Andelig omsorg og den eldre palliative

pasienten med kreft

”Hvordan kan en sykepleier ivareta eldre palliative

kreftpasienters behov for dndelig omsorg?”’

/3
Diakonhjemmet
Hggskole

Kandidatnummer: 1044
Diakonhjemmet Hggskole
Bacheloroppgave
Bachelor i sykepleie
Kull: 11SYKHEL
Antall ord: 10960
13.03.2014



Sammendrag

Denne oppgaven omhandler temaet andelig omsorg til eldre pasienter med kreft i palliativ
fase. Palliativ pleie til eldre er et felt det har blitt forsket lite pa, men er i ferd med & kommer
mer i fokus. Andelig omsorg er ogsa et felt som har fatt gkt fokus i sykepleieforskningen de
siste 10-15 arene. Hensikten med oppgaven er a gke min egen og leserens forstaelse av dette
feltet av sykepleie og viktigheten av andelig omsorg i den daglige utevelsen av sykepleie.
Problemstillingen for oppgaven er: “Hvordan kan en sykepleier ivareta eldre palliative
kreftpasienters behov for dndelig omsorg”. | teorien har jeg begynt med definisjon av
palliativ pleie fra Verdens helseorganisasjon og fortsatt med beskrivelse av den palliative
kulturen, etterfulgt av utevelse av andelig omsorg innenfor sykepleie og tilslutt gjer jeg rede
for viktige momenter i Kari Martinsens omsorgsteori. Oppgaven bygger pa kvalitativ metode
0g jeg bruker litteraturstudie. Jeg har funnet mine forskningsartikler gjennom Cinahl og brukt
biblioteket ved Diakonhjemmet Hayskole og internett for a finne teori. | funnene har jeg
kommet frem til fire forskningsartikler jeg mener er relevante og presenterer disse i imrad
strukturen. Tilslutt drafter jeg det jeg mener er viktig for sykepleier & vaere oppmerksom pa i
forbindelse med utgvelsen av andelig omsorg. Deretter har jeg valgt ut to av de andelige
behovene som er kommet frem i litteraturen at er viktige for den eldre pasienten og drafter

disse kort.
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1.0 Innledning

World Health Organization Europa kom i 2004 ut med en oppfordring til bedre palliativ helse
I eldreomsorgen. Bakgrunnen for dette var forskning som viste til at eldre pasienter led
ungdvendig pa grunn av undervurdering og underbehandling av deres fysiske og psykiske
behov i palliativ fase. Dette var undervurdering av smerte, mangel pa informasjon og
selvbestemmelse, mangel pa palliative tjenester i hjemmesykepleien, mangel pa
spesialisthelsetjenester og mangel pa palliativ kompetanse i kommunehelsetjenesten (Davies,
Higginson 2004:6). | mye av dagens forskning blir eldre med kreft ofte ekskludert i studier.
Noe av grunnen til det er at man har sett dette som en del av en naturlig prosess at mennesker
I denne aldersgruppen narmer seg dgden (Davies, Higginson 2004:8). Ofte er studiene rundt
de palliative pasientene begrenset til pasienter under 70 ar eller yngre. Med tanke pa at 3 av 4
nye krefttilfeller forekommer hos pasienter over 60 ar vil dette si at en stor pasientgruppe blir

ekskludert i disse studiene (Davies, Higginson 2004:8).

Jeg har bade i praksis og i jobbsammenheng hatt kontakt med eldre pasienter i palliativ fase. |
samtale med noen av disse pasientene har spgrsmal om hva som skjer nar man dar, livet etter
daden, spgrsmal om tro, samtaler om familie og relasjoner eller bare samtaler om livet og de
sma tingene dukket opp. Disse samtalene har gitt meg mye og har fart til at jeg har reflektert
over mine egne tanker rundt de samme temaene. For meg har det ogsa gitt en interesse for
dette feltet av sykepleie som ikke kun handler om prosedyrer og stell, men & ta vare pa andre

deler av pasientens behov.

