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ABSTRAKT

Problemstilling
Hvordan kan sykepleier i hjemmesykepleien imgtekomme pasientens behov for andelig og
eksistensiell omsorg i livets sluttfase?

Metode

Metoden anvendt i oppgaven er litteraturstudie. Jeg har brukt relevant faglitteratur og
forsknings og fagartikler. Jeg har ogsa brukt noen av mine egne erfaringer fra
hjemmesykepleie.

Teoretisk perspektiv

De sykepleiefaglige kunnskapsomradene i oppgaven er valgt ut for & belyse
problemstillingen. For & beskrive malgruppen har jeg tatt med pasienten i livets sluttfase,
kreft, andelige og eksistensielle behov, palliasjon i hjemmesykepleien og hap.

Den sykepleiefaglige referanserammen inkluderer etikk i sykepleien, sykepleierrolle og
faglig forsvarlighet og Martinsens omsorgstenkning

Drgfting
Jeg har drgftet problemstillingen i lys av ulike sykepleietilnerminger. Dette er a forsta

pasienten, sykepleier- pasient relasjon, a vere nar og sanse, den gode samtalen og hap.
Martinsens fokus pa tillit, nerhet, & sta i det usikre, sarbarhet og makt og faglig skjgnn
kommer tydelig frem.

Konklusjon
Palliasjon vektlegger helhetlig sykepleie. Sykepleier ma ha gode kommunikasjonsferdigheter,

og evne til a se og sette seg inn i pasients situasjon. Det er ogsa viktig a bruke sansene og det
faglige skjgnnet for & fa en forforstaelse av pasientens livsverden. Sykepleier ma veere trygg i
egen praksis, og vaere bevisst pa egne falelser og reaksjoner rundt andelige og eksistensielle
temaer. Gjennom profesjonell nerhet og tilstedeveerelse vil en tillitsfull relasjon kunne
skapes, og andelige og eksistensielle behov ivaretas.

Ngkkelord:
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1. Innledning

| 2014 dade 5789 personer i sitt eget hjem (Folkehelseinstituttet, 2015). For mange eldre vil
det & fa dg hjemme i nzre og kjere omgivelser vere et sterkt gnske. Hverdagen beholdes, og
for mange vil det innebzre a fa vare nar de en er glad i. De hjemlige omgivelser skaper
trygghet bade pa et praktisk, eksistensielt og andelig plan. Vi vet alle at vi skal dg, men nar
daden venter utenfor dgren var, er vi pa vart mest sarbare. For mange vil andelige og
eksistensielle sparsmal og tanker aktualiseres. Det er nedfelt i yrkesetiske retningslinjer at
sykepleier er pliktig til & gi helhetlig pleie og en verdig avslutning pa livet. Helhet inkluderer
psykiske aspekter, og med dette andelige og eksistensielle behov (Norsk Sykepleierforbund,
2011). Bade litteraturen og egne erfaringer viser at i den palliative fasen stilles det store krav
til fagkunnskap, klinisk skjgnn og sykepleiers evne til empati og kommunikasjon (Nordtvedt,
2012). Til tross for viktigheten av temaet har vi lert lite om dette i sykepleierutdanningen.

Dette vil derfor vaere temaet for denne oppgaven.

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Bakgrunn for valg av tema er egen interesse som oppsto under praksis i Fransiskushjelpen.
Jeg falte selv at jeg kunne komme litt til kort og mangle erfaring og kunnskap. Jeg sa hvor
mye det betydde bade for pasient og pargrende a ha fysisk og psyKkisk statte i en for mange,
tung og vanskelig tid. Det & kunne snakke med pasienter om livet og deden og bidra til en
verdig og god avslutning pa livet, opplever jeg som sveert viktig i tillegg til & veere en
sykepleiers plikt. Dette er noe jeg gnsker & leere mer om slik at jeg kan sta i vanskelige
situasjoner og bli tryggere i egen praksis. Uten dette gir man ikke helhetlig sykepleie. Som
sykepleier ma man se etter de individuelle behovene og &pne opp og invitere til samtale og

dialog.

1.2 Problemstilling
Med utgangspunkt i dette har jeg valgt falgende problemstilling:
«Hvordan kan sykepleier i hjemmesykepleien imagtekomme pasientens behov for andelig og

eksistensiell omsorg i livets sluttfase?»



1.3 Avgrensninger
Temaet for oppgaven er bredt. A g inn pé alle aspekter er ikke mulig grunnet oppgavens
omfang. Jeg har foretatt noen avgrensinger for a vinkle fokuset pa oppgaven. Kreft er ikke et

hovedfokus, men aspekter ved det vil komme frem i teorien og draftingen.

Konteksten for problemstillingen min vil veere eldre pasienter med diagnostiert inkurabel
kreft som gnsker a dg i hjemmet. Det tas som utgangspunkt at hjemmedgad er planlagt og lagt
til rette for. Hovedsakelig er det sykepleiere i hjemmesykepleien som mgter disse pasientene.
Jeg diskuterer ikke bestiller-utfgrer modellen og vedtak i hjemmesykepleien da det er
relasjonen mellom sykepleier og pasient som er i fokus. Jeg har hatt praksis i
Fransiskushjelpen og jobbet noe i hjemmesykepleien. Noen av mine erfaringer vil komme

frem i drgftingsdelen.

Jeg har valgt & avgrense malgruppen til pasienter med inkurabel kreft i livets sluttfase. Det
tas som forutsetning at pasienten er informert av lege om at behandlingen har gatt over i
palliativ fase. Aldersavgrensning er 60 ar og oppover. Det er flest eldre som dgr av kreft, og
det er denne pasientgruppen jeg har mest erfaring med. Helseutfordringene for denne
malgruppen er bade av fysisk og psykisk art. Jeg velger & fokusere pa det psykiske, hvor
andelige og eksistensielle behov kommer inn. Mange har behov for a finne en mening med
bade livet og dagden, ga igjennom livet sitt, forsone seg med det som har veert og klare opp i
det som er uavklart (Kalfoss, 2010).

Kreftpasienter har ofte en sammensatt problematikk med plagsomme symptomer og smerter.
Det er farst nar fysiske symptomer og plager er lindret at sykepleier kan ha en helhetlig
tilneerming hvor ogsa andelige og eksistensielle behov kan tas opp (Kaasa & Loge, 2011).
Smerte og symptomlindrende tiltak kan derfor sies a vere en forutsetning for a kunne gi
andelig og eksistensiell omsorg. Oppgaven vil ikke utdype smerte- eller symptomlindrende
tiltak. Aspekter ved smerte og symptomlindring vil allikevel komme inn i drgftingen, da det

kan ha innvirkning pa pasientens psykososiale tilstand.

| palliativ pleie og omsorg i hjemmet er pargrende svart viktig, men dette vil ikke veere
hovedfokus i denne oppgaven. Mange pasienter i hjemmesykepleien har ikke pargrende og

kontakten de har med andre vil ofte vaere med sykepleier eller annet personale fra



hjemmesykepleien. Det vil da vere sykepleiers rolle og plikt & imgtekomme pasientens behov

for andelig og eksistensiell omsorg.

1.4 Begrepsavklaringer

Andelig og eksistensiell omsorg legger vekt pa de allmennmenneskelige og eksistensielle
refleksjonene. Eksistensiell omsorg innebaerer oppmerksomhet mot andelige og eksistensielle
spgrsmal. Det inneberer a lytte til betydningen de andelige og eksistensielle spgrsmalene har i
pasientens liv, samt bidra til at pasienten kan jobbe med sparsmalene med utgangspunkt i eget

livssyn (Busch & Hirsch, 2007). Jeg vil komme mer innpa dette i teoridelen.

Livets sluttfase omtales her som den palliative fasen. Dette er prosessen fra erkjenning av
uhelbredelig sykdom til pasienten dgr. Denne prosessen kan variere fra uker til maneder.
Helsedirektoratet (2015) viser til antatt forventet levetid under 9-12 maneder. Utgangspunktet
for denne oppgaven er at pasienten er klar og orientert og kan gjare rede for gnsker og behov.
Dette er en forutsetning for & kunne bli kjent med pasienten og dens individuelle behov for
andelig og eksistensiell omsorg.

Omsorg er en grunnleggende verdi i sykepleien. Mange forbinder omsorg med omtanke og
det & bry seg om andre. | sykepleiefaglig sammenheng handler det om a ta vare pa og bry seg
om mennesker som trenger stette og hjelp. Oversatt til engelsk brukes ordet «care» fra det
latinske ordet «caritas». «Caritas» betyr barmhjertighet eller nestekjaerlighet (Eide og Eide,
2013). I helsepersonelloven er omsorg en juridisk forpliktelse som gir pasienten krav pa

omsorgsfull hjelp og behandling med respekt og omtanke (Fjartoft, 2012).

| yrkesetiske retningslinjer beskrives sykepleiefagets begrunnelse som respekten for
menneskets liv og mennesket selv. Hvert menneskes liv skal respekteres og dets iboende
verdighet skal legge klare fgringer for yrkesutgvelse og praksis. Sykepleien skal vare basert
pa omsorg, barmhjertighet og respekt for menneskerettighetene (Norges sykepleierforbund,
2011).

