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er det ingen som tar seg tid til G se min eksistensielle sorg og mine andelige behov ved reisens slutt?»

(Schmidt, 2011, s. 47).



Sammendrag

Tittel
A bringe lys inn i et usigelig mgrke.
Bakgrunn for valg av tema

Grunnen til at jeg har valgt a skrive om andelig og eksistensielle behov er fordi jeg opplever at dette
er et omrade som blir nedprioritert av sykepleiere og av helsevesenet. | Igpet av mine praksiser
gjennom studiet, har jeg fatt inntrykk av at mange sykepleiere vegrer seg @ mgte pasienter og deres
andelig og eksistensielle lidelser. Jeg har ogsa mgtt sykepleiere som har prioritert denne omsorgen,
og jeg har sett hvor viktig denne omsorgen er, spesielt i mgte med kreftpasienter der dgden er naert

forestaende.
Problemstilling
Hvordan mgre og ivareta andelig og eksistensielle behov i livets sluttfase?

Avgrensning: Sykepleier perspektiv, pasienter over 60 ar, uhelbredelig kreft, mottar palliativ

behandling fra hjemmesykepleien.
Framgangsmate

Jeg har brukt pensumlitteratur og annen litteratur relevant for min problemstilling, og sgkt etter
forskningsartikler i Academic Search Premier, hvor jeg har inkludert databasene Chinal full text og
Medline. Artiklene er en styrke i min oppgave, da de belyser min problemstilling. Jeg har ogsa brukt

helsedirektoratets fgringer, helsepersonelloven og yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere.
Funn og Konklusjon

Andelig og eksistensiell omsorg er viktig for kreftpasienter i livets sluttfase, men er dessverre et
nedprioritert omrade i det norske helsevesen. For 3 mgte og ivareta denne omsorgen er det viktig at
sykepleier vager a vise ansikt og sta i den utfordrende situasjonen. Sykepleier bgr tilstrebe a gi denne
omsorgen. Faktorer som tid, en god sykepleier- pasient relasjon, kommunikasjon og trygghet er

avgjgrende for a oppna dette.



Innhold

1.0 Innledning med bakgrunn for valg av tema ........coiviiiiiicie e 1
1.1 Problemstilling Med aVEreNSNING .......ciiiiciiiii ettt e e e sree e e s sbee e s esabee e s ssabeeessareeas 1
1.2 Hvordan oppgaven DIF IBSt ......ciiuiiiiieiieeee ettt ettt et ereee e sbe e e saae e ste e sbeeesbaeenanes 2

2.0 IMIBEOTE ...ttt ettt h e h e ettt b e bt s bt e ae e e bt e bt e b e e nbeeehe e eat e et e e nbeenaeesanena 3
B Y] =] o T T =TT =T o (PSPPSRt 3
2.2 ANNEN THEEIATUT ettt e e st e e bt e e s bt e e sat e e sab e e sabe e e sabeesabeeeneeesaneeennees 5
2.3 KIHAEKITEIKK «..veeeeee ettt ettt ettt e st e s bt e e s abeesbaeesabeesabeesnbeesabaeesanes 5

O =T o OO TP P PP PPPPOTI 6
R 11 1= T3 o o PR 6

3.1.1. Palliasjon i NJEMIMET ...ccciiiie et e e e e e e be e e e eear e e e e e nbae e e ennreeas 6
WA @11 [-o ] ¢ - S P PTPPTRPPPPPPTRt 7
3.3 IMBNNESKESYNET ...etiiiieiieee ettt e sttt e e e sttt e e s ate e e e e ataeeesssaeeesaataeeeeantaeeeennsaeeeennnaeeeans 7

3.3.1 Andelig 0g eKSiStENSIEI OMSOTE ......c.cvivveiiieeeeeeeeesieee ettt en s eseas 8

3.3.2 D@den, lidelSe 08 MENING ...ccccuii ittt et e s e e st e eteesraeesreeesaes 8

333 LIVSKVAIEET ..ttt sttt ettt b e bt st e ae e e b e be e sheesaee e 9

I I A Y [ 7= To T W o =i o o TR SUURTN 10
I QoY1 0410 0112 1] o o PRSP 10

3.4.1 A samtale om andelig og eksistensielle behov i livets SIUttfase............ccovereveerereeeeerernennn. 10

B DI BIEING. et eetee ettt ettt ettt e st e st e e bt e e s be e e s a bt e s bt e e bt e e s be e e hbeesabee s bee e s bt e e hbeenateesanbeesbeeenes 12

4.1. Andelig og eksistensiell omsorg — et forsgmt OMIrAAE .........ccveveveeeeeeeeeeeeeeeeeee e 12
4.1.1 Mitt m@te Med AIFEd .....ooeieeee e e 12
4.1.2 A vage 3 vise ansikt i M@te Med dBOEN ......c.c.cviu e 13

4.2 Hva skal til for a gi andelig og eksistensiell OMSOrg?........cccccvieeciieiiieeciee e 14
4.2.1 Mitt M@BtE MO ANNG oottt st ettt e n e s 15

ROl o] 0] {1V o o I SUTRUPPRRt 17

(=Y =Y A0 [ 1Y <O 18



1.0 Innledning med bakgrunn for valg av tema

A gi god omsorg og behandling til pasienter i livets sluttfase kan vaere bade vanskelig og utfordrende.
| mgte med pasienter der dgden er neert forestaende, kan man bli konfrontert med egen frykt. Det
kan veere vanskelig a tre inn i sykepleierollen og gi omsorg. Ved a mgte pasient ut ifra et helhetlig
menneskesyn, og vage a vise ansikt i mgte med dgende pasienter, kan en hjelpe pasienten a leve et
fullverdig liv til dgden inntreffer. | denne oppgaven vil jeg se pa mennesket i sin helhet. Jeg vil belyse

den andelige og eksistensielle omsorgen pasienter med uhelbredelig kreft mottar i eget hjem.

| fglge helsedirektoratet (2015) er andelige og eksistensielle behov spgrsmal som omfatter identitet
og mening, lidelse og dad, skyld og skam, frihet og ansvar, glede og livsmot, refleksjoner omkring hva
som er viktig for den enkelte akkurat n3, religion og livssyn. Denne omsorgen skal inngd i den
helhetlige pleien, men er et forsemt omrade i det norske helsevesen, spesielt nar pasienten mottar
hjelp i eget hjem (Helsedirektoratet, 2015). Antall pasienter som gnsker @ bo hjemme og mottar hjelp
i eget hjem, er gkende (Fjgrtoft, 2012). Dette kan ses i lys av samhandlingsreformen, som tradte i
kraft i 2012, der formalet er at pasientene skal motta behandling og pleie mest mulig lokalt (St.meld.
nr. 47 (2008-2009), 2009). Jeg tror helsevesenet star ovenfor en stor utfordring nar det gjelder a gi

andelig og eksistensiell omsorg, spesielt i hjemmesykepleien.