Jeg hadde i mitt tredje ar ved sykepleierutdanningen emnet “’sykepleie til pasienter med behov
for medisinsk behandling”. Mens jeg var i praksis i dette emnet motte jeg mange pasienter
med mage/tarm kreft. En stor andel av disse var eldre og i palliativ fase, som var innlagt for
videre palliativ oppfalging etter avsluttet diagnostisering eller behandling. Dette var pasienter
som kunne veere plaget med vanskeligheter med matinntak, smerter eller kvalme. |
pensumlitteraturen for dette emnet hadde vi et kapittel fra Kari Martinsens bok “Samtalen,
skjonnet og evidensen”. | mgtet med dette kapittelet fikk jeg gynene mine opp for hennes
tanker om relasjonen mellom sykepleier og pasient og hva som kjennetegner en god relasjon
(Martinsen 2005:135). Jeg synes det er interessant a se dette i forhold til pasienter med kreft,
palliativ pleie og andelig omsorg og dette har arbeidet i meg siden jeg leste dette kapittelet.

Slik jeg ser det kan den palliative kulturens kjennetegn, slik denne defineres i retningslinjene



for palliativ pleie (Aass m.fl 2013), sammenlignes med Martinsens omsorgsteori om pleie av
hele mennesket der menneskets psykiske, fysiske, sosiale og andelige sider er av betydning
(@yaseter 2003). Hennes syn pa hva god sykepleie er og hvordan den gode relasjonen

mellom sykepleier og pasient er ogsa noe som har fasinert meg.



1.1 Presentasjon, avgrensning og presisering av problemstilling

For meg har det blitt viktig a se pa det andelig aspektet av sykepleien for disse pasientene.
Gjennom studiet er det et fokus pa helhetlig pleie av pasienten og det & vere i stand til &
dekke pasientens behov, men det andelige behovet pasientene har blir ofte gitt lite
oppmerksomhet. | praksis har jeg mgtt pasienter med andelige behov og hos noe av disse
pasientene har jeg veert usikker pa hvordan jeg skal handtere situasjonen fordi jeg ikke har falt
meg forberedt nok. Dette er grunnen til at jeg vil leere mer om temaet.

Problemstillingen jeg har kommet frem til er:

Hvordan kan en sykepleier ivareta eldre palliative kreftpasienters behov for andelig

omsorg?

Som en forutsetning for & kunne besvare dette spgrsmalet ser jeg det som ngdvendig a se pa
hvilke andelige behov som kan vere aktuelle hos eldre palliative pasienter med kreft.
Samtidig vil jeg sette dette i sammenheng med Kari Martinsens syn pa relasjonen mellom

sykepleier og pasient.

Jeg har begrenset min oppgave til 8 omhandle eldre pasienter med kreft i palliativ fase. Med
eldre har jeg avgrenset til aldersgruppen fra 60 ar og eldre. Denne gruppen er det forsket mest
pa med tanke pa eldre pasienter med kreft. Jeg har valgt & avgrense til pasienter innlagt pa
sykehus for palliativ behandling, og ekskluderer pasienter med demens og pasienter i delir. |
definisjonen av palliativ pleie av Verdens Helseorganisasjon star det: “Mdlet med behandling,
pleie og omsorg er best mulig livskvalitet for pasienten og pdrorende” (Aass m.fl 2013). A se
pa livskvalitet har jeg valgt & ikke ha med i oppgaven. Jeg er interessert i & se pa hvordan
sykepleier konkret kan ivareta andelige behov for den palliative eldre pasienten med kreft,
men ser ikke pa om dette gir bedre livskvalitet for pasienten. Jeg har ogsa valgt bort det
flerkulturelle aspektet med ulike religioner og kulturelle forskjeller pa andelighet. Jeg
fokuserer pa det tradisjonelle norske samfunnet med kristendom og humanisme som er det

dominerende i dag.

Det finnes mange forskjellige definisjoner av andelig omsorg og jeg har derfor bestemt meg
for & bruke Stifoss-Hanssen og Kallenbergs definisjon, som presenteres senere i oppgaven
(1998:21).



Det blir i studier vist til at sykepleiere ikke foler seg kompetente nok eller har nok erfaring til
a kunne utgve andelig omsorg (Biro 2012:1008). Jeg vil derfor se pa hvilke egenskaper hos
sykepleier som er viktige for a kunne utgve andelig omsorg og ved hjelp av dette vise

hvordan sykepleieren kan ivareta pasientens andelige behov.



2.0 Teori

2.1 Kreftforekomst i Norge

| 2011 ble det diagnostisert 29 907 nye tilfeller av kreft i Norge. Siden 1950-tallet har
kreftdedeligheten holdt et stabilt niva selv om kreftforekomsten har gkt betraktelig. En av
grunnene til at kreftdgdeligheten har holdt seg stabil kan relateres til den store utviklingen
innen behandlingsmuligheter og en tidligere diagnostisering av kreftformer som har gode

behandlingsmuligheter, som for eksempel hudkreft (Folkehelseinstituttet 2013).