1.5 Oppgavens disposisjon
| strukturering av oppgaven har jeg hovedsakelig brukt Dalland (2013) og hans beskrivelse av
metode og oppgaveskriving. Jeg bruker Dalland fordi jeg er kjent med hans



oppgaveoppbygging fra tidligere i studiet og strukturen er kjent for meg. Oppgaven bestar av
en innledning som beskriver tema, bakgrunn, problemstilling, avgrensning, struktur og
begrepsavklaringer. Videre kommer en del hvor metode og valg av metode beskrives, valg av
kilder, litteratursgk og kildekritikk presenteres. Metoden etterfalges av en teoridel hvor
malgruppen presenteres for sa a ga inn pa de sykepleiefaglige perspektivene jeg bruker for &
belyse og svare pa min problemstilling. Deretter falger en drgftingsdel hvor problemstillingen
drgftes i lys av fag- og forskningslitteratur, Kari Martinsens omsorgsstenkning, noen egne

erfaringer og kronikker om temaet. Avslutningsvis presenteres en konklusjon for oppgaven.

| oppgaven vil jeg konsekvent omtale pasienten for han og sykepleier for hun, uten a

generalisere over kjgnn tilknyttet rollene. Dette er for a forenkle spraket og skape bedre flyt.



2. Metode

Metode forteller oss hvordan vi gar frem for a skaffe eller etterprave kunnskap. Valg av
metode skal gi data og informasjon som kan belyse temaet, pa en faglig god mate. Metode er
maten vi gar frem pa for a samle inn den informasjonen vi trenger for & undersgke et tema
eller fenomen (Dalland, 2013). For meg vil dette veere kunnskap fra forskning, faglitteratur,

erfaringer og kliniske studier under utdanningen.

2.1 Valg av metode

Dette er en littereer oppgave. Metoden jeg har valgt er derfor en litteraturstudie. Litteraere
oppgaver er bygget pa eksisterende skriftlige kilder. Jeg har brukt relevant faglitteratur og
forskingsartikler. Litteratur er hentet fra bgker som har vaert pensum i sykepleierutdanningen,
men ogsa fra andre relevante bgker som har gitt meg innblikk og kunnskap om tematikken.
Jeg har ogsa med noen erfaringer fra egen praksis. Gjennom litteraturstudie kan jeg fordype
meg innen temaet ved a sgke opp ulik litteratur og forskning og se det i lys av aktuell teori.
Slik kan jeg fa en bedre og dypere forstaelse for temaet og forbedre egen praksis (Dalland,
2013).

2.2 Kildevalg

Kildene er valgt ut for & kunne belyse problemstillingen og oppgavens tema. Jeg har
hovedsakelig brukt primeerkilder, men ved noen anledninger sekunderkilder dersom det har
veert vanskelig a finne primeerkilden. Nar det gjelder Kari Martinsen og hennes
omsorgsfilosofi har jeg anvendt meg av sekundeerlitteratur farst, for & fa en noe enklere
fremstilling av hennes tenkning. Jeg har sa gatt til primeerkilden og funnet samme tematikk
der og brukt den som kilde. Litteraturen har jeg hovedsakelig funnet pa hggskolens bibliotek.
Det er pensumbegker, selvvalgte fagbgker og gamle bacheloroppgaver innen samme tema som
har gitt en pekepinn om relevante kilder i litteraturlisten.

| litteratursgket har jeg forsgkt a finne forskningsartikler som far frem pasientperspektivet pa
en slik mate at det belyser problemstillingen, men det var utfordrende. Det kan vare etisk
problematisk a foreta studier med en pasientgruppe som er dgende og dette kan vare noe av
arsaken. Jeg har derfor valgt a ta med noen pasientperspektiver fra en bok skrevet av en

erfaren sykepleier innen lindrende pleie og behandling.



2.3 Litteratursgk

For a finne forskningsartikler foretok jeg et litteratursgk i Cinahl og pubmed. Sgkeordene jeg
brukte i sgkene var “home care”, “palliative care”, “existential needs”, “cancer”, “nurses”,
“spirituality”, “spiritual care”, “end of life”, “palliative nursing”, “neoplasms”,
‘“‘communication”, “cancer patients”, “patients”, “hope” 0g “patient experience”. Dette er
mange sgkeord sa jeg lagde forskjellige kombinasjoner og avgrenset til full tekst, peer
reviewed og fra 2006 til 2016. Dette ga meg flere ulike sgk som gav relevante treff og
artikler. Jeg leste s& gjennom overskrifter og utdrag for a finne frem til de artiklene som
kunne vere relevante. De jeg mente kunne vere relevante skumleste jeg gjennom. Ved a
gjere dette kom jeg frem til 10 artikler som jeg har valgt a bruke i oppgaven. Jeg sgkte ogsa i

Oria og pa Sykepleien.no med ulike sgkeord og kombinasjoner som vist over.

Artiklene jeg har valgt ut belyser problemstillingen min ved & ga konkret inn pa andelig og
eksistensiell omsorg, men ogsa ved a vise aspekter ved sykepleie som er relevant for
problemstillingen. En artikkel er kvantitativ og de andre er kvalitative. | kvalitative artikler er
det meninger og opplevelser som fanges opp. Dette lar seg verken tallfeste eller male noe som
er tilfelle i kvantitative artikler (Dalland, 2013). To artikler er fagartikler og atte er
forskningsartikler. Innholdet i artiklene kommer frem i drgftingsdelen. Jeg valgte a bruke
sgkeordene «spirituality» og «spiritual care» da dette er den mest korrekte oversettelsen for

andelig og eksistensiell omsorg (Busch & Hirsch, 2007).

Noen artikler har jeg funnet ved bruk av kjedesgk. Jeg fant blant annet en masteroppgave jeg
skumleste for inspirasjon og gikk til litteraturlisten, hvor jeg fant artikler jeg mente kunne

veere relevante for mitt tema.

2.4 Kildekritikk

Kildekritikk handler om & vise en vurdering og karakterisering av litteraturen brukt i
oppgaven. Dette for a vise egne refleksjoner om relevans og gyldighet ved utvelgelse av
litteratur (Dalland, 2013). Det har veert relativt lett & finne litteratur for a belyse
problemstillingen. Utfordringen har veert a foreta en utvelgelse av den litteraturen som vil
belyse temaet pa best mulig mate. Jeg har brukt hovedsakelig primerlitteratur. Der det har
veert vanskelig a finne primaerkilden, har jeg brukt sekundeerkilden. Jeg er klar over risikoen
for at innholdet kan ha endret seg, da det har blitt lest og tolket av andre.



| forskningsartiklene som er skrevet pa engelsk vil det vaere en fare for at informasjon gar tapt
eller blir tolket annerledes enn forfatteren har tenkt. Dette gjelder all litteratur som er oversatt
fra originalspraket. Ved oversettelse kan poenger bli borte i fortolkningen av spraket. Ved
utvelgelse av forskningslitteratur har jeg brukt sjekkliste for vurdering av metode og kvalitet,
for & vite om jeg kan stole pa resultatene som kommer fram i artiklene (Kunnskapssenteret,
2015).

Noen av bgkene jeg har anvendt, slik som bgkene av Martinsen er utgitt for mer enn 10 ar

siden. Disse er sett pa som klassiske bgker innenfor sykepleien og er derfor fortsatt aktuelle.



3. Presentasjon av malgruppen

| dette kapittelet presenteres og beskrives oppgavens malgruppe.

3.1 Pasienten i livets sluttfase

De vanligste dgdsarsakene for personer over 70 ar er hjerte- karsykdommer, kreft og
luftveissykdommer. Ofte er dette i kombinasjon med andre sykdommer, og denne
komorbiditeten utgjer en stor utfordring. Som sykepleier mgater en dermed et komplekst
sykdomsbilde og det stiller krav til kunnskap og kompetanse om sykdommer séa vel som
behandlingsstrategier og sykdomsutvikling nar deden neermer seg. Like viktig er kunnskap
om hva som kan vere gnsker og mal for personer i livet sluttfase og hvordan pleien pavirker
bade helsepersonell og pargrende (Grov, 2014). | den palliative fasen er det sterkt fokus pa
best mulig livskvalitet, og behandling rettes mot livsforlengelse og symptomlindring
(Lorentzen og Grov, 2010). Nar kan en si at et menneske er dgende? Pasienten i livets
sluttfase har kort forventet levetid igjen, men ingen kan fastsla med sikkerhet nar en person
skal dg. Dette gir utfordringer bade for pasient, sykepleier og pargrende. Mange av pasientene
har hatt krevende behandlinger, levd med skuffelser, hdp og uvisshet. Sammen med mange
fysiske symptomer og plager kommer ogsa psykososiale og eksistensielle problemstillinger.
Eksempler pa dette er angst, falelse av meningslagshet, ensomhet og frykt. For pasienter i
denne fasen av livet er det viktig a fa bekreftelse pa at de fortsatt er til, at de fortsatt er i livet.
De ma mgtes med omsorg, respekt og empati. For mange vil det vere viktig & fa hjelp til &
bearbeide opplevelser av tap og hva sykdommen har forarsaket. Pasientens behov og gnsker
ma veere i sentrum, slik at den siste tiden blir levd etter egne gnsker (Fjertoft, 2012).
«Pasienten dar ikke passivt fra en sykeseng, men fra mennesker som betyr noe for ham, og
fra selve livet» (Reitan, 2010).

3.2 Kreft

A leve med en kreftdiagnose kan innebare angst, stress og redsel for det som kommer. Mange
vanskelige perioder med uvisshet, hap, skuffelser og redsel pavirker pasienten og de
pargrende. Pasienter med kreft har ofte hatt smertefulle og plagsomme fysiske symptomer
sammen med psykiske pakjenninger over lang tid. Det er viktig a rette sykepleien etter
pasientens behov for pleie og omsorg og gi individuell tilpasning. Sykepleierens lindrende og
behandlende funksjon vil her veere fremtredende for omsorgen (Schjglberg, 2013). For

pasienter med uhelbredelig kreftsykdom vil ogsa psykisk smerte vere en del av smertebildet.