De grunnleggende behovene et menneske har, mener jeg er fundamentet for god helse. Alle
behovene pavirker hverandre. Er et behov svekket og uteblitt, vil de andre behovene ta skade av det.
Grunnen til at jeg har valgt a skrive om andelig og eksistensielle behov er fordi jeg opplever at dette
er et omrade som blir nedprioritert av sykepleiere og av helsevesenet. | Igpet av mine praksiser
gjennom studiet, har jeg fatt inntrykk av at mange sykepleiere vegrer seg @ mgte pasienter og deres
andelig og eksistensielle lidelser. Jeg har ogsa mgtt sykepleiere som har prioritert denne omsorgen,
og jeg har sett hvor viktig denne omsorgen er, spesielt i mgte med kreftpasienter der dgden er nzert
forestdende. A st3 ansikt til ansikt med pasienter der dgden er uunngaelig, har gjort sterkt inntrykk
pa meg. A fa ta del i pasientens «innerste jeg», sorgene og gledene og hvordan de takler  leve sa tett
pa dgden, har det fatt meg til 3 reflektere over eget liv, mine holdninger og hvordan sykepleier jeg

gnsker & vaere.

1.1 Problemstilling med avgrensning

Hvordan mgte og ivareta andelige og eksistensielle behov i livets sluttfase?

Jeg velger a begrense oppgaven min til 8 omhandle pasienter over 60 ar som har en uhelbredelig
kreftdiagnose. Oppgaven vil bli belyst fra et sykepleier perspektiv. Pasientene mottar palliativ

behandling fra hjemmesykepleien, og jeg velger ogsa a mgte pasientene i eget hjem. Dette mener jeg



er en relevant problemstilling i dagens samfunn, da fler og fler gnsker @ bo hjemme og mottar hjelp

fra hjemmesykepleien. Dette kan ogsa ses i lys av samhandlingsreformen.

Grunnet oppgavens stgrrelse vil hovedfokuset mitt veere pa sykepleier-pasient relasjonen, og ikke
pargrende, selv om de spiller en viktig rolle. Temaet «andelig og eksistensielt» er et stort omrade, og
jeg har valgt a begrense det til 3 kun omhandle dgden, lidelse, mening, livskvalitet, hap, religion og
tro. Tro og religion er kort nevnt pa et generelt grunnlag i min oppgave. Jeg har valgt a ikke utdype

dette, da det er sa mange ulike religioner og trosretninger i det norske samfunnet i dag.

1.2 Hvordan oppgaven blir lgst

Bakgrunn for valg av tema og problemstilling med avgrensing er allerede presentert i oppgaven. Jeg
vil videre vise metode og fremgangsmate, hvor jeg presenterer litteratur og forskning, og hvorfor
disse er relevant for min oppgave. Jeg vil utdype en sgkeprosess og kildekritikk. Innholdet i teoridelen
omhandler palliasjon, omsorg, aspekter av andelig og eksistensiell omsorg og kommunikasjon. |
drgftingen diskuterer jeg teori, teori mot teori og egne meninger og erfaringer. Avslutningsvis vil jeg

komme med en konklusjon.



2.0 Metode

En metode beskriver hvordan en gar frem for 3 tilegne og etterprgve kunnskap. Metoden som velges
er den metoden som gir best data og belyse problemstillingen pa en faglig spennende mate (Dalland,
2007). I min bacheloroppgave har jeg valgt & bruke et litteraturstudie som metode. Oppgaven er
basert pa eksisterende litteratur og forskning som belyser min problemstilling (Dalland, 2007).
Problemstilling og temaet jeg har valgt, vil best belyses av en kvalitativ tilnserming. Kvalitativ metode
lar seg ikke male eller tallfeste, men baserer seg pa opplevelser og meninger (Dalland, 2007). Jeg
mener en kvalitativ tilnaarming egner seg best i min oppgave, da temaet jeg har valg ikke kan males i
skjema, eller strukturelt observeres. Det finnes ingen klar fasit pa problemstillingen min. En helhetlig
forstaelse, der en tar sikte pa a ga i dybden, fa frem det spesielle og formidle forstaelse vil veere
sentralt. En svakhet ved kvalitativ metode er feilinformasjon i kommunikasjonsprosessen.
Misforstatte spgrsmal, ungyaktig notering fra intervjuer og distraksjon under observasjon vil

redusere paliteligheten (Dalland, 2007).

2.1 Sgkeprosessen

Sgket startet i swemed + for a finne gode sgkeord relevant til min problemstilling, sakalt meSH- ord.
Jeg kom fram til disse; Nures-patient relations, Palliative care, Spirituality, Terminal care, End of life

care, Home care service og Nursing. Cancer, cancer patient og spiritual and existential needs er tatt

med som sgkeord, disse kom opp i artikler i swemed+. Sgk etter artikler ble gjort i Academic Search

Premier, inkludert databasene Chinal full text og Medline.

Fgrste sgk: attitude to death, home care service, palliative care, cancer patient, spiritiuality og
nursing, kombinert med «AND». Resultat O treff. Sgkte videre pa attitude to death, home care
service, palliative care, cancer patient og nursing, resultat 12 treff. Lest alle abstrakt. En artikkel
virket relevant. Den omhandlet kreftpasienter som mottok palliativ behandling i hjemmet, flere eldre
pasienter, giennomsnittsalder 58 ar. Hap og a leve tett pa dgden var sentralt. Forskningen var gjort i

Sverige. Artikkel matte bestilles fra biblioteket.

Olssson, Ostlund, Strang, Grassman & Friedrichsen (2010) har gjort et kvalitativt studie i Sverige der
formalet var a rapportere sosiale og psykososiale prosesser 11 kreftpasienter, som mottok palliativ
behandling fra hjemmesykepleien, brukte til 3 opprettholde hap. Gjennom intervjuer og dagbgker
beskrev pasientene hvordan de handterte hapet i hverdagen. To hovedprosesser ble avdekket: A
opprettholde liv, der kommunikasjon om liv og dgd med andre var viktig. Og a forberede seg pa

dgden, der de sa muligheten til a ta ansvar for fremtiden og a se muligheten til a leve etter dgden.



Andre sgk: spiritual and existential needs. Resultat 41 treff. Leste alle abstraktene, to artikler var
relevant. Fgrste var en oversiktsartikkel som omhandlet eksistensiell lidelse i palliativ omsorg.
Verken alder eller sted for behandling er nevnt i denne artikkelen. Jeg valgte a bruke denne, da den
belyser viktigheten av eksistensiell lidelse i livets sluttfase. Den baserer seg pa 64 artikler der
eksistensiell lidelse i var sentralt. Den andre artikkelen var relevant da den handlet om sykepleiere,
kreftpasienter og mgte med andelig og eksistensiell lidelse. Palliativ behandling i hjemmet var

inkludert. Studiet var gjort i Sverige. Artiklene matte bestilles fra biblioteket.

