundlaget for en palliativ psykologi

Dette speciale har haft som hovedformal at besvare fglgende problemformulering:

Hvad er det teoretiske grundlag for og indhold i psykologi i palliation? Hvilke empiriske
udforskninger foretages pG omrddet — og hvordan stemmer teori og empiri overens med
den praktiske, terapeutiske virkelighed inden for feltet?

Historisk rummer teoretiseringen om den dgendes psykologi mange interessante og veesentlige bidrag, og
nylige opdateringer, videreudviklinger og helt nye tiltag er med til at udvikle feltet yderligere. Det ma dog
konkluderes, at det teoretiske grundlag for den palliative psykologi er flertydigt og uden specifik retning. De
empiriske udforskninger bliver flere og flere i tal, men validiteten for undersggelserne er ofte lav, og det er
ikke muligt pa baggrund af disse at konkludere noget om effekten af forskellige terapiformer til behandling
af palliative patienter. De teoretiske og empiriske bidrag stemmer godt overens med den praktiske
virkelighed: ogsa her er billedet spraglet, og der synes ikke at vare specifikke psykologiske tilgange eller

terapiformer, der i udpraeget grad er mere anvendte end andre.

| tilleeg til denne hovedkonklusion har jeg i dette speciale fremstillet teoretiske, empiriske og
praktiske bud pa psykologens rolle og malgruppe, det terapeutiske modus samt indholdet i en palliativ
psykologi. Psykologen har en rolle i palliation; primaert som terapeut — ikke kun for syge dgende, men i lige
sa hgj grad for den syge dgendes pargrende og efterladte. Der laegges teoretisk op til, at den palliative
psykolog har en stor opgave i at supervisere sine ikke-psykolog kolleger pa arbejdspladsen.
Supervisionsdelen fylder dog muligvis mindre i praksis, end der lsegges op til teoretisk.

| praksis benytter landets palliative psykologer sig sjeeldent af muligheden for at lave
gruppeterapeutiske forlgb. Det er uvist, om dette skyldes ngdvendigheder eller personlige og faglige
praferencer, men pa et teoretisk grundlag kunne man forestille sig, at gruppeterapeutiske forlgb med
fordel kunne anvendes oftere.

Den palliative psykologis indhold er tydeligvis under opbygning. Der foretages bade
teoretiske og empiriske udforskninger, der er med til at styrke psykologfagligheden i det palliative felt. Ikke
desto mindre venter der store udfordringer i fremtidig udvikling af den palliative psykologi: hvis

psykologfaget skal komme til sin ret i det palliative felt, og hvis patienterne skal tilbydes den bedst mulige
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psykologiske behandling i deres sidste tid, ma de psykologiske interventioner og terapiformer
kvalitetssikres. | dette speciale har jeg argumenteret for, at en sadan kvalitetssikring bl.a. skal forega
gennem en udvikling af best practice, der centrerer sig om psykologisk vurdering og tager udgangspunkt i

de individuelle symptomer, den enkelte palliative patient oplever.

6.3 Perspektivering

Dette speciale har et begraenset omfang, hvorfor en del vaesentlige problemstillinger ikke er blevet
behandlet. Desuden har opgaven, med sin beskrivende og hypotesegenererende natur, rejst flere
spgrgsmal, end den har besvaret.

Helt generelt har jeg i dette speciale undersggt, hvad der sker i den palliative psykologi — ikke
hvorfor det sker. Jeg har altsa beskrevet faenomener og ikke forsggt at finde frem til deres arsager, og
kommer dermed kun i ringe grad med forklaringer. Nar psykologerne kun sjeeldent giver sig i kast med
gruppeterapeutiske forlgb, ved vi ikke, om det skyldes praktiske omstandigheder, faglige begrundelser
eller noget helt tredje. Nar psykologerne ikke bruger specielt meget tid pa supervision og personalestgtte,
skyldes dette s3, at personalet ikke gnsker det, at psykologen ikke prioriterer det, eller at personalegruppen
far supervision andetsteds? Det er derfor helt klart, at mange af pastandene i dette speciale ma undersgges
narmere for at kunne give svar pa underliggende spgrgsmal.

Netop de to navnte spgrgsmal kalder pa naermere undersggelse: hvorfor anvendes
gruppeterapeutiske forlgb sa sjeeldent? Hvorfor bruger de palliative psykologer ikke mere tid pa supervision
og personalestgtte? En videre undersggelse med fx fokusgruppeinterviews vil kunne afdakke, om disse
prioriteringer er velbegrundede, eller om der med fordel kan finde en omstrukturering af arbejdstid og
arbejdsopgaver sted.

Ogsa spgrgsmal omkring psykologens malgruppe kalder pa naeermere undersggelse. Hvad er
de palliative psykologers egen holdning til fordelingen af arbejdstid brugt pa patienter, pargrende og
efterladte? Det vil vaere interessant gennem interviews at undersgge, hvor psykologerne selv mener, deres
ressourcer ggr stgrst nytte. Dette kan ligeledes undersgges fra den anden side: hvem af aftagerne har de
stgrste behov? Dette vil veere interessant at undersgge gennem en brugerundersggelse hos patienter,
pargrende og efterladte. Psykologisk hjalp skal aldrig presses ned over hovedet pa personer, der ikke har
behov — og en sadan afdaekning vil derfor vaere helt central.

Et yderligere aspekt, jeg stort set ikke har behandlet i denne opgave til trods for, at det
indgar som vigtigt element i spgrgeskemaet, er de palliative psykologers uddannelse, samt deres gnsker om
videreuddannelse inden for det palliative felt. Det er oplagt, at efter- og videreuddannelse er et af de

allervigtigste elementer, nar emnet er opkvalificering, kvalitetssikring og i bredere forstand grundlaget for
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den palliative psykologi. En videre undersggelse af, hvad psykologer gnsker af en efteruddannelse inden for
det palliative felt, vil sdledes kunne danne grundlaget for udarbejdelse af retningslinjer for psykologers
palliative efteruddannelse. | kombination med en klarleegning af malgruppens behov og praktiske krav vil
dette vaere startskuddet til udviklingen af en efteruddannelse for psykologer - og samtidig kan det vaere
med til at seette standarder for, hvad vi forventer os af den palliative psykologi.

Sluttelig vil jeg neevne et eksempel til efterfglgelse for, hvordan psykologiske temaer og i
serdeleshed psykoterapeutiske interventioner kan undersgges. Som naevnt tidligere laver Palliativ
Medicinsk Afdeling pa Bispebjerg Hospital et forskningsprojekt om vaerdighedsterapi, der i fgrste omgang
centrerer sig om validering af terapiformen — og i anden omgang fokuserer pa udbredelse af
veaerdighedsterapi samt kvalitetssikring af det vaerdighedsterapeutiske tilbud. Et projekt som dette
indeholder for mig at se de fleste af de vasentligste elementer, der kan fremhaeves som givtige for
fremtidig forskning inden for palliativ psykologi: der fokuseres pa, hvordan savel patienter som pargrende
kan fa bedst nytte af en terapiform, effekten af terapien males og vurderes, og endelig straebes der efter
generel kvalitetssikring. Et hab til fremtiden er, at lignende projekter ma opsta til undersggelse af andre
terapiformer, tiltag og interventioner, sa vi i hgjest mulig grad sikrer bedst mulig psykosocial behandling til

flest mulig patienter.
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