Eksistensiell og andelig smerte handler om a finne en mening med livet og med lidelsen som
falger av sykdommen. Ogsa sosialt vil pasienten kunne oppleve smerte da pasienten kan
kjenne pa en fremmedgjaring overfor familie og venner. I sykepleie til denne pasientgruppen

er omsorg en svert viktig dimensjon (Finne-Grgnn & Dagestad, 2010).

3.3 Andelige og eksistensielle behov

| palliativ omsorg er helhetlig menneskesyn selve grunnmuren. | tillegg til fysiske, psykiske
og sosiale behov skal andelige og eksistensielle behov ivaretas pa en faglig god mate.
Andelige og eksistensielle behov kan sees i en vertikal og en horisontal dimensjon. Den
horisontal er forholdet til andre mennesker, livssyn og tanker om hva som er det baerende og
grunnleggende i tilvaerelsen. Den vertikale handler mer om hvordan vi som mennesker
forholder oss til noe som er ulikt fra mennesket selv, for eksempel Gud. Det trenger allikevel
ikke handle om religion eller religigst livssyn. Mennesker sgker svar pa spgrsmal i
tilveerelsen, spesielt nar uhelbredelig sykdom inntrer. Det kan vere a finne en mening med
livet, & forsone seg med skyld, og lidelse, deden og tiden man har hatt og har igjen. Som
sykepleier er det viktig a veere oppmerksom pa andelige og eksistensielle sparsmal og veare
lydhgr for betydningen disse spgrsméalene har i pasientens liv. A assistere pasienten i
prosessen med disse spgrsmalene med utgangspunkt i han eller hennes livssyn star sentralt.
Grunnleggende i denne prosessen er respekt for den enkeltes syn pa hva som er kjernen i
hans/hennes tilvaerelse (Busch & Hirsch, 2007).

Andelige og eksistensielle behov vil for mange uttrykke seg i spgrsmal rundt mening og
identitet, dad og lidelse, frihet og ansvar, skyld og skam, glede, livsmot og hap. Mye av dette
er basert pa vare grunnvilkar som mennesker og det angar oss alle. Sparsmalene kan uttrykke
seg som falger: Hvorfor har akkurat jeg blitt syk, og hva er meningen med det? Jeg kommer
til & dg av sykdommen, men hvordan skal jeg forholde meg til det? Verdimessig handler det
om hva som er viktig og verdifullt for pasienten og hva han skal bruke kreftene pa den siste
tiden. Det kan veere familie, venner, seg selv og natur (Helsedirektoratet, 2015). For mange
vil mgtet med uhelbredelig sykdom innebzre en aktualisering av andelige lengsler og behov,
og kan for noen bli en trussel mot selve livet. For mange er det viktig a gjare opp for ting som
har skjedd tidligere i livet. Mange vil ha god hjelp i et medmenneske som lytter og harer pa
deres historie. Et sentralt trekk ved det & vaere menneske er sgken etter mening og

sammenheng. Kreftpasienter er utsatt for mye smerte og lidelse og mange vil sparre seg selv



om meningen med lidelsen, hvorfor akkurat meg (Seeteren 2010). Tap og sorgen over tapene
man opplever er knyttet til lidelsen. Dette kan blant annet vaere tap av funksjonsevne, tap av
egenmestring eller tap av hapet om & f& en smertefri avslutning pa livet. A leve med lidelsen

teerer pa verdigheten og kan i verste fall gi en fglelse av a veare krenket (Seeteren 2010).

3.4 Palliasjon i hjemmesykepleien

Palliasjon som blir utgvd i pasientens hjem defineres som «den palliative behandling, pleie og
omsorg som pasient og pargrende trenger nar pasienten tilbringer hele eller deler av den siste
tiden av livet i hjemmet» (Rgnning, Strand & Hjermstad, 2007, s 213). | hjemmet blir
forutsetningene annerledes enn i institusjon. Hovedsakelig innebarer det at pasient og
pargrende far de tjenestene de har behov for til enhver tid, men ogsa koordinering og
organisering av det hele. For en palliativ pasient i hjemmet involveres ulike yrkesgrupper. Det
er viktig med god tverrfaglig samhandling og at pasienten opplever kontinuitet og samarbeid i
behandlingen. | palliasjon i hjemmet skal bade pasient og pargrende fale seg trygge. De skal
kunne ha kvalifisert helsepersonell & kontakte dagnet rundt dersom det skulle vere behov for
det (Regnning, Strand & Hjermstad, 2007).

3.5 Hap

Hap er et viktig eksistensielt tema for pasienter med uhelbredelig kreftsykdom (Torbjgrnsen,
2014). For & kunne klare a leve et liv med sykdom er hap om a kunne fa leve litt lenger eller
hap om & lindre alvorlige symptomer grunnleggende. Det vil veare perioder hvor bade pasient
og behandler kjenner pa haplgsheten. Disse periodene kan vere svert tyngende og fylt av
lidelse for bade pasient og sykepleier. For denne pasientgruppen vil hapet innebeere
eksempelvis hap om en fredfull ded, hap om ikke a lide eller ha sterke smerter, hap om a fa
samles med familien fer en der, hap om et liv etter dgden osv. Hap handler bade om
fremtiden, mening og tro pa et liv etter deden. For at en pasient skal kunne oppleve hap i
starst mulig grad er det essensielt med behandling av plagsomme symptomer. Hapet og hva
det inneholder kan variere ut fra situasjon og alder. For eldre uhelbredelig syke vil mange ha
kortsiktige mal som for eksempel a fa et par dager uten smerter (Busch & Hirsch, 2007).
Mange eldre haper pa et liv etter dgden noe som ogsa far innvirkning for hapet til pasienten
(Torbjernsen, 2014). For pasienter som far god smerte og symptomlindring vil hapet kunne
vokse selv om de fysisk sett far det verre. Faktorer som svekker hapet kan veere en falelse av
verdilgshet, forlatthet eller mangel pa mening med tilveerelsen (Busch & Hirsch, 2007).
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4. Sykepleiefaglig referanseramme

| dette kapittelet vil jeg presentere de sykepleiefaglige rammene jeg har valgt ut for a belyse

problemstillingen.

4.1 Etikk i sykepleien

Etiske verdier handler om hva som er godt eller ondt for den andre. Den overordnede verdien
i sykepleien er & fremme det beste for pasienten (Nordtvedt, 2012).

Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere er bygd pa FN’s menneskerettighetserklearing og
beskriver den etiske grunnmuren for sykepleiepraksis. Sykepleie skal vaere grunnlagt pa
respekt for enkeltindividet og dets iboende verdighet. Ordet respekt kommer fra latinsk og
betyr a «se tilbake». | sykepleien vil det bey a se det unike mennesket og det som er viktig for
han/henne (Fjartoft, 2012). Sykepleien skal vaere kunnskapsbasert og bygd pa respekt for
menneskerettighetene, omsorg og barmhjertighet. Fundamentalt ligger sykepleiers plikt til &
forebygge sykdom, fremme helse, lindre lidelse og sarge for en verdig ded. Del to av
retningslinjene omhandler sykepleier og pasient. Pasientens verdighet og integritet skal
ivaretas, sammen med retten til helhetlig pleie, medbestemmelse og ikke bli krenket (Norsk

sykepleierforbund, 2011). Punktene som vil vaere spesielt relevante for oppgavens tema er:

Pkt 2.2 Sykepleieren understgtter hap, mestring og livsmot hos pasienten. (Norsk
sykepleierforbund, 2011, s. 8).

Pkt 2.3 Sykepleieren ivaretar den enkelte pasients behov for helhetlig omsorg. (Norsk
sykepleierforbund, 2011, s 8).

Pkt 2. 9 Sykepleieren har ansvar for a lindre lidelse, og bidrar til en naturlig og verdig
ded. (Norsk sykepleierforbund, 2011, s. 9).

Hva som er faglig forsvarlig defineres ikke, og retningslinjene gir ingen konkrete lgsninger pa
etiske dilemma. De skal veere en hjelp for sykepleier nar vanskelige beslutninger skal tas
(Norsk sykepleierforbund, 2011).

4.2 Sykepleiefunksjon og faglig forsvarlighet
Sykepleien har ulike funksjoner. Den lindrende og behandlende funksjon kommer frem i
tillegg til & dekke pasientens grunnleggende behov. Lindring har som mal & begrense eller

redusere blant annet psykiske og andelige belastninger, mens behandling blant annet
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omhandler grunnleggende behov og pasientens reaksjon pa situasjonen han/hun star i
(Kristoffersen, Nordtvedt & Skaug, 2011). For & kunne gi god lindrende behandling ma
sykepleier ha gode kommunikasjonskunnskaper og kompetanse innen symptomlindring
(Reitan, 2010). Det lindrende aspektet skal begrense pasientens belastninger ved sykdom og
ded. Belastningene kan vare av fysisk, psykisk, sosial og andelig og eksistensiell art. En
pasient som er ved livets slutt kan fale pa angst for a dg eller sorg over a skulle forlate sine
nare og kjere. For a kunne gi god lindrende pleie kreves det at sykepleier har bred faglig
kompetanse innen bade symptomlindring og kommunikasjon. Sykepleier har ogsa et ansvar
for & skape et trygt miljg for bade pasient og pargrende, enten det er pa sykehus eller i
hjemmet. Dgende har spesifikke utfordringer og behov sykepleier ma mgte og finne lgsninger
pa. Like viktig er ansvaret for a bidra til en fredelig og verdig dagd og stgtte pargrende nar
livet tar slutt (Reitan og Schjglberg, 2010).