Boston, Bruce & Schreiber (2011) har skrevet en oversiktsartikkel, der formalet var a8 gjennomga
litteratur knytte til eksistensiell lidelse i palliativ omsorg. En systematisk tilnaerming ble brukt. En
giennomgang i databasene CINAHL, MEDLINE, PsychINFO og Googel Scholar resulterte i 156 artikler,
64 av disse var relevant. Artikklen avslgrte at eksistensiell lidelse og dyp personlig angst i livets
sluttfase er et av de mest gdeleggende forholdene som oppstar hos dgende pasienter, og forstaelsen

av hvordan slike like lidelser blir behandlet ikke er god nok.

Browall, Henoch, Melin-Johansson, Stang & Danielson (2014) har gjort et kvalitativ studie i Sverige,
der formalet var & beskrive hvordan sykepleiere opplevede & mgte andelig og eksistensielle behov
hos pasienter med alvorlig kreft. 83 sykepleiere som jobbet pa sykehus, kreft poliklinikker, kirurgisk
poliklinikker og hjemmesykepleien deltok i studiet, skulle skrive ned hendelser som var ritiske. 88
hendelser ble skrevet. To temaer var framtredende; a3 mgte eksistensielle smerter og opplevelser, og
mgte med opplevelse av hap, serlighet og gnske om 3 leve. For a hjelpe pasienter og deres andelig og
eksistensielle behov er det viktig a lytte til pasienten, selv om det kan vaere vanskelig for

sykepleieren.

Tredje spk: spirituality, end og life care, cancer og nursing. Kombinerte de med «AND», fikk 39 treff.
Leste alle abstraktene. En artikkel var relevant. Artikkelen omhandlet andelighet og andelig omsorg
ved livets slutt, bade sykepleiere og kreftpasienter var representert. Gjennomsnittsalderen pa

pasientene var over 70 ar. Artikkelen matte bestilles fra biblioteket.

Edwards, Pang, Shiu & Chan (2010), har ved hjelp av en systematisk gjennomgang fremstilt kvalitativ
litteratur om andelighet og andelig omsorg ved livets slutt. 11 pasientartikler, der 8 inkluderte
helsepersonell, omfattet data om 178 pasienter og 116 helsepersonell. Pasientene var hovedsakelig
over 70 ar, fra jgdisk- kristen opprinnelse og hadde kreft. Andelighet ble hovedsakelig sett pa som en
relasjon, og var avhengig av den enkelte pasient. Ved a fokusere pa naervaer, samveer, lytte, etablere
en relasjon, skape apninger og engasjement kan andelig omsorg bli gitt pa like mate som fysisk
omsorg. Mangle pa tid, personlig, kulturell, eller institusjonelle forhold og utdanning ble sett pa som

de stgrste barrierene for andelig omsorg.



2.2 Annen litteratur

Av fagbgker og annen litteratur har jeg brukt pensumlitteratur; A samtale med kreftpasienter og
deres familier, Hiemmesykepleien: Ansvar, utfordringer og muligheter og Omtanke: En innf@ring i
sykepleiens etikk. Jeg har brukt bgker innen kreft og palliasjon; Kreftsykepleie: Pasient — utfordring —
handling, Palliasjon: Nordisk leerebok og Palliativ medisin: Omsorg ved livets slutt. Disse ble anbefalt
av sykepleiere som har videreutdanning innen kreftomsorgen. Boken Har du tid til det da?: Om
dndelig omsorg i sykepleien anbefalte en bekjent med videreutdanning innen lindrende behandling.
Kommunikasjon i relasjoner: samhandling, konfliktlgsing, etikk og bgkene til Martinsen og Eriksson
har jeg selv funnet, da jeg har brukt disse tidligere. Hovedtyngden av litteratur i min oppgave ligger i

bgkene som er nevnt ovenfor. Viser til litteraturliste for fullstendig henvisning.

2.3 Kildekritikk

Alle artiklene jeg har valgt er publisert etter 2010, og papeker viktigheten av andelig og eksistensiell
omsorg. Dette er en styrke da forskningen er dagsaktuell, og belyser min problemstilling. Artiklene til
Browall et al. (2014) og Olsson et al. (2010) tar for seg kreftpasienter, det andelige og eksistensielle,
sykepleiere og behandling i hjemmet. Jeg mener dette er en styrke, da disse faktorene avgrenset min
problemstilling. Begge studiene er gjort i Sverige. Dette styrker oppgaven min, da det ofte er
likhetstrekk mellom naboland. Pasientene i artikkelen til Edwards et al. (2010) er hovedsakelig eldre,
fra jgdisk- kristen opprinnelse. At hovedtyngden ligger i to trosretninger kan vaere en svakhet.
Forskningen til Boston et al. (2014) nevner ingen pasientgrupper eller hvor en mgter pasienter, dette
svekker oppgaven. Det kommer heller ikke tydelig frem om alle artiklene som er inkludert i
forskningen til Boston et al. (2014) er kvalitative, da jeg mener en kvalitativ tilnaerming belyser min
oppgave best. Alle artiklene er ogsa skrevet pa engelsk. En svakhet kan vaere feil i min oversettelse.
Litteraturbgkene jeg har valgt er hovedsakelig primarkilder. Disse er relevante for min
problemstilling, og er en styrke i oppgaven. Noe av bgkene finnes i nyere utgave, dette svekker

oppgaven.



3.0 Teori

I denne delen vil jeg presentere relevant litteratur for & belyse min problemstilling.

3.1 Palliasjon

Helhetlig behandling, pleie og omsorg for pasienter med inkurabel sykdom og kort forventet levetid,
kalles for palliasjon. Hovedoppgaven er a lindre pasientens fysiske smerter og andre symptomer som
er plagsomme for pasienten, samt gi stgtte nar psykiske, sosiale og eksistensielle problemer oppstar.
A oppna best mulig livskvalitet for pasienten og pasientens familie er sentralt (Husebg & Klaschik,

1998, 5.24-25).

3.1.1. Palliasjon i hjemmet

Flere og flere gnsker a bo hjemme og motta hjelp i eget hjem. En viktig del av helsetjenesten i Norge
er hjemmesykepleien. Pasientene blir sykere og behovet for pleie og omsorg blir mer omfattende
(Fjgrtoft, 2012). Samhandlingsreformen har som formal at pasientene skal fa behandling, pleie og
omsorg mest mulig lokalt, i neerheten av hjemkommunene sine (St.meld. nr. 47 (2008-2009), 2009).
Dette medfgrer at flere sykere pasienter, dgende pasienter og mer omfattende behandling faller i

hendene til kommunehelsetjenesten.