2.2 Palliativ pleie

Den palliative fasen er en prosess som starter nar det ikke lenger er mulighet for helbredelse
av sykdommen og den avsluttes nar pasienten der. Man kan derfor ikke sette dette i et
tidsperspektiv (Aass m.fl 2013). Ved palliativ behandling er malet & lindre plager og ivareta
pasientens eksistensielle og psykososiale behov. Palliativ behandling/pleie iverksettes nar
sykdommen ikke responderer pa kurativ behandling (Kaasa 1998:83). Verdens
helseorganisasjon har kommet frem til en definisjon av palliasjon som gar ut pa:

” Palliasjon er aktiv behandling, pleie og omsorg for pasienter med inkurabel sykdom
og kort forventet levetid. Lindring av pasientens fysiske smerter og andre plagsomme
symptomer star sentralt, sammen med tiltak rettet mot psykiske, sosiale og
andelige/eksistensielle problemer. Malet med all behandling, pleie og omsorg er best
mulig livskvalitet for pasienten og de pargrende. Palliativ behandling og omsorg
verken fremskynder dgden eller forlenger selve dgdsprosessen, men ser pa dgden som
en del av livet.”

(Aass m.fl 2013)

12010 ga helsedirektoratet ut ”’Nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer for palliasjon
i kreftomsorgen”. Bakgrunnen for a gi nasjonale retningslinjer var a bidra til en kreftomsorg
av god kvalitet og en likeverdig behandling for alle pasienter. Malgruppen for
handlingsplanen var alt helsepersonell som jobber med pasientgruppen, pasienter og
pargrende. Palliativ pleie kan bli tilbudt i hjemmet, pa sykehjem, hospice, sykehus og i

poliklinisk sammenheng (Aass m.fl 2013).



2.3 Kjennetegn ved den palliative kulturen
| fglge Nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer for palliasjon i kreftomsorgen finnes
det visse kjennetegn pa de verdier, holdninger og normer man finner innenfor palliativ
behandling som de kaller den palliative kulturen (Aass m.fl 2013). Disse er:
e den har fokus pa helhetlig tilnzerming til pasienten som er alvorlig syk og
dgende og pasientens pargrende
e mgte pasienten og pargrende med respekt og med fokus pa pasientens beste,
med forstaelse for pasientens og pargrendes situasjon
e en aktiv og malrettet holdning til diagnostikk, forebygging og lindring av
symptomer
e planlegger fremover i sykdomsprosessen med tanke pa tilrettelegging i forhold
til behov og komplikasjoner som kan oppsta
e dpen kommunikasjon og informasjon
e tverrfaglig arbeid
e koordinert og godt samarbeid pa tvers av tjenester og ulike nivaer
e godt samarbeid pa tvers av fagomrader mellom de ulike medisinske

fagomradene

2.3.1 Tverrfaglig samarbeid

Innenfor palliativ omsorg kan man ha et stort apparat fra mange forskjellige yrker. Dette kan
for eksempel vaere sykepleiere, leger, fysioterapeuter, sosionomer, kliniske
ernaringsfysiologer, ergoterapeuter, hjelpepleiere, prester, psykologer osv. Det kan ogsa vare
ulike fagomrader innenfor yrkene, som for eksempel stomisykepleiere, kreftsykepleiere og
lungesykepleiere. Disse arbeider sammen i tverrfaglige team ut i fra hvilke behov hver pasient

matte ha. Pasienten og dennes pargrende blir ogsa involvert (Aass m.fl. 2013).



2.4 Eldre pasienter med kreft og deres behov ved palliativ pleie

| takt med alder gker ogsa forekomsten av kreft. 3 av 4 nye krefttilfeller rammer pasienter
over 60 ar. Det er stgrst andel eldre som der av kreft og dermed starst andel eldre som trenger
palliativ behandling. Med den forestaende eldrebglgen og det faktum at vi lever lenger vil
man ogsa se en gkning av eldre pasienter med kreft generelt (Kreftregisteret 2013).