Et av hovedprinsippene i helserett er kravet om faglig forsvarlig helsehjelp. Prinsippet bygger
pa det etiske «ikke skade prinsippet» og om a gjere det beste for pasienten (Molven, 2014). |
helsepersonelloven paragraf 4 om forsvarlighet star det blant annet at en som helsepersonell
skal utfare arbeid som er pa linje med egne kvalifikasjoner og som er i samsvar med kravene
til omsorgsfull hjelp og faglig forsvarlighet. Dersom arbeidet gar ut over egne faglige
kvalifikasjoner skal bistand innhentes (Helsepersonelloven, 1999). Loven sier altsa at
tjenestene til pasientene skal vaere omsorgsfulle og faglig forsvarlige, men den sier lite om
hvordan dette skal gjgres. Neste kapittel vil derfor ta for seg Kari Martinsens

omsorgstenkning som gar mer i dybden pa dette.

4.3 Kari Martinsens omsorgstenkning

Kari Martinsens omsorgstenkning er sentral i denne oppgaven. Jeg vil se pa ulike aspekter
ved hennes filosofi som er relevant for & belyse problemstillingen. Martinsen legger sterkt
fokus pa omsorg, naerheten og apenhet i sykepleien. Dette viser seg a vere en svert viktig del
av sykepleien til pasienter ved livets slutt. Martinsen legger til grunn at vi som mennesker
befinner oss i en stgrre sammenheng, bade med naturen og andre mennesker, som er
vanskelig a forsta med sunn fornuft. Helhetlig eller holistisk sykepleie handler om & vaere
ydmyk og apen ovenfor det vi ikke vet noe om eller forstar. Videre snakker Martinsen om a
se hele situasjonen pasienten er i. Ved a forsgke a tyde situasjonene kan en hjelpe pasienten

med & fa frem livsmotet. Sykepleier ma bli kjent med pasienten og dens behov, hva han/hun
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har opplevd og hvordan det pavirker pasienten i den situasjonen han/hun er i dag (Martinsen,
2005).

4.3.1 Omsorg

Martinsen beskriver omsorg som en forutsetning for menneskelig liv. Grunnlaget for
sykepleien er omsorg da omsorg er et grunnleggende fenomen ved menneskelig samhandling
og eksistens. Martinsen beskriver ulike aspekter ved omsorgsbegrepet. I relasjonen mellom
mennesker kommer omsorgen til uttrykk gjennom et dpent og neert forhold. Moralsk er det
ansvaret for den svake som kommer til uttrykk. Sykepleiers forforstaelse for situasjonen
ligger ogsa i omsorgen (Martinsen, 2005). Fagkunnskap er bade den kunnskapen en har fatt
gjennom vitenskap og forskning, og erfaringskunnskap. Dersom fagkunnskapen ikke
anvendes i omsorg for pasienten kan en ga over til sentimental omsorg. I sentimental omsorg
er det sykepleierens egne falelser i mgte med pasienten som star i fokus. Det blir ikke lenger
sykepleie pa pasientens premisser og pasientens situasjon og lidelse blir borte (Martinsen,
2003).

4.3.2 Menneskesyn

Det er grunnleggende i hennes tenkning at mennesker er avhengige av hverandre og at denne
avhengigheten kommer spesielt frem ved sykdom og lidelse. Det oppstar en sarbarhet i det at
pasienten er avhengig av andres hjelp. Denne sarbarheten ma sykepleier imgtekomme og
verne om til pasientens beste (Martinsen, 2005). I alle menneskelige relasjoner inngar en
selvutlevering. Nar vi samtaler med den andre utleverer vi noe av oss selv, noe som gjar 0ss
sarbare. Dette gir den andre en makt som kan brukes til det beste for den andre eller den kan i
verste fall skade den andre. Det er vi som mennesker som er ansvarlige for hvordan vi
anvender denne makten. Den etiske fordring innebzrer a bruke denne makten til det beste for
den andre (Lagstrup, gjengitt av Martinsen, 2005). | relasjonen mellom pasient og sykepleier
oppstar det en makt som sykepleier ma bruke bevisst for & kunne vere pasientens advokat og
handle til hans beste. Dette omtaler Martinsen som en ngdvendig, svak paternalisme. Ved

paternalisme fratas pasienten muligheten til & delta i prosesser om eget liv (Martinsen, 2005).

Livsytringene er fundamentalt i menneskelige relasjoner og representerer vare felles
livsmuligheter. Livsmulighetene kommer frem i relasjonen med andre mennesker.

Sykepleiers rolle er a stgtte pasientens livsmuligheter. Livsytringene er ubevisste og ligger
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skjult, men er naturlig tilstede i livene vare. Livsytringene kan vaere tillit, hap og medfalelse.
Disse livsytringene er gode og noe vi ikke kan vare foruten. Tilveerelsen ville ikke fungert
dersom vi som mennesker hadde mgtt hverandre med hat, mistillit og lagn (Martinsen, 2005).
Tillit er grunnleggende i relasjonen og handler om 4 terre a gi av seg selv og utlevere seg for a
bli mett av den andre. Som sykepleier ma en veere seg bevisst den sarbarheten som ligger i a
veere apen bade fra egen side og pasientens side. Martinsen understreker faren for & ga over til
sentimental eller paternalistisk omsorg (Martinsen, 2005).

4.3.3 Stedfortrederen og urgrlighetssonen

Som sykepleier er vi hos den dgende og lidende pasienten. Fordringen om & hjelpe og ta vare
pa pasienten er alltid tilstede. Livet bade skal og kan leves, og livsmuligheter og verdighet
skal ivaretas. Som sykepleier ma en noen ganger ga inn som pasientens profesjonelle
stedfortreder. Dette innebaerer & vaere sterk for pasienten nar han ikke klarer det selv, for &
avlaste og sta i hans sted. Sykepleier hjelper pasienten med & ivareta verdighet og integritet
nar han ikke er i stand til det. A veere en profesjonell stedfortreder forutsetter at en som
sykepleier er kjent med og fortrolig med pasientens situasjon. Dette krever bade
fagkunnskaper og evne til a plassere seg selv i den andres sted. Nar sykepleier avlaster den
syke vil en aldri kunne vite med sikkerhet hva verdighet er for den enkelte. Denne tolkningen
er utfordrende da den hele tiden ogsa vil kunne endres. | tolkningen inngar det & gripe
pasientens livsmuligheter og pa den maten bidra til at han finner kreftene og motet til a leve
livet (Martinsen, 2005).

Hvert menneske har en egen grense som ma respekteres og tas hensyn til med faglighet. Dette
omtaler Martinsen (2005) som urgrlighetssonen. Dersom grensen krysses vil en kunne krenke
den andres integritet og verdighet og slik pafare den andre skade. Jeg vil komme mer tilbake
til dette i dragftingen.

4.4 Kommunikasjon

Ordet kommunikasjon kommer fra det latinske ordet «communicare» som betyr a ha en
forbindelse med noen, a delaktiggjare andre eller & gjare noe felles. | helsefaglig sammenheng
brukes vi kommunikasjon nar vi snakker om hvordan vi hjelper pasienter, kolleger, pargrende
eller samfunnet. Kommunikasjon bestar av tegn og signaler som ma fortolkes. Disse tegnene

kan veere verbale eller nonverbale. Den enkeltes tolkning av signalene legger grunnlaget for
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samarbeid og konflikt, naerhet og avstand, tillit og mistillit. Kommunikasjon i sykepleiefaglig
sammenheng er basert pa de grunnleggende verdiene i sykepleien som er beskrevet i punkt
4.1 (Eide & Eide, 2013). Gjennom kommunikasjonsferdigheter kan sykepleier sette seg inn i
pasientens situasjon og slik handle til det beste for pasienten (Reitan & Schjglberg, 2010).
For & bygge opp en relasjon til en pasient er utforskende ferdigheter og aktiv lytting sentralt.
Slik kan sykepleier samle inn informasjon for a gi best mulig hjelp. Det gir ogsa rom for
refleksjon og mulighet til & skape en felles mening. Utforskende ferdigheter innebefatter blant

annet apne og lukkede spgrsmal samt a utforske forklaringer og falelser (Eide og Eide, 2013).
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5. Hvordan kan sykepleier i hjemmesykepleien imgtekomme
pasientens behov for andelig og eksistensiell omsorg i livets

sluttfase?

Den andelige og eksistensielle dimensjonen spiller en stor rolle for mennesker som skal de
(Nielsen & Sgrensen, 2013). Det a ta seg av alvorlig syke og deende mennesker og bidra til
lindring, trast og optimal livskvalitet er sykepleieroppgaver som ikke bare er viktige men ogsa
sveert krevende. Det er sykepleiers oppgave a bidra til at pasienten kan fa en fredelig og god
ded dersom behandling ikke lenger blir gitt (Nordtvedt, 2012).