Nar hjemmet blir arena for den palliative behandlingen faller hovedansvaret hos den kommunale
pleie- og omsorgstjenesten. Et tverrfaglig og tverretatlig samarbeid er likevel viktig. Pargrende og
deres styrke en viktig forutsetning, og hjemmet ma tilrettelegges. Det kreves kompetanse og
personellressurser, og pasienten er helt avhengig av pleierens faglige kunnskap, praktiske ferdigheter
og holdninger (Rgnning, Strand & Hjermstad, 2007). En utfordring i hjemmesykepleien er tid og
ressurser. Mange pasienter venter og trenger hjelp, og ofte er det ikke samspill mellom
hjemmesykepleiens oppgaver og de ressursene som er tilgjengelig (Fjgrtoft, 2012). Her vil det etiske
aspektet ogsa spille inn. Rettferdighetsprinsippet har som formal at pasienter skal ha lik rett til
omsorg og behandling, uavhengig av status, kjgnn og nettverk, og hvordan en fordeler og prioriterer
ressurser og tid (Nortvedt, 2012, s. 98). Pasient og pargrende skal fgle seg trygg til alle dggnets tider.
Pasientens privatliv, personlig integritet og intimitet skal ivaretas, slik at pasienten opplever a ha et
selvstendig liv, med trygghet og verdighet (Rgnning et al., 2007). De yrkesetiske retningslinjene for
sykepleiere, §2 sier fplgende: «Sykepleieren ivaretar den enkelte pasients verdighet og integritet,
herunder retten til helhetlig sykepleie, retten til G vaere medbestemmende og retten til ikke G bli

krenket» (Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere, 2011).



3.2 Omsorg

Kari Martinsen mener at omsorg er en grunnleggende forutsetning for alt liv. Omsorg handler om
nestekjaerlighet, og vi skal handle mot andre slik vi vil at andre skal handle mot oss. P4 denne maten
vil menneskets selvsentrerte jeg avvises, og en vil heller oppleve en fglelse av 3 sta andre neaer

(Martinsen, 2003).

Martinsen belyser tre sider av omsorgsbegrepet, og jeg vil her ta for meg disse. Omsorg som et
rasjonelt begrep, baserer seg pa menneskesynet, og at alle mennesker er avhengig av hverandre. Et
medmenneskelig forhold baserer seg pa gjensidighet, fellesskap og solidaritet. En forutsetning for a
handle omsorgsfullt er & ha forstaelse for en annens situasjon. Omsorg i praksis er a aktivt handle i
andres lidelse. Martinsen trekker fram prinsippet om ansvar for de syke, og viser til liknelsen om den
barmhjertige samaritan. Her deltar en aktivt i den andres lidelse, uten a forvente noe tilbake. En
felles forstaelse er sentralt for omsorg i praksis. | en pleier- pasient relasjon, der handlingen bygget
pa en konkret situasjon og pasientens tilstand, oppnar en best omsorg dersom pasienten ikke
umyndiggjeres og feler seg anerkjent. Omsorgens moralske side er knyttet til hvordan vi oppfgrer oss

mot andre i praksis. Menneskesynet styrer vare moralske beslutning (Martinsen, 2003).

Katie Eriksson hevder at omsorg er et grunnleggende begrep i sykepleien, og hun viser til tre sentrale
begrep; mennesket, helse og omsorg. Mennesket danner grunnlaget for Erikssons teori og mennesket
bestar av kropp, sjel og and. Menneskesynet baserer seg pa forholdet i mellom et menneske og «den
andre». A vaere hel og integrert er definert som helse, og helse er en faktor som beskriver
mennesket. Helse bestar av de fysiske og kroppslige funksjonene og det sjelelige og andelige.
Eriksson peker pa pleie, lek og lzering, tillitt, tilfredsstillelse, kroppslig og andelig velbehag og utvikling
som fundamenter for omsorg. Omsorg er ogsa a vaere delaktig i omsorgen som gitt. Dette kan bidra

til 3 Igse situasjoner, som angst og smerte, som ikke er helsebringende (Eriksson, 1996).

3.3 Menneskesynet

Menneskesynet sier noe om hva det er a veere et menneske, det er preget av vare verdier og var
virkelighetsoppfatning. Menneskesynet er avgjgrende for hvordan mennesker tenker og handler i
mgte med andre mennesker. Det fysiske, psykiske, sosiale og det andelige aspektet er vektlagt i et
helhetlig menneskesyn, og disse pavirker hverandre (Schmidt, 2011). | behandling av alvorlig syke og
dgende pasienter er fundamentet et helhetlig menneskesyn, og ivaretakelse av det psykiske, sosial

og det andelige og eksistensielle skal skje pa en faglig god mate (Busch & Hirschen, 2007, s. 115).



3.3.1 Andelig og eksistensiell omsorg

Andelig og eksistensiell omsorg er et utrykk som ofte er bruk innen sykepleie, men som mange
mener kan vaere vanskelig a mgte (Schmidt, 2011). Helsedirektoratet papeker at dette er et forsgmt
omrade som ikke blir godt nok mgtt i det norske helsevesenet, spesielt etter at pasienten utskrives til
hjemmet. Andelig omsorg skal kartlegges og innga i den helhetlige omsorgen (Helsedirektoratet,
2015). Dette er ogsa hjemlet i helsepersonelloven, der helsehjelp defineres slik: «enhver behandling
som har forebyggende, diagnostisk, behandlende, helsebevarende eller rehabiliterende eller pleie- og
omsorgsformadl mal som utfgres av helsepersonell» (Helsepersonelloven, 2001). | fglge Schmidt

(2011) kan andelig omsorg veere bade forebyggende, helsebevarende og rehabiliterende.

Andelige og eksistensielle behov omhandler identitet, det som gir livet mening og verdi, menneskets
innerste vesen og en hgyere makt utenom seg selv. | Igpet av et liv vil de fleste mennesker kjenne pa
andelige og eksistensielle lengsler, spesielt i rollen som pasient og pargrende. Fglelsesmessige og
store spgrsmal omkring tro og tvil, skyld og straff, lidelse og d@d, hap og kjeerlighet, mening med livet
og livet etter dgden vil komme frem. Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere § 2.2 lyder slik:
«Sykepleieren understgtter hap, mestring og livsmot hos pasienten» (Yrkesetiske retningslinjer for
sykepleiere, 2011). Den andelige omsorgen har som utgangspunkt a finne pasientens indre krefter og
styrke disse. Nar sykdom, smerter og en usikker fremtid inntreffer, vil mennesker ofte se annerledes

pa livet, og lengten etter det andelig eller eksistensielle blir mer tydelig (Schmidt, 2011).

3.3.2 Dgden, lidelse og mening

God omsorg og pleie til dgende pasienter, og hjelp til en fredfull dgd er en viktig oppgave for
sykepleier. En del av livet er dgden, enten livet blir kort eller langt, og hvordan et menneske forlater
livet, er like viktig som hvordan en kom inn i livet. Betegnelsen «dgende» kan ofte vaere litt
misvisende, fokuset skal ligge pa de dagene og det livet pasienten har igjen a leve. Det kreves bade
personlig og faglig kompetanse, og sykepleierens holdning til dgden vil gjenspeiles i arbeidet med
dgende pasienter og deres pargrende. Hos kreftpasienter, der dgden er nzert forestaende, vil
konsekvensene ramme hele menneske, det fysiske, det sjelelige, det andelige og det sosiale

(Seeteren, 2006).