Eldre med behov for palliativ pleie har ofte et mer komplekst sykdomsbilde enn andre
palliative pasienter. Dette kommer av at pasientene kan ha en eller flere alvorlige diagnoser i
tillegg til kreft diagnosen, noe som kan pavirke utviklingen i den palliative fasen (Hindle,
Coates 2011:254). De eldre pasientenes palliative behov har fatt lite oppmerksomhet fordi det
har blitt sett pa som en del av en naturlig prosess og det har ikke blitt satt i fokus verken i
litteraturen eller forskningen pa ivaretakelsen av behovene til denne gruppen (Hindle, Coates
2011:245). Det er viktig a huske pa at eldre pasienter har de samme behovene som yngre
pasienter nar det kommer til for eksempel symptomlindring og psykisk og andelig statte
(Hindle, Coates 2011:245). Smerter, tungpust, obstipasjon og underernaring er vanlige
problemomrader for disse pasientene (Eliopoulos 2014:523). | en studie fra Sverige ble eldre
kreftpasienters behov kartlagt ved bruk av intervju. Her kom det frem at de stegrste behovene
hos de eldre var de fysiske som for eksempel smerter, kvalme, fatigue, tungpust og hoste.
Under psykiske behov 13 angst, usikkerhet, sparsmalene om meningen med livet, gnsket om &
fortelle om sine opplevelser, gnsket om a rydde opp i relasjoner og lignende (Wijk, Grimby
2007:107). I denne artikkelen har de kun definert det religigse, som de beskriver som en tro
pa en hgyere makt, innenfor andelighet. 1 av 30 pasienter som ble intervjuet svarte at han/hun
hadde et primeert andelig behov, mens det var 10 pasienter som svarte at de hadde psykiske
behov som primare behov. (Wijk, Grimsby 2007:109).
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2.5 Andelig omsorg
| denne oppgaven vil andelig omsorg vere definert som i Livssyn og helse (Stifoss-Hanssen,
Kallenberg 1998:21)

- det & vaere oppmerksom pa pasientens eksistensielle spgrsmal og ressurser

- alytte til meningen disse har i pasientens livshistorie og

- ahjelpe pasienten i hans/hennes arbeid med eksistensielle sparsmal med

utgangspunkt i hans/hennes livssyn.

Begrepene eksistensielle spgrsmal, livssyn, livshistorie, andelig og religion/religigsitet er
viktige i denne sammenhengen. Derfor ser jeg det som viktig & omtale disse begrepene

ytterligere for & fa en sammenheng i oppgaven.

| folge Stifoss-Hanssen og Kallenberg (1998:27) er livssyn:
- de teoretiske og vurderingsmessige antakelsene som utgjer eller har avgjgrende
betydning for et overgripende bilde av mennesket og verden
- som danner et sentralt vurderingssystem og

- som gir uttrykk for en grunnholdning

Begrepet livssyn beskriver menneskers arbeid med eksistensielle spgrsmal. Eksistensielle
spgrsmal omhandler mening, rett og galt, skyld, dgden og lidelsen (Stifoss-Hanssen,
Kallenberg 1998:18, 26). Det er livssynet vart som til en viss grad bestemmer hvilke svar man
finner pa de eksistensielle spgrsmalene og livssynet vart er preget av den kulturen og det
samfunnet vi lever i. Religion kan derfor ha en stor innflytelse pa en persons livssyn, men
selv om man kommer fra samme samfunn, kultur og religion vil alle livssyn vare individuelle
(Kaasa 1998:85).

Andelig er et begrep som brukes for & dekke helheten av de eksistensielle sparsmélene og
svarene, lgsninger eller strategier som brukes. Det blir av mange satt som et synonym til
religion, og det brukes ogsa i kulturelle og filosofiske aspekter. Man kan si at det andelige
handler om letingen etter meningen med livet, relasjoner, tilknytning til menneskeheten og
hvordan man forholder seg til verden og hva som skjer etter dgden, og for mange er religion
en viktig del av dette (Stifoss-Hanssen, Kallenberg 1998:20). Man skiller mellom religigs
andelighet og ikke religigs andelighet. Religigs andelighet inkluderer troen pa en transendent

Gud og er et institusjonalisert system som forsgker a bringe mennesker i kontakt med den
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transendente/hellige dimensjonen av virkeligheten. Dette inkluderer trosleere, symboler,
fellesskap, ritualer og banner. Ikke-religigs andelighet er en opplevelse av relasjon/tilharighet
til noe sterre enn seg selv men samtidig uavhengig av en forstaelse av en Gud (Marcoen
2005:364).