5.1 A forsta pasienten

Av egen erfaring og opparbeidet kunnskap ser jeg at gode kommunikasjonsferdigheter er
svart viktig i mgte med denne pasientgruppen. Ferdigheter som aktiv lytting, tale stillheten,
utforske temaer gjennom utforskende ferdigheter og apne sparsmal star sentralt. A bruke
slike ferdigheter aktivt, skaper gode samtaler som gir rom for refleksjon (Eide & Eide, 2013).
Disse ferdighetene vurderer jeg som grunnleggende for & kunne skape en god og nar relasjon
mellom sykepleier og pasient. Egne erfaringer, litteratur og forskning bekrefter dette. Med
bevissthet om egen kommunikasjon kan sykepleier handle til pasientens beste (Reitan &
Schjglberg, 2010). Jeg vil trekke frem et eksempel fra en tretimersvakt hjemme hos en pasient
med ikke kurerbar kreft. Han fortalte mye om livet sitt og all usikkerheten rundt infeksjoner
og hyppige reinnleggelser pa sykehus. Sé ble han plutselig stille og sa tenkende ut. Jeg valgte
a holde stillheten, og lot ham tenke tanken ut. Etter litt tid sa han at han har levd sa godt et liv,
og at han ikke var redd for a dg. Jeg speilet det han sa, og han fortalte at han hadde
barndomstroen sin og at den gav ham trygghet. Dersom jeg hadde brutt stillheten, ville jeg
kanskije ikke fatt den viktige informasjonen han kom med. Dette ble en god mate for & bli
kjent med pasienten og hans livshistorie. Det gav meg en mulighet til & tyde og forsta hvordan
han selv opplevde sin egen situasjon (Martinsen, 2005). Sykepleier ma vere bevisst pa egen
kommunikasjon da det andelige omradet kan vere sensitivt og vanskelig. Det kreves derfor
spesiell varsomhet i kommunikasjonen om disse forholdene. Det stiller krav til sykepleier om
a sette seg inn i den andres situasjon og til empati (Helsedirektoratet, 2015). Martinsen (2003)
sier at sykepleier ma evne a tyde pasientens livssituasjon. Dette vil gi innblikk i den andres
tanker og oppfatninger av andelig og eksistensiell art. Hun ma mgte hver pasient som unik og

med arlighet som metode for a skape tillit. Dersom sykepleier gar inn med oppfatningen om
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at dette er vanskelig for pasienten vil det kanskje hindre andelig og eksistensiell omsorg.

Sykepleier ma mgte pasienten der han/hun er og tilrettelegge kommunikasjonen etter det.

Bruk av apne spgrsmal ma gjares bevisst og sykepleier ma samtidig tolke pasientens signaler
og kroppssprak (Eide og Eide, 2013). Grunnleggende er respekt for pasienten og sykepleiers
evne til & se mennesket bak sykdommen, lidelsen og smerten. Sykepleier bar bruke sansene
og fagkunnskapen aktivt i kommunikasjon og slik forsgke a tyde pasientens gnsker og behov.
Dette kaller Martinsen (2003) for & bruke faglig skjgnn. Det er viktig at sykepleier er bevisst
skillet mellom observasjon og tolkning av disse. Tolkningen er din egen og skal ikke bli
fgrende for hva sykepleier sier. Dersom sykepleier oppfatter pasienten som urolig eller
bekymret kan hun sparre: «Er det noe du tenker pa som du vil snakke om?» Dette gir full
apenhet, uten egen tolkning. Slik kan pasienten selv ta initiativ til & snakke om det han er
bekymret for. Dersom pasienten svarer avkreftende pa det foregdende spgrsmalet, men
sykepleier fortsetter a oppfatte den samme bekymringen kan hun si: «Pa meg virker det som
du er litt bekymret i dag, er du det?» Her understreker hun at det er hennes oppfatning og
apner slik for at pasienten kan avkrefte eller bekrefte. Det faglige skjgnnet kommer inn igjen
og sykepleier ma fale seg frem og tra varsomt. Det handler ogsa om erfaring noe studien av
(Malloy, Virani, Kelly og Munevar, 2010) kommer inn pa. Studien omhandler sykepleiers
kommunikasjonsferdigheter innen palliasjon og hevder kommunikasjon er hjgrnesteinen i
utevelse av sykepleie og spesielt innen palliasjon. Det er ikke enkelt & snakke med pasienter
om andelige og eksistensielle behov. Det krever kommunikasjonkompetanse- og ferdigheter.
Det krever ogsa erfaring ifalge studien. Sykepleierne uttrykte at jo mer erfaring de hadde jo
lettere var det & snakke om det. Men hvordan skal sykepleier bygge opp erfaring for & kunne
yte god sykepleie til pasienten? Ved a gve pa a bruke ulike kommunikasjonsverktgy for den
vanskelige samtalen kan sykepleier forberede seg og bygge opp egen kompetanse (Sateren,
2010). Gode ferdigheter er en forutsetning for a kunne ga aktivt inn i den vanskelige
samtalen. Dette kan skje gjennom rollespill og utprgving av ulike kommunikasjonsteknikker

som apne og lukkede spgrsmal (Eide og Eide, 2013).

Sykepleier ma apne opp og ta initiativ til dialog. Slik kan pasienten fortelle om livet sitt,
reflektere over det og forberede seg pa den siste fasen av livet. Dette er en del av god
eksistensiell omsorg (Browall, Henoch, Melin-Johansson, Strang & Danielson, 2014). Pa den
andre siden kan det for mange veere vanskelig a ta dette initiativet. Det krever at sykepleier

evner a erkjenne egen usikkerhet og frykt som kan veere tilstede nar en skal ga inn i det som
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for mange kan veere en vanskelig samtale (Reitan & Schjglberg, 2010). Vi ma leve med egen
frykt for smerte og dad og reflektere over tanker om dgden og hva som gir mening i livet
(Temmerbakk, 2009). | mgte med kreftpasienter er det viktig at sykepleier fagler seg
kompetent til 3 mate pasienter i vanskelige situasjoner. Dette krever en bevisstgjegring om
kommunikasjon med pasientgruppen. Det innebzrer & ha bade mot og vilje til a ga inn i den
enkeltes behov, utfordringer og problemer (Reitan & Schjglberg, 2010). Det & ha mot til &
veere i stillheten, sta i det vanskelige eller bare a lytte, gir samtaler og refleksjoner. Dette er
med pa a dekke pasientens andelige og eksistensielle behov. Det bekrefter litteraturen og egen

erfaring.

5.2 Sykepleier-pasient relasjon

En omsorgsfull relasjon mellom sykepleier og pasient har mye a si for hvordan pasienten
opplever sin egen helse og livskvalitet. For a oppna en slik relasjon ma sykepleier mgte
pasienten med empati, respekt og mot. Sykepleier ma evne a veere tilstede i situasjonen og ha
kunnskap om kommunikasjonsferdigheter (Lorentzen & Grov, 2010). Det a std i en relasjon
med en pasient i livets sluttfase innebaerer ogsa at sykepleier pavirkes av pasients situasjon.
Ifelge Martinsen er dette noe som ma skije for at en skal kunne yte god sykepleie. Hun omtaler
det som & stige ned for & kunne mgate den andre. Den moralske delen av relasjonen
virkeliggjeres gjennom handling, det vil si hvordan vi mgter pasienten og forholder oss til
hans situasjon (Martinsen, 2005).

Grunnlaget for verdig omsorg og en god relasjon er et gjensidig tillitsforhold. Fugelli snakker
om tillit som «Gudestoffet». Han hevder tillit ma skapes ved rlighet, & se pasienten som
ekspert pa eget liv, a bry seg om pasienten, og ved kyndighet og kompetanse (Fugelli, 2015).
Eksempler pa hvordan tillit kan skapes kan vare at sykepleier fglger opp avtaler og
behandling. Slik kan pasienten erfare & fa god hjelp og statte, og slik fale seg trygg. Det kan
ogsa handle om at pasienten har en opplevelse av at sykepleier tarr a std i vanskelige
situasjoner og tar initiativ til & snakke om de vanskelige tingene. Pa den maten kan pasienten
klare & vise seg selv fullt og helt (Granerud, 2012). Det a ha en aktivt lyttende holdning vil
bidra til at pasienten faler seg sett og hart. Alt dette er viktig for at sykepleier skal klare a

veere tilstede med pasienten i sykdommen (Bush & Bruni, 2008).
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Livsytringene og apen tale er barende for relasjonen og viser seg i omsorgen for pasienten
(Martinsen, 2003). For en sykepleier som mgter en pasient i hjemmet er det viktig a vere
apen og erlig i magte med pasienten. Nar en er naer, bygges det en bro over til pasientens mate
a se verden pa, og slik kan sykepleier fa et inntrykk av hva som gir mening for pasienten
(Sandvik, 2011). En del av a bygge opp en relasjon er a bli kjent med pasienten. Hvilke behov
har han? Hvordan har sykdomsforlgpet veert og hvordan har han opplevd det? Hvordan
pavirkes han av situasjonen han er i? (Austgard, 2010). Alle disse spagrsmalene vil veere
viktige for & kunne forsta hvor pasienten befinner seg. Pasient-sentrert pleie er en viktig del i
den lindrende behandlingen, og det er derfor grunnleggende at sykepleier mgter pasienten der
han er (Temmerbakk, 2009). For a kunne gjare det bar sykepleier mgte forberedt, og ha nok
fagkunnskap og kompetanse til a kunne ga inn i samtaler om pasientens fysiske og psykiske
tilstand. Dette vil gi pasienten trygghet og igjen veere med pa a bygge opp en tillitsfull
relasjon. Dette vil kunne danne grunnlag for @ komme inn pa andelige og eksistensielle

temaer.

Sykepleier ma handle med faglig dyktighet pa en medmenneskelig mate (Kristoffersen &
Nordtvedt, 2012). Dette inneberer a bli fglelsesmessig pavirket av pasientens situasjon. For &
kunne forsta den andres livsverden ma en forsgke a sette seg inn i den andres situasjon. Hvis
sykepleier ikke gjar dette, vil det veere en utfordring a sette seg inn i pasientens behov for
andelig og eksistensiell omsorg. Bush og Bruni (2008) omtaler dette som profesjonell
kjeerlighet, at det handler om empati, kommunikasjon og kompetanse. | noen situasjoner kan
det veaere lett & identifisere seg med pasienten eller pasients situasjon. Dette kan fare til at
sykepleier kjenner pa en sorg og falelser som kan ta henne bort fra fokuset pa pasienten.
Martinsen (2005) omtaler det som sentimental omsorg. Det er ikke god sykepleie da
sensitiviteten for pasienten blir borte og fokuset blir pa sykepleiers egne falelser. Dette kan

veere en arsak til at sykepleier ikke klarer a skape en tillitsfull relasjon.