Nar et menneske opplever en truende gdeleggelse av egen eksistens, vil mange oppleve a lide.
Lidelsen er en del av livet, og ingen opplever lidelse likt. For a forsta lidelsen ma en sette lidelsen i
relasjon til egen situasjon for pa en slik mate kan den best mulig handteres. Lidelse er ogsa en del av
a veere et helt menneske. Mange knytter lidelse til dgd og det a miste. Sykdom er forbundet med

smerte og lidelse, men smerte og lidelse er ikke identisk. Eriksson oppgir to typer lidelse; den fysiske



lidelsen som utlgses av sykdom og behandling, ofte relatert til smerter, og den sjelelige og andelige

lidelsen som er knyttet til menneskets eksistens, tanker og fglelser (Eriksson, 1993).

A finne en mening med livet, i en situasjon eller sykdom er ifglge Frankl (1975) det som driver et
menneske. Sykdom er en reel faktor som belyser meningen. Kreftpasienter med uhelbredelig kreft
spker ofte etter mening. Sosial stgtte, tro, forstd betydningen av a ha fatt kreft, forsta
konsekvensene, kunne reflekter over eget liv, sette seg selv i et nytt perspektiv og endre sitt syn pa
seg selv og andre, ha evnen til 8 mestre en hverdag med kreft og hap er viktige forutsetninger for a
kunne finne en mening (Rustgen, 2006). | fglge Boston et al. (2011) er mening eller tap av mening et
eksistensielt spgrsmalene som ofte fremtrer hos palliative pasienter. Ved a hjelpe pasienten a endre
egne holdninger og anerkjenne at lidelse er en del av livet, kan lidelsen og egne forventinger settes i
relasjon til hverandre, slik at de samsvarer. Pasienten vil til tross for sykdom oppleve a ha et

meningsfullt liv (Rustgen, 2006).

3.3.3 Livskvalitet

Livskvalitet er ofte forbundet med det a ha det godt. Glede, engasjement og kjaerlighet er positive
felelser som mennesker bruker til a vurdere livet sitt. Disse fglelsene fremmer selvrespekt, en
opplevelse av mening, eksistens og tilfredstillelse. Et menneske opplever a ha god livskvalitet nar
livslysten, interesse og engasjement for livet er tilstede. Opplevelsen av a gjgre noe meningsfullt,
samhgrighet og fellesskap, trygghet, aksept, livssyn og tro er ogsa sentralt. De andelige behovene er
derfor viktig for livskvalitet (Schmidt, 2011). Hos eldre vil aldringsprosessen ha betydning for
livskvaliteten. Kroniske lidelser og funksjonsforstyrrelser er ofte forbundet med alderdom, og mange
eldre har behov for hjelp for a utfgre daglige gjgremal (Rustgen, 2006). | en palliativ fase vil
plagsomme symptomer som smerte, kvalme og nedsatt matlyst pavirke livskvaliteten. De kroppslige
funksjonene svekkes og pasienten vil vaere avhengig av hjelp fra andre. Mange fgler de er til bry og
mister sin rolle i familien. Denne tapsprosessen pavirker livskvaliteten, og mange opplever a miste
kontroll over eget liv. | et palliativt forlgp er tilstedevaerelse, trygghet og hap viktige forutsetninger
for god livskvalitet. Malet er at pasienten skal oppleve a ha et meningsfullt liv, til tross for sykdom og

tap av funksjoner (Rgnning et al., 2007).

Hap er et sentralt begrep knyttet til pasienter med uhelbredelig sykdom. Nar dgden er uunngaelig er
hapet ofte drivkraften til & fortsette behandlingen bade for pasienten, pargrende og behandleren. |
et slik fase er hapet ikke knyttet til helbredelse, men er en sammenfatning av menneskets
emosjonelle tanker, og en fglelse av livskvalitet eller fravaer av livskvalitet. Hapet er sentralt i
fortiden, natiden og fremtiden, og i en palliativ fase vil hapet knyttet til fremtiden og

framtidsutsiktene spille en vesentlig rolle. Mange kreftpasienter opplever a kjenne pa haplgshet og



lidelse, nettopp fordi framtiden er sa usikker. Med god symptomlindring, kommunikasjon, hjelp og
stotte til daglige gjgremal pa en trygg og verdig mate, vil pasienter som lever tett pa dgden oppleve

at hapet vokser. Dette bidrar til 8 fremme livskvalitet (Busch & Hirsch, 2007).

3.3.4 Religion og tro

Religion og tro har stor betydning for mange eldre. Det er viktig a ta hensyn og legge til rette for disse
behovene, uavhengig av hvilken religion og trossamfunn pasienten tilhgrer (Hanssen, 2010, s. 48).
Tro kan oppfattes som menneskers indre holdning og en tillitt rettet mot et ytre forhold, og er sentral
i menneskers liv. A ha en tro er & ha en relasjon til noe, enten det er Gud eller andre mennesker. Tro
fremmer helse og helhet, den bidrar til 8 gi stgtte til 3 mestre lidelse. Dette er en viktig ressurs, og
derfor er det viktig at sykepleier vet hvilken trosretning pasienten har. | mgte med pasienter og
andres tro, er det viktig at sykepleier er klar over egen trosoppfatning, slik at trosoppfatningen ikke
oppleves som truende. | enkelte tilfeller kan tro oppleves som negativt, da spgrsmal om skyld og staff
ofte er knyttet til lidelse (Seeteren, 2006). Nar kreftpasienter gar inn i den palliative fasen opplever
mange det viktig a ha et naert forhold til Gud. Mange opplever dette som en trygghet og styrke, og at

troen beskytter pasienten fra ensomhet og frykt for dgden (Edwards et al., 2010).

3.4 Kommunikasjon

| alle mellommenneskelige forhold er kommunikasjon viktig, spesielt i mgte mellom sykepleier og
pasient. Det fgrste mgte er ofte avgjgrende for videre kontakt, og dersom pasienten fgler seg avvist
og ikke ivaretatt vil dette prege behandlingen. En viktig del av andelig omsorg er kommunikasjon.
Kommunikasjon formidles ikke bare muntlig, men ogsa gjennom kroppssprak (Schmidt, 2011). Det
nonverbale er en stor del av kommunikasjonen, og den ma tolkes. Nonverbal kommunikasjon er et
responderende sprak; vi kan respondere bekreftende eller avisende. A mgte pasienter pa en
oppmuntrende og bekreftende mate er et viktig verktgy for a skape en god relasjon. Ved a skape
trygghet og tillitt, vil pasienten kunne apne om tanker og fglelser. Alder spiller ogsa en rolle. Hos
eldre mennesker vil aldringsprosessen pavirke kommunikasjonsevnen. Kunnskap, interesse, empati,

omsorg og respekt er viktig for a oppna en god kommunikasjon med eldre (Eide & Eide, 2011).