I likhet med dette deler de nasjonale retningslinjene for palliativ omsorg inn det andelige i tre

hoveddimensjoner som jeg na vil beskrive.

1. Eksistensielle utfordringer og spersmal

Ofte vil mennesker se tilbake pa livet nar man vet at slutten naermer seg, for eksempel ved
alvorlig eller livstruende sykdom. Man far et behov for & gjegre opp status, dele sin livshistorie
med neste generasjon, rydde opp i relasjoner og a se mot et evighetsperspektiv. Spgrsmalene
pasientene stiller seg selv dreier seg ofte om identitet og mening, lidelse og dad, skyld og
skam, frihet og ansvar, glede og livsmot. (Schmidt 2009:10, Aass m.fl 2013). Ulgste
eksistensielle sparsmal kan fere til mye smerte og utilfredshet hos alvorlig syke (Kaasa
1998:84).

2. Verdibestemte vurderinger og utfordringer

Innenfor denne dimensjonen handler det om hva som er viktig og verdifullt for pasienten. Her
vil pasienten reflektere over utfordringer i forhold til relasjoner og hvilket forhold man har til
seg selv, familie, venner, moralske standarder, ting, arbeid, naturen, kunst, selve livet. Dette
kan ofte dukke opp nar pasientens liv gar mot slutten og pasienten har begrenset med krefter
og ma prioritere hva de vil bruke de pa. (Aass m.fl 2013)

3. Religigse overveielser og forankringer

Her kommer man inn pa den delen av det andelige feltet som handler om tro og sgken mot en
hgyere makt. Vi lever i et multikulturelt samfunn og det er ikke lengre kun den kristne
forstaelsesrammen man mgter blant pasientene, men i Norge er det i stgrst grad den kristne. |
denne dimensjonen handler spgrsmalene om tro og tvil, fortapelse og evig liv, tilgivelse og
forsoning, Guds naervear, menneskeverd sett ut i fra det livet man har levd, bgnnens plass og
mulighet for guddommelig helbredelse. (Aass m.fl 2013) For mange kan en tro pa en hgyere
makt, Gud eller noe utenfor en selv bidra til et fornyet hap (NICE 2011:95)

12



For a kunne gi andelig omsorg er det kritisk & skulle vite noe om hvilke behov pasienten har.
Et spgrsmal som ofte blir reist er hvordan man skal kunne kartlegge andelige behov. Til
forskjell fra religigse behov som kan veere lettere a kartlegge ut i fra behov for gudstjenester,
prestetjenester eller lignende er det vanskeligere a kartlegge andelige behov da disse kan
variere stort fra person til person. Noen pasienter kan ogsa veere uten andelige behov i det
hele tatt. Det er derfor viktig a fa kartlagt dette tidlig i kontakten med pasienten. Praksisen for
hvordan dette gjares varierer fra sted til sted, men det finnes flere kartleggingsskjemaer, men

ogsa samtale anbefales (MacKinlay 2008:155).

Som tidligere nevnt kan eksistensielle sparsmal fgre til smerter og ubehag for pasienten og de
eksistensielle spgrsmalene kan derfor falle innenfor sykepleierens arbeidsfelt. Det har vart
mye diskutert om sykepleiere har kompetanse til & ta vare pa det andelige fordi det stiller krav
til sykepleieren som man ngdvendigvis ikke har kompetanse til. Derfor sier mange at dette
stiller krav til sykepleieren om a reflektere over sitt eget forhold til det andelige, noe som jeg

na vil komme mer inn pa.

2.5.1 Utgvelsen av andelig omsorg innenfor sykepleie

Viktigheten av andelig omsorg innenfor sykepleien ble spesielt understreket i hospice
bevegelsen i England fra slutten av 60-tallet. Pioneren, Cicely Saunders, hadde flere ideer for
hvordan arbeidet med de eksistensielle sidene av sykdommene som omhandlet for eksempel
personalets kvalifikasjoner og innstilling, bemanning og utforming av bygningene (Stifoss-
Hanssen, Kallenberg 1998:17).

En viktig del av utgvelsen av andelig omsorg er a oppdage og forsta de andelige behovene
pasienten har. Dette er viktig & fa dokumentert tidlig sd man kan begynne kartleggingen
allerede i det pasienten blir innlagt. Sparsmal som kan vere relevante a starte med er a
kartlegge pasientens religion (Stifoss-Hanssen, Kallenberg 1998:91). Det finnes i