Grov (2014) papeker at pasientgruppen omtalt stiller store krav til sykepleiers kompetanse og
kunnskap, ikke bare sykdomsrelatert, men ogsa til hvilke gnsker og mal personer i denne
fasen av livet kan ha. Fjgrtoft (2012) papeker at denne pasientgruppen ofte har gatt igjennom
krevende behandlinger, skuffelser og uvisshet. Alle disse faktorene nevnt av bade Grov og
Fjartoft understreker hvor viktig det er med en relasjon til sykepleier som er bygd pa omsorg,
respekt og empati. Seteren (2010) sier at pasienter har beskrevet mgter med helsepersonell

som har veert svaert betydningsfulle for hvordan pasientene har kommet seg gjennom
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sykdomsforlgpet. Han utdyper videre at gode og meningsfylte mgter med helsepersonell kan
bidra til & understatte hap, tro og mening. Dette i seg selv vil kunne virke helsefremmende og
bedre livskvalitet. Dette sier mye om viktigheten av den gode relasjonen mellom sykepleier

0g pasient.

Det kreves mot av en sykepleier som kommer hjem til en pasient med ikke kurerbar kreft.
Noen pasienter kan ha forsonet seg med dgden og gnsker a fa slippe mer. Dette kan skape
etiske utfordringer for sykepleier (Browall et al., 2009). Av egen erfaring vil jeg si at dette
ogsa kan skape et godt grunnlag for gode og apne samtaler om hva som er viktig for pasienten
og hvilke gnsker og behov han har for den siste tiden. Litteraturen har vist meg at mange
pasienter i livets sluttfase opplever angst, falelse av meningslgshet og redsel. Flere gar
igjennom en eksistensiell krise. Det kreves da at sykepleieren er modig nok til & utfordre egen
sarbarhet og utrygghet. Hun ma kunne gi av seg selv og tgrre a vare dpen og sta i det
folelsesmessig vanskelige. Dette vil kunne gi mestring, men det kan ogsa veere svert
utfordrende og det avhenger igjen av sykepleiers faglige og personlige kompetanse (Sandvik,
2011). Under praksis i Fransiskushjelpen opplevde jeg selv hvor betryggende det var for bade
pasient og pargrende a ha en sykepleier som har god kunnskap om livets sluttfase. Dette
inkluderte symptom- og smertelindring, tegn pa deden, planlegge den siste tida, samtaler om
andelige og eksistensielle behov, livet og deden osv. Flere pargrende gav tilbakemeldinger
om viktigheten av & veaere hjemme den siste tiden av den avdgdes liv. Det gav de den
tryggheten de trengte. Dette er grunnleggende for palliasjon i hjemmet. Pasient og parerende

skal fale seg trygge og ha tilgang pa kompetent personale dggnet rundt (Rgnning et al., 2007).

Pa den ene siden ser vi hvor viktig relasjonen er, pd den andre siden viser forskning hvilke
utfordringer sykepleier mgter som kan vanskeliggjere relasjonsbyggingen. Gjennom sin
studie fant Boston og Balfour (2006) at sykepleier kan oppleve & mgte sin egen frykt for
deden i mate med syke, dgende mennesker. Dette kan skape motoverfagringer hos sykepleier
som kommer til syne gjennom prosedyre- eller arbeidsfokusert utfgrelse av sykepleien. For &
unnga dette kreves det at sykepleier er bevisst egen sarbarhet i mgte med denne
pasientgruppen. Kun da kan hun bidra til & hjelpe pasienten til selvhjelp. Denne tematikken
kommer ogsa Temmerbakk (2009) inn pa. For & kunne ga inn i en relasjon som vil vere
givende for bade pasient og sykepleier ma sykepleier leve med sin egen frykt for bade ded og
smerte. Det krever refleksjon over egne oppfatninger og tanker rundt dgden og hva som gir

livet mening. Pa den andre siden krever det en profesjonalitet fra sykepleier for ikke a ta over
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pasientens lidelse. En medstudent fortalte meg om hennes mgte med en dgende kvinne. Kort
fortalt hadde hun syntes sa synd pa denne kvinnen at hun begynte a grate. Det ble for nert og
hun uttrykte selv at falelsene tok overhand og «jeg glemte sykepleien». Empati og medfalelse
er viktig, men det er ogsa a viktig a sette grenser for seg selv for at det ikke skal bli for neert
(Sandvik, 2011). Dersom en lar pasientens situasjon komme for tett innpa og sansingen star
alene uten fagkunnskapen vil ikke sykepleier lenger handle til det beste for pasienten.
Omsorgen vil da ga over til faleri, eller sentimental omsorg (Martinsen, 2005). For & unnga
dette ma sykepleier vaere bevisst egne reaksjoner, falelser og handlinger og slik holde fokus

pa pasienten (Sandvik, 2011).

5.2.1 Makt

Pasientgruppen er omtalt i denne oppgaven vil i mange tilfeller ha et sammensatt
sykdomsbilde og svaert mange blir avhengige av hjelp fra andre. Denne avhengigheten skaper
en sarbarhet overfor hjelperen. Martinsen (2005) sier at vi som mennesker er avhengige av
hverandre og at denne avhengigheten trer sterkere frem ved sykdom og lidelse. Sykepleier
skal imgtekomme sarbarheten og verne om pasienten og hans beste. Under utdanningen har vi
gjentatte ganger fatt hgre at vi som sykepleiere ma veere pasientens advokat. Det er vi som er
nare pasienten, og som har muligheten til & komme inn pa de vanskelige tingene. Dette tenker
jeg gjelder spesielt her. Pasientgruppen er sarbar og mange har lite krefter igjen. Da kan det
veere behov for en profesjonell stedfortreder som ivaretar verdighet og integritet. Det krever at
sykepleier sitter pa tilstrekkelig kompetanse og at hun vet hvilke gnsker og behov pasienten
har for den siste tiden (Martinsen, 2005). Et eksempel kan veere at pasienten har uttrykt til deg
som sykepleier at han ikke gnsker a fa noe livsforlengende behandling dersom noe skulle
skje. Han gnsker a fa veere hjemme, og kun fa den ngdvendige smertelindringen. Dersom det
skulle oppsta en situasjon hvor det ble aktuelt med en innleggelse og pasienten var for darlig
til & gjere rede for sine gnsker, vil det da vere naturlig at en som sykepleier legger frem
pasienten gnsker slik det ble utrykt til deg. Det ville veere en krenkelse av pasientens integritet
dersom pargrende insisterte pa a legge han inn og slik bli behandlet mot egen vilje. Verdighet
er dog ikke statisk, og hva verdighet er for en person kan endre seg. Det handler om tyding og
det er det som skaper utfordringen (Martinsen, 2005). Sykepleier ma bruke erfaring,
kunnskap, sansing og kjennskap til pasienten i tydingen og komme fram til det beste for
pasienten. Forskning viser at sykepleiere ofte har funksjon som pasientens advokat, spesielt
dersom det oppsto konflikter mellom for eksempel pasient og pargrende (Malloy et al., 2010).
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Annen forskning viser det samme, men understreker da at sykepleier ma unnga involvering,

men ha en stattende funksjon (Iranmanesh, Haggstrem, Axelsson & Savenstedt, 2009).

A f& dg hjemme kan veere en stor fordel, bade for pasientens egen del og for sykepleier.
Personlig opplever jeg hjemmet som mer pa pasientens premisser enn det er eksempelvis pa
sykehus. Med en gang en kommer inn dgra dannes et inntrykk av pasient og pargrende og
livet de har levd. Det er deres rom, deres hjem vi gar inn i. Forskning har vist at sykepleiere i
hjemmesykepleien faler seg mer som en vanlig person enn sykepleier pa sykehus. Det a fgle
seg mer som en vanlig person kan gi bedre forutsetninger for a skape en person til person
relasjon med pasienten (Iranmanesh et al., 2009). Min personlige erfaring er den samme. |
pasientens hjem har jeg en opplevelse av a veere mer pa likefot. | pasientens eget hjem er det
ogsa en annerledes maktbalanse, jeg er gjest i hans hjem og ma respektere at dette er hans sted
0g at ting ma gjeres slik som han gnsker det. Pa sykehus har jeg erfart at maktbalansen heller
mot helsepersonellet. Man ma som sykepleier veere veldig bevisst pA makten som ligger i den
hvite uniformen. Samme studie som ovenfor kom ogsa frem til dette, at sykepleiere pa
sykehus fglte seg som en av «sgstrene», en av mange i en flokk av hvite uniformer og

navneskilt (Iranmanesh et al., 2009).