3.4.1 A samtale om andelig og eksistensielle behov i livets sluttfase

Nar dgden er et faktum, vil de andelige og eksistensielle behovene veaere viktig. Mange pasienter
opplever at det er vanskelig a finne ord som forklarer deres tanker og erfaringer. | mgte med andelig
og eksistensiell omsorg er det avgjgrende at pasienten blir mgtt uten fordommer og ikke blir satt i
bas. Sykepleier ma vage a spgrre nar hun ikke forstar, slik at pasienten tgrr apne seg. Ofte kamuflerer
pasienter andelige behov i spgrsmal som «har du tid til 3 sette deg ned?», eller «det var vel

meningen det». A anerkjenne pasientens behov er essensielt. Ved 3 Iytte til pasienten, lese
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kroppssprak kan vi danne et bilde av pasienten og situasjonen han befinner seg i, og ved
kompetanse, respekt og engasjement kan vi oppna tillitt (Schmidt, 2011). Browall et al. (2014) skrive
at det er viktig vage a veere emosjonell, sette seg ned a hgre pa pasienten, hgre pa deres gnsker,
deres tanker om dgden. Sykepleier som selv har et vanskelig forhold til dgden, vil gjenspeile dette i
den andelige og eksistensielle omsorgen som blir gitt til pasienten (Schmidt, 2011). Dette kan ogsa
ses i lys profesjonsetikken, som tar utgangspunkt i at vi har ansvar for a handle til det som er best for
pasienten (Nordtvedt, 2012). En forutsetning for god pleie er bevissthet omkring egen kompetanse,

styrke og svakheter (Schmidt, 2011).

Nar kreftpasienter star ovenfor dgden, vil spgrsmal omkring «meg selv» dukke opp, spgrsmal om
dgden og eventuelt et liv etter dgden (Faulkner & Maguire,1998, s. 157). A samtale om dgden, skal
skje pa pasientens initiativ nar pasienten er klar og er forberedt. A bli tvunget til & snakke om dgden

kan fgre til tap av hap, tro og tillitt (Olsson et al., 2010).
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4. Drgfting

| denne delen vil jeg drgfte ut i fra i litteratur, forskning, egne meninger og erfaringer. | fgrste del vil
jeg belyse barriere sykepleier mgter nar de gir andelig og eksistensiell omsorg til kreftpasienter i eget
hjem, i palliativ fase. | andre del vil jeg fokusere pa hva det er som skal til for & gi andelig og

eksistensiell omsorg.

4.1. Andelig og eksistensiell omsorg - et forsgmt omrade
Andelig og eksistensiell omsorg er et viktig omrade innen palliasjon og hos pasienter med
uhelbredelig kreft. | nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer for palliasjon i kreftomsorgen
skriver helsedirektoratet at de andelige og eksistensielle behovene skal innga i den helhetlige pleien
og omsorgen (Helsedirektoratet, 2015). Helsedirektoratet papeker at dette er et forsgmt omrade i
det norske helsevesenet, spesielt etter utskriving til hjemmet. Antall pasienter som gnsker a bo
hjemme er gkende, og ivaretakelse av andelig og eksistensiell omsorg er mer utfordrende. Jeg har
undret meg hvorfor dette er et forsgmt omrade. Prioriterer ikke sykepleiere denne omsorgen? Eller
er det andre faktorer som er avgjgrende pa hvorfor denne omsorgen ikke blir gitt pa en faglig og

forsvarlig mate?

Fjgrtoft (2012) skriver at tid og ressurser er en stor utfordring i hjemmesykepleien, og at
arbeidsdagen er styrt av «kkampen mot tiden». Dette innebaerer a fa gjort mest mulig, pa kortest
mulig tid, og effektiviteten til de ansatte blir malt i antall pasienter. Er det da de ytre faktorene som
setter grenser og hindrer den andelig og eksistensielle omsorgen? | fglge Edwards et al (2010) er
mangel pa tid en av barrierene pa hvorfor det er vanskelig a gi andelig og eksistensiell omsorg. De
poengterer ogsa viktigheten av a ta seg tid til a skape en relasjon, hgre pa pasienten og bli kjent med
pasienten. Avvik av dette og mangel pa engasjement fra de ansatte hindrer den andelige og
eksistensielle omsorgen. Selv om en arbeidsdag i hjemmesykepleien kan veere preget av mangel pa
tid, tror jeg sykepleiere kunne gitt andelig og eksistensiell omsorg, dersom fokuset endres fra «jeg
har liten tid» til «hvordan utnytte tiden». Tiden har en moralsk verdi, og rettferdighets prinsippet

som nevnt under punkt 3.1.1. vil prege vare avgjgrelser om hvordan sykepleiere disponerer tiden.

4.1.1 Mitt mgte med Alfred

Alfred var en pasient jeg mgtte i en av mine praksiser. Jeg velger a kalle han Alfred, for a
anonymisere pasienten. Han hadde kreft i bukspyttkjertelen, og visste at han kom til a dg innen kort
tid. | en samtale med Alfred, forteller han meg at hjemmesykepleien er innom hver dag a hjelper han
med stell. Han forteller at alle i hjemmesykepleien er veldig hyggelige, og han har ingenting a utsette
pa hjelpen han far. Det kommer frem i samtalen at han flere ganger har spurt om de ansatte i

hjemmesykepleien har tid til 3 sette seg ned litt a prate. Han forteller meg at han er kristen, dette er
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noe de ansatte i hjemmesykepleien er kjent med. Videre forteller han at han er redd for a dg, fordi
han ikke vet om han kommer til himmelen. Dette er noe som plager han hver kveld. Han vil ikke
snakke med sin kone om dette, hun bekymrer seg nok fra fgr. Jeg spgr han hva han fikk til svar da
han spurte om de hadde tid til en prat. Han svarte at de ansatte ikke hadde tid til det, selv om de
papekte at de mer enn gjerne skulle hatt tid til a sitte ned litt. Dessverre ventet mange pasienter.

Han forteller at de i hjemmesykepleien likevel tar seg tilstrekkelig tid til & gjennomfgre stellet.

Mgte med Alfred har gjort sterkt inntrykk pa meg. Det har fatt meg til a reflektere over flere
situasjoner der pasienter har spurt meg om tid til 3 sitte litt, og jeg har gitt det samme svaret som
Alfred fikk. Er det slik at sykepleiere ikke klarer a observere og plukke opp signaler nar pasienten har
behov for en omsorg som ikke inkluderer den fysiske pleien? Schmidt (2011) hevder at mange
sykepleier er flinke til 3 observere det kroppslige, men har vansker med a fange opp pasientens
andelige og eksistensielle behov. | denne situasjonen vet vi at Alfred har uhelbredelig kreft, han er
troende og han star ansikt til ansikt med dgeden. Edwards et al. (2010) hevder at & ha en tro er en
styrke for mange kreftpasienter, fordi den bidrar til 8 mestre lidelse. Pa en annen side kan tro i
enkelte tilfeller oppleves som negativt, da spgrsmal om skyld og staff ofte er knyttet til lidelse
(Seeteren, 2006). Dersom sykepleier er klar over pasientens trosretning, mener jeg det vil veere
lettere 3 legge til rette og hjelpe pasienten med tanker omkring egen tro. Gjennom utdanningen
leerer vi at mennesker som opplever krise, ofte har andelige og eksistensielle lengsler. | fglge Busch &
Hirsch (2007) kan ikke sykepleiere vite noe om pasientens andelige og eksistensielle behov, dersom
de ikke forteller oss det. Mange sykepleier fgler det som et overgrep mot pasienten a spgrre om
andelige og eksistensielle behov, da de ofte er sveert privat, og sykepleieren ikke vil tra over en
grense. Pa den andre siden hevder Schmidt (2011) at det er sjeldent at pasienten selv ber om andelig
omsorg. Hun papeker viktigheten av a synliggjgre denne omsorgen, og at sykepleiere ma plukke opp
signaler som tyder pa at pasienten gnsker slike samtaler. Hun skriver ogsa at slike behov ofte
fremtrer i spgrsmal som «Har du tid til 3 sette deg ned litt?». Nar jeg mgter pasienter, mgter jeg
dem ut i fra et helhetlig menneskesyn. Jeg mener at sykepleier har ansvar for a ivareta pasientens
helhetlige behov, og det fordrer ogsa at sykepleier kartlegger andelige og eksistensiell anliggende.
Det er viktig @ veere oppmerksom pa signaler pasienten gir, men ogsa ha mot til 3 spgrre direkte for a

danne seg et bilde pa hvilke andelige og eksistensiell behov pasienten har.

4.1.2 A vage & vise ansikt i mgte med dgden

Under punkt 4.1. nevner Edwards et al. (2010) personalets manglende engasjement som en faktor
som hindrer den andelige og eksistensielle omsorgen til kreftpasienter i palliativ fase. Vil det da si at
sykepleier ikke tilstreber @ mgte dette behovet? | punkt 4.1.1. megter vi Alfred, der tid og personalets

evne til & plukke opp signaler ble en barriere for andelig og eksistensiell omsorg. A mgte andelige og
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eksistensielle behov er bade utfordrende og krevende. Schmidt (2011) skriver at det kan vaere
vanskelig a sta rakrygget og a veere tilstede nar fglelser som sorg, fortvilelse og sinne trer frem.
Unnskyldninger som mangel pa tid og andre pasienter som venter, kan veaere fristende (Schmidt,
2011). Er «tiden» en unnskyldning som blir brukt for @ unnslippe a sta i det som er vanskelig? Schmidt
(2011) hevder at sykepleier som opplever andelige og eksistensielle spgrsmal som truende og selv
har et usikker forhold til dette, har vanskelig med a finne tid og lytte. | fglge Saeteren (2006) vil
sykepleierens holdning til deden gjenspeiles i arbeidet med dgende pasienter. Schmidt (20011)
belyser ogsa viktigheten av a vage a mgte andelige og eksistensielle samtaler. Dette kommer ogsa
tydelig frem i forskningen til Browall et al (2014). Schmidt (2011) papeker at bevissthet omkring egen
kompetanse, ferdigheter, styrker og svakheter er en forutsetning for god omsorg. Kari Martinsen
hevder at omsorg er grunnleggende for alt liv. Slik jeg har tolket henne, er forstaelse for en annens
situasjon en forutsetning for & handle omsorgsfullt (Martinsen, 2003). Hvis sykepleiere ikke har mot
til 8 mgte pasientenes andelige og eksistensielle behov, skape en god relasjon med pasienten, og
samtale med pasienten om lidelsen, meningen, hapet og dgden, har hun ingen forutsetning for &
forsta hvordan pasienten har det. Jeg mener da at resultatet av dette vil vaere at sykepleiere ikke
handler omsorgsfullt. Boston et al. (2011) hevder at behandling av andelige og eksistensielle lidelser
ikke er god nok. Sykepleiere har patatt seg oppgaven a fglge mennesker til deden. Dersom den
andelige og eksistensielle omsorgen blir forsgmt, vil pasientene sitte igjen men en fglelse av a veere
krenket og sviktet nar livet naermer seg slutten (Busch & Hirch, 2007). Dette vil igjen ga ut over

profesjonsetikk, da sykepleieren ikke har handlet ut i fra pasientens beste (Nordtvedt, 2012).

4.2 Hva skal til for & gi andelig og eksistensiell omsorg?

Jeg mener at sykepleier-pasient relasjonen er sentralt i andelig og eksistensiell omsorg. A gi andelig
og eksistensiell omsorg er ifglge Seeteren (2006) ikke en teknikk som en kan tilegnes, den oppstar
gjennom veeremate og utvikles gjennom en relasjon mellom sykepleier og pasient. En god relasjon
oppstar dersom det er gjensidig respekt og tillitt, og pasienten fgler seg trygg og ivaretatt (Eide &
Eide, 2011). Viktigheten av en god relasjon mellom sykepleier og kreftpasienter belyser ogsa av

Edwards et al. (2010). Hvordan kan sykepleiere ga frem for a skape en god relasjon?

Forst og fremt mener jeg sykepleier ma bruke tid og utnytte tiden, selv om Fjgrtoft (2012) hevder at
tid er en stor utfordring i hjemmesykepleien. Jeg tror dette er en forutsetning for en god relasjon, og
pasient vil fgle trygghet og fole seg ivaretatt. Pasientens andelige og eksistensielle behov ma
anerkjennes, og til dette kreves det kompetanse og kunnskap. Sykepleiere ma ha evnen til a fange

opp signaler og lese kroppssprak som tyder pa at pasienten har andelige og eksistensielle lengsler.
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4.2.1 Mitt mgte med Anna

Som sykepleierstudent i hjemmesykepleien mgtte jeg en kreftpasient som jeg her velger a kalle for
Anna, dette for 3 anonymisere pasienten. Anna var en 70 ar gammel dame, hun hadde kreft i leveren
med spredning til flere organer. Hun var gift, hadde barn og barnebarn. Hun mottok palliativ
behandling fra hjemmesykepleien, og var klar over at hun har begrenset levetid. Hun hadde
gjennomgatt flere cellegift kurer, og na ble det vurdert oppstart av ny kur som skulle lindre smerter
og kanskje forlenge hennes liv. Jeg og min kontakt er pa hjemmebesgk hos Anna, og i en samtale
uttrykket hun et gnske om at vi, sykepleieren og legene som sto for behandlingen skulle avgjgre om
hun skulle ha ny cellegift kur. Hun forteller at hun er sliten og trgtt, og vegrer seg for en eventuell
kur. Hun kjenner bivirkningene sa altfor godt, hun blir kvalm, utmattet og sengeliggende. Hun gnsker
a bruke den tiden som er igjen sammen med familien, og glede seg over de dagene de har sammen.
Jeg og min kontakt forteller henne at dette er en avgjgrelse hun selv ma ta, men hun vil fa stgtte
uansett va hun velger. Anna ser pa oss og sier med gratkvalt stemme «jeg er redd for at hvis det er

jeg som velger a ikke ta en ny kur, er det jeg som tar bort hapet, det er jeg som velger bort livet».