5.3 A veere nar og sanse

Det a veere neer eller & vare fullt og helt tilstede hos pasienten er viktig for & kunne gi andelig
og eksistensiell omsorg (Sandvik, 2011, Iranmanesh et al., 2009, Temmerbakk, 2009 og
Browall et al., 2014). Sandvik (2011) kaller det for det oppmerksomme narveer. Neerhet
fordrer ekthet og trygghet i kommunikasjon. Dette apner for en tillitsopplevelse bade til deg
selv og til den andre. Det oppmerksomme narver gjar det lettere a se den andre med en ekte
falelse av vennlighet. Det er en metode for & kjenne faglelsene komme, men ogsa kunne la de
forsvinne. Sykepleierne uttrykte bedre kontroll over egne fglelsesmessige reaksjoner med
denne metoden (Sandvik, 2011). Martinsen snakker om a se med «det hjertelig deltagende
gyet». Det handler om a bruke sansene og a tarre & ha mot til a la seg bergre. Hun snakker om
a se den andre som unik. Sykepleieren bruker sansene med hjertets gye vendt mot den andre,
slik at den andre far tre frem, altsa et klart pasientfokus. Sykepleiers blikk er bade faglig
registrerende og sanselig deltakende samtidig. Sykepleier bade sanser og sgker forstaelse pa
en objektiv mate. For a klare dette krever det at sykepleier er bevisst og villig til a ta imot det

den andre gir. Dersom sykepleier klarer a vaere sansende, deltakende og tilstedevearende kan
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hele personen komme frem, og hvordan han eller hun opplever sin situasjon (Martinsen,
2005). Dette er viktige egenskaper i mgte med pasienter i palliativ fase, og som ofte kan veere
i en eksistensiell krise. A ha roen og tilstedevarelsen vil skape tillit mellom pasienten og

sykepleier og gir pasienten trygghet til a apne seg og vare i fokus.

Sandvik (2011) papeker at som sykepleier i mgte med pasientgruppen kreves det mot og
modighet til & gi av og vise seg selv og a utfordre bade sarbarhet og egen trygghet. Mot til &
sta i det vanskelige, mot til a tale stillheten, mot til & kjenne pa egen sarbarhet. Ogsa
Martinsen (2005) sier at det a tarre a gi av seg selv og utlevere seg for a bli mgtt av den andre
handler om tillit i relasjonen. Som Sandvik (2011) papeker, bidrar naerveeret til trygghet og
ekthet i kommunikasjon med den syke. Dette skaper en tillit mellom sykeleier og pasient. Det
gjer ogsa at sykepleier har et skarpere gye og observerer detaljer som kan ha innvirkning pa
pasientens behandling. Pasientgruppen stille store krav til sykepleiers evne til & observere og
bruke det kliniske blikket. I hjemmesykepleien har sykepleier flere pasienter og det kan veere
en stressende hverdag, noe jeg har erfart. Det setter store krav til sykepleier nar det gjelder
faglig og personlig kompetanse. For den palliative pasienten og de naermeste er det viktig a
fale seg trygg i hjemmet. Dette innebaerer ngdvendigheten av kvalifiserte personell (Rgnning
et al., 2007) som er trygge i det de gjar. En viktig egenskap er a veere til stede der en er noe
som bringer oss tilbake til det oppmerksomme naerver. | en hektisk hverdag er alle minutter
verdifulle. Dersom sykepleier klarer & st i det som er her og nd sammen med pasienten vil
det skape trygghet og tillit, og det vil gi sykepleier starre utbytte. Hvordan skal sykepleier
klare & veaere narveerende hvis hun er stresset? Det krever erfaring, noe forskning ogsa
underbygger. Klinisk erfaring gjar det lettere a balansere naerveeret med tanke pa andre
pasienter og kravet om effektivitet (Sandvik, 2011). Hun kan ikke tenke pa neste besgk, men
vaere tilstede fullt og helt der hun er. Dette papekes ogsa i studien av Bush og Bruni (2008).
Det a veere tilstede med pasienten i sykdommen gav en god forbindelse mellom sykepleier og
pasient. Pa den andre siden viser forskning at mangel pa kompetanse og opplering gir store
utfordringer i mgte med pasienter ved livets slutt. | motsetning til studiet til Bush og Bruni
(2008) som fant at mange av sykepleierne var usikre pa hvor viktig andelig og eksistensiell
omsorg er, presiseres det her at sykepleiere har forstaelse for viktigheten av andelig og
eksistensiell omsorg. Det er noe de fleste gnsker a gi, men mangel pa kompetanse og
opplering er en stor hindring for mange (Balboni et al., 2014 & Balboni et al., 2012). Bush og
Bruni (2008) peker pa at mangel pa formell forberedelse gjennom sykepleiestudiene er en del

av arsaken til at mange er usikre og mangler kompetanse. Min erfaring fra Fransiskushjelpen
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er at tid og kompetanse er essensielt. Det & vare hos pasienten sé lenge det er behov for det. A
ha kunnskapen og erfaringen til a hjelpe, statte og veilede pasient og pargrende til en verdig
avslutning pa livet. Dette oppfattet jeg som sveert viktig og det er ogsa en sykepleiers plikt
(Norsk sykepleierforbund, 2011).

For mange vil mgte med dgende og lidende pasienter skape utfordringer pa det personlige
planet. Det krever selvinnsikt og neerhet til egne felelser for & mestre utfordrende situasjoner.
Det som pavirker oss kan veere negative personlige erfaringer, tanker som truer egne verdier
og forhapninger, falelse av hjelpelgshet og angst, og andelige og eksistensielle, og etiske
spgrsmal (Kalfoss, 2010). Det som kan hjelpe sykepleiere i en slik situasjon er kunnskap om
hva som ligger i det & vaere oppmerksomt tilstedeveerende og a ha et profesjonelt naerveer
(Sandvik, 2011 & Iranmanesh et al., 2009). Dette kan veere & kjenne og kontrollere egne

reaksjoner, og slik handle med ro.

«Mpgtet med helsepersonell oppleves i beste fall som preget av apenhet og interesse, i verste
fall som krenkende invadering» (Carlenius, 2008, s. 31). Sitatet sier noe sveert viktig om
sykepleie. Det setter krav til sykepleier om a veaere dpen, om a sanse og a tyde tegn og signaler
pa hva det er pasienten gnsker og har behov for. Martinsen (2005) snakker om at hver person
har egne grenser som ma respekteres, en urgrlighetssone. Kommer en for naer ved a unnga a
tolke pasientens tegn vil en kunne krenke integriteten og dermed skade pasienten. Jeg vil
nevne et eksempel. En sykepleier kommer hjem til en pasient med ikke kurerbar kreft. Han er
svak. Ifglge legen har han kanskje bare uker igjen a leve. Det er sykepleiers farste besgk hos
pasienten. Hun begynner etter kort tid & sperre om dgden og hva han tenker om dgden.
Pasienten blir utilpass og trekker seg tilbake. Han sier etter litt at han fortsatt har hap, og at
hun ikke far ta ifra ham hapet. Dette eksempelet viser falgende: For a kunne snakke med
pasienter om andelige og eksistensielle behov ma sykepleier farst bygge opp en relasjon, du
ma bli kjent, og du ma opparbeide en tillit som gjgr at pasienten ter & apne opp og samtale om
de vanskelige tingene. | dette tilfelle spurte sykepleier om dgden uten & vite noe om hvordan
pasienten ser pa dgden og hvordan han forholdt seg til egen situasjon. Hun har gatt inn i
urgrlighetssonen og krenket og skadet dermed pasienten. Helsepersonelloven sier at
helsehjelp skal utfgres i samsvar med krav til omsorgsfull og faglig forsvarlig helsehjelp
(Helsepersonelloven, 2016). Det at sykepleier her indirekte skader pasienten kan sees pa som
et brudd pa dette.
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5.4 Den gode samtalen

Temmerbakk (2009) viser til den gode samtalen som har pasienten i fokus, og som en del av
lindrende behandling i livets sluttfase. | samtalen falger sykepleier pasientens historie og
mgter pasienten der han er. Eksistensielle spgrsmal er for mange fremtredende. Dette betyr
allikevel ikke at det finnes svar pa de utfordrende spgrsmalene pasienten barer med seg. For
mange Vil dette veere vanskelig, det a kjenne pa at en ikke vet hva en skal si eller ikke har noe
a si. Sykepleier kan kjenne seg radlgs og makteslgs. Det krever en narhet og innlevelse uten
a bli for involvert (Tammerbakk, 2009). Nerhet kan innebzre & vere tilstede, kanskje bergre
dersom det passer seg slik. Vise interesse og tarre a vise falelser. Tilstedeveerelse for meg
handler mye om a veere der du er. Sykepleier skal ikke tenke pa neste besgk na hun er hjemme
hos pasienten. Hun ma evne & vere bade fysisk og psykisk hos pasienten, uten a la stress
pavirke henne (Sandvik, 2011).

En forutsetning for en god samtale er blant annet at pasienten er godt smertelindret og ligger
godt i sengen. Dersom han er smertepavirket vil dette ta fokuset. Det er ogsa viktig at
sykepleier har satt av nok tid. A snakke om &ndelige og eksistensielle tema er for mange
sarbart og det kan vare ngdvendig & ha mye tid til radighet, slik at sykepleier ikke risikerer a
matte ga midt i en samtale som kan veere psykisk vanskelig og utfordrende for pasienten.
Sykepleier bgr fortelle hvor mye tid hun har til disposisjon og lage klare avtaler og rammer.
Dette kan apne opp for samtaler hvor en fort kan komme inn til kjernen i saken. Det handler
om & bruke de mulighetene som finnes i en travel hverdag (Bush & Hirsch, 2007). Forskning
viser at et hinder for & gi andelig og eksistensiell omsorg er tid, eller heller mangel pa nok tid
(Balboni et al., 2014 & Bush & Bruni, 2008). | lys av det overfor nevnte vil jeg si at dersom
sykepleier tarr & ga inn i det usikre og ukjente er ikke mangel pa tid i seg selv en hindring.
Selv om det bare er ti minutter, sa si det. «Jeg har ti minutter. Er det noe du har lyst til &
snakke om?» Dersom sykepleier er kjent og har kommet naer pasienten fra tidligere vil
kanskje pasienten fa gitt uttrykk for noe som er viktig for han. Kanskje er han redd, engstelig
eller har behov for noen som holder han i handen? Videre kan det planlegges et nytt besgk

hvor mer tid settes av.
Det er sykepleiers rolle & apne opp og ta initiativ til dialog. Slik kan pasienten fortelle om

livet sitt og pa denne maten reflektere over det og forberede seg pa den siste fasen av livet

(Browall et al., 2014). Temaer i den gode samtalen med eksistensielle temaer kan vere egen
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identitet og hvem en er, meningen med livet og lidelsen, hva falger etter dgden eller
relasjoner, forsoning og tilgivelse (Iranmanesh et al., 2009).