Mgtet med Anna ga meg i etterkant mange reaksjoner. Jeg hadde vondt av henne og fglte meg
hjelpelgs. Anna fortalte at hun var sliten og kjente altfor godt de ubehagelige bivirkningene av
cellegift. | ettertid har jeg skjgnt at Anna gnsket a opprettholde livskvaliteten i det livet hun enda
hadde, og hun gnsket ikke vaere «bgddelen i eget liv». For a hjelpe Anna med sine andelige og
eksistensielle behov skulle vi ha vaget a vise ansikt og sta i den utfordrende situasjonen. Vi skulle
stgttet henne, bidratt med a skape trygghet og kommunisert med Anna, slik at hun fglte seg ivaretatt

og forstatt. Pa den maten kunne Anna ta en avgjgrelse, uten a fgle angst og skyld.

Edwards et al. (2010) papeker at andelig og eksistensiell omsorg er aktivt a lytte til pasienten, hgre pa
deres tanker og fglelser og sammen kunne reflektere og tolke disse. A ha evnen til & kommunisere vil
da veere en forutsetning. Kommunikasjon formidles verbalt og nonverbalt, og i mgter mennesker vil
vart kroppssprak avslgre om vi responderer positiv og i imgtekommende, eller negativt og
tilbakeholdende (Eide & Eide, 2012). Jeg mener at a veere imgtekommende vil fremme en god
relasjon. Nar jeg skal signalisere til pasienten at jeg er her, jeg har tid og jeg vil lytte, setter jeg meg
ned. Jeg star ikke oppreist og sma tripper og ser pa klokken. Da sender jeg ut signaler som tilsier at
jeg har det travelt. Ved a respondere imgtekommende i mgte med andelige og eksistensielle behov,
er det en forutsetning at sykepleieren vager @ mgte pasienten der hun er. Slik jeg har tolket Kari
Martinsen (2003) er anerkjennelse og en felles forstaelse sentralt for 8 handle omsorgsfullt. Dette
oppnas dersom sykepleier har engasjement, klarer a vise empati og aktivt delta i pasientens lidelse.
Etter min mening vil det a tgrre a ta «den vanskelige samtalen» om livet, hapet, meningen, lidelsen

og dgden, hjelpe pasienten 3 sette ord pa og handtere fglelser. Dette papeker Olsson et al. (2010)
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som viktig for kreftpasienter. Det fremmer hap og mening. Dersom en sykepleier ikke makter 8 mgte
en slik situasjon, mener jeg at en bgr se sin egen begrensning, be og hjelp eller tilegne oppgaven til
en annen sykepleier. Sykepleier ma vaere arlige ovenfor seg selv, slik at pasienten opplever a fa best
mulig omsorg. Sykepleier kan ogsa tilby pasient samtale med prest (Schmidt, 2011). Yrkesetiske
retningslinjer for sykepleiere § 1.7 lyder slik: «Sykepleieren erkjenner grensene for egen kompetanse,
praktiserer innenfor disse og sgker veiledning i vanskelige situasjoner» (Yrkesetiske retningslinjer for

sykepleiere, 2011).

Slik jeg har forstatt Olsson et al. (2010) er det pasienten som skal ta initiativ til slike samtaler. Pa den
andre siden sier Schmidt (2011) at det er sjeldent at pasientene selv tar initiativ til slike samtaler. Jeg
tror at dersom sykepleieren klarer & formidle trygghet og engasjement i pasientens lidelse og viser
respekt, vil pasienten lettere kunne uttrykke andelige og eksistensielle behov. Sykepleieren vil ogsa
ha lettere for a apne for slike spgrsmal, dersom hun er bevisst pa sin faglige og personlige
kompetanse. Gjennom samtaler mener jeg sykepleier ma vage a spgrre nar hun ikke forstar og hun
ma stille bade konkrete og apne spgrsmal. Det er viktig at sykepleier erkjenner at hun ikke alltid har
alle svar, men likevel har mot til a vise tilstedevaerelse. Jeg tror at pa denne maten kan sykepleier
sammen med pasient finne ut av styrker og svakheter, fokusere pa det pasienten klarer a gjgre selv
og hjelpe pasienten & se seg selv i et nytt perspektiv. Dette er en god mate 3 hjelpe pasienten mestre

sin hverdag og sin lidelse, samt a finne mening i det som virker sa meningslgst (Saeteren, 2006).

Jeg tror andelig og eksistensiell omsorg kan bli gitt i form samtale og tilrettelegging av det praktiske.
Olsson et al. (2011) hevder at a planlegge egen begravelse og andre praktiske affeerer, bidrar til at
pasienten kan ta kontroll over eget liv. Dette fremmet hapet for mange pasienter, der
kreftsykdommen hadde satt en begrensning pa livet. Eriksson (1996) hevder at delaktighet er en del

av omsorg. Ved a veere delaktig kan pasient og sykepleier sammen finne Igsninger pa problemer.
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5.0 Konklusjon

Andelig og eksistensiell omsorg er et utfordrende omrade, spesielt i hjemmesykepleien. Hos
pasienter med uhelbredelig kreft, der dgden er naert forestaende fremtrer disse behovene som
elementaere. Et avvik av denne omsorgen vil medfgre at pasienten fgler seg krenket og sviktet. For &
mgte og ivareta andelige og eksistensielle behov ma sykepleier vage a vise ansikt og vise
tilstedeveerelse, selv om sykepleier ikke alltid har alle svar. Sykepleier ma fange opp signaler som
tilsier at pasienten har behov for andelig og eksistensiell omsorg, og hun ma vage 3 stille bade
konkrete og apne spgrsmal. Til dette kreves det faglig kompetanse og personlige egenskaper. Selv
om en arbeidsdag i hjemmesykepleien kan vaere preget av mangel pa tid, er tiden vesentlig for a gi
andelig og eksistensiell omsorg. Ved a vaere bevisst pa egen holdning og utnytte tiden riktig, kan
sykepleier likevel finne tid til 8 gi den denne omsorgen. For at pasient og sykepleier skal kunne
samtale om det andelige og eksistensielle innenfor gode rammer, er en god relasjon avgjgrende.
Dette fordi tema oftest er sa fglelsesmessig og personlig for pasienten. En god relasjon er bygget pa
trygghet, gjensidig respekt og tillitt. Kommunikasjon er derfor en forutsetning for a danne en god
relasjon. | mgte med andelig og eksistensiell omsorg, er det viktig at sykepleier kommuniserer og
responderer positivt med sitt kroppssprak. Dette vil bidra til at pasienten opplever at det er trygt a ta

opp sine andelige og eksistensielle behov.

Den andelige og eksistensielle omsorgen ma synliggjgres, bade i sykepleierutdanningen og i
arbeidslivet. Det er behov for kompetanseheving for a yte denne omsorgen pa en faglig forsvarlig
mate. Sykepleiere har patatt seg oppgaven a fglge mennesker til dgden inntreffer, og ber tilstrebe a
gjore dette pa en verdig mate. Ved a fordype meg i dette temaet, har jeg blitt mer bevisst hva det vil
si @ gi andelig og eksistensiell omsorg. Jeg haper at jeg i mgte med mennesker i livets sluttfase, i

stgrre grad enn fg@r, vager a vise ansikt.
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