Eksempel pa spgrsmal kan veere:

«Hva tenker du om tida fremover?»

«Hvilke hap har du?»

«Hvilke gnsker har du?»

Jeg velger bevisst & bruke dpne sparsmal da dette gir sykepleier mer informasjon og gir
mulighet for utdypning og forstaelse. Det ma legges til at kommunikasjonen og spgrsmalenes
innhold ma tilpasses den enkelte og situasjonen. Det kommer ogsa an pa relasjonen mellom

sykepleier og pasient.

| sykepleie er kartlegging av behov grunnleggende. Den gode samtalen innebarer ogsa
kartlegging. Kartlegging av pasientens oppfatninger, gnsker og behov slik at han kan oppna
best mulig livskvalitet den siste tiden. Ved hjemmebesgk i Fransiskushjelpen ble dette tatt opp
dersom det passet seg slik. Det ble spurt om det er noe spesielt pasienten gnsker, om det er
noe som bagr tilrettelegges for, eller noen som bgr kontaktes. Det kan vaere at pasienten har
behov for & snakke med en prest eller imam. Da er det sykepleiers oppgave a sgrge for at
pasienten far det. Det er en del av det tverrfaglige samarbeidet i hjemmesykepleien (Ranning,
Strand & Hjermstad, 2007). Det kan veere at pasienten gnsker a snu sengen for a kunne se ut
av vinduet, i stedet for inn i et skap. Det kan vere sma ting og det kan vaere store. Alt virker

inn pa livskvaliteten.

Dokumentasjon av sykepleien er viktig for & viderefare kunnskap om pasienten en selv
innhenter. Det kan virke krenkende og bryte tilliten dersom hver person som kommer fra
hjemmesykepleien spgr om de samme tingene om og om igjen. Sykepleier bgr
videreformidler all informasjon om pasienten slik at pasienten unngar ytterligere belastninger
og sikrer kontinuitet i pleie og omsorg.

Med bakgrunn i det Fjgrtoft (2012) sier om pasienter i livets sluttfase og egne erfaringer, ser
jeg at den gode samtalen vil kunne gi rom for a bearbeide hendelser i livet og snakke om det
som har veert vanskelig. Dette vil kunne gi en bekreftelse pa at han fortsatt er i livet, og at det
er noen der som mgter ham med respekt, omsorg og empati. En del av den gode samtalen vil
veere a gi pasienten muligheten til & bearbeide det sykdommen har gjort med livet. Dette

underbygges av Martinsen (2000) og hennes tanker om at hvert liv bade skal og kan leves.
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For en pasient som har avsluttet kurativ behandling og som vet at dgden vil komme, vil det
for noen gi en falelse av a veere makteslgs. Han kan ikke gjgre noe med verken lidelse, smerte
eller skuffelser som har skjedd. Sykepleier har en stor rolle i a statte og bidra til at pasienten
kan ta det pa best mulig mate. Dette avhenger av en allerede god relasjon bygd pa tillit og
respekt. Andre pasienter kan ha akseptert dgden og lengter kanskje etter a fa slippe mer. Da er
pasientfokus essensielt og sykepleier ma mgate pasienten der han er. | eksempelet i punkt 5.1
uttrykker pasienten at han hadde levd et godt liv og ikke var redd for & dg. Da ma sykepleier
tilpasse seg etter det og ikke ga inn med tanker om at pasienten er makteslgs pa grunn av hans

situasjon.

Forskning viser at det kan vere utfordrende for sykepleiere a gi eksistensiell omsorg. Noen
ser ikke pa det som sin rolle & gi denne omsorgen. Andre ser pa det som unaturlig & snakke
med pasienten om daden. Det vekker negative folelser for pleieren (Browall et al., 2014).
Yrkesetiske retningslinjer sier at sykepleier plikter a ivareta pasientens helhetlige
omsorgsbehov, herunder det andelige og eksistensielle (Norges sykepleierforbund, 2011). Det
er sykepleiers rolle & gi denne omsorgen, men utfordringen ligger for mange i hvordan en skal
ga frem. Sykepleier kan fale seg makteslgs, utilstrekkelig og usikker i mgte med dgende
pasienter (Browall et al., 2014). | motsetning til forskning referert til tidligere som viser
usikkerhet blant sykepleierne om hvilke behov pasienten har for andelig og eksistensiell
omsorg, viser Browall et al. (2014) at kunnskapen om behovet er der. Det vanskelige kan
veere hvordan en som sykepleier skal ta initiativ til den vanskelige samtalen. Dersom dette
skjer kan det veere egen frykt som sperrer for oss. Sykepleier ma ga i seg selv og bevisstgjare
seg pa hva som gjar det vanskelig. Kalfoss (2010) nevner blant annet at egen selvoppfatning

kan veere truet og egne traumer og eksistensielle spgrsmal utfordres.

5.5 Hap

Hap om a fa slippe smerter. Hap om a fa dg. Hap om et liv etter dgden. Hap handler ikke om
helbredelse for de fleste i denne pasientgruppen. Hap defineres av den enkelte og endres over
tid. Det som farst var hap om a fa leve, kan ga over til et hap om a fa dg dersom pasienten
opplever sterke smerter. Dette sier Busch og Hirsch (2007) er essensielt for ivaretagelse av
hap. Uten god smertelindring vil smertene ta fokuset og tilvarelsen kan fales meningslas.
Dersom pasienten ikke ser noen mening i tilveerelsen, eller kjenner seg «mett av dage» vil

kanskje gnsket veere a fa dg (Bush & Hirsch, 2007). Flere av temaene i draftingen har
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innvirkning pé pasientens falelse av hap. Olsson, Ostlund, Strang, Grassman og Friedrichsen
(2010) fant at det a beholde livet gav hap for pasienten. Dette forstar jeg som a bli bekreftet
som menneske, noe sykepleier kan bidra med ved profesjonell nerhet, tilstedeveerelse, og
gjennom en tillitsfull relasjon. Livet bade skal og kan leves sier Martinsen (2000), og
sykepleier skal stgtte pasienten med dette. Videre er dpen dialog og samtale om dgden og
falelser og erfaringer rundt det, sveert viktig for hapet. Bade sykepleier og pargrende har en
aktiv rolle. Sykepleiers rolle er bade direkte mot pasienten, men ogsa for a trygge pargrende
og slik skape gode rammer for apen kommunikasjon. Forskning av Balboni et al. (2012) viser
at andelig og eksistensiell omsorg ikke blir gitt i stor nok grad ved livets slutt. Arsaken er for
lite kompetanse og oppleering. Dette kan fare til at pasienten ikke far snakket om livets
sluttfase og ikke far forberedt seg pa deden. Pasienten vil kunne fa en falelse av a beere hele
byrden av sykdom og ded alene. Han far ikke delt tanker, oppfatninger eller gnsker og behov.
Dette kan fare til tap av hap og en falelses av meningslashet (Olsson et al., 2010). Noen
pasienter kan fgle seg ensomme i lidelsen og meningslgsheten (Seeteren, 2010). Det kan veere
stor hjelp i en sykepleier som kommer inn som et medmenneske og bryr seg og lytter til ens
historie. Slik kan pasienten starte bearbeidings- og refleksjonsprosesser som forbereder

pasienten pa den siste fasen av livet (Browall et al., 2014).

Pasienten ma veere forberedt pa samtaler om deden og veere klar for a ta opp temaet. Det er
han som skal ta initiativet. Dette har ogsa blitt nevnt tidligere, men dersom sykepleier tvinger
pasienten til & snakke om dgden uten fglsomhet for hvor pasienten befinner seg, vil det kunne
oppleves som en krenkelse. Det vil kunne ta bort hap, tillit og tro for pasienten. Sykepleier har
beveget seg inn i pasientens urgrlighetssone (Martinsen, 2005) og ikke vert oppmerksom pa

pasientens situasjon og signaler.
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6. Konklusjon

A gi andelig og eksistensiell omsorg er for mange vanskelig og det krever en erfaren
sykepleier som er trygg i seg selv. Det stilles store krav til fagkunnskap, klinisk skjgnn og
sykepleiers evne til empati og kommunikasjon. For & imgtekomme pasientens andelige og
eksistensielle behov er det grunnleggende med gode kommunikasjonsferdigheter som setter
pasienten i fokus. Ferdighetene skal hjelpe sykepleier & se pasientens situasjon og fa frem
gnsker og behov for den siste tiden. Gode kommunikasjonsferdigheter bidrar til at pasienten
faler seg hart og det skaper tillit. Tillit er grunnleggende i relasjonen mellom pasient og
sykepleier. Tillit skapes ved at sykepleier evner a yte profesjonell naerhet og veere fullstendig
tilstede nar hun er hjemme hos pasienten. Aktiv bruk av fagkunnskap sammen med sansing er
ngdvendig for a kunne fa en forstaelse av pasientens situasjon slik han opplever den. Sammen
med nzrhet er erlighet, dpenhet og ekthet viktige stikkord i dialog og samveer med pasienten.
Det at sykepleier har mot til & sta i det vanskelige er sveert viktig. Det skaper trygghet, tillit og

hap, og vil veere essensielt for pasientens livskvalitet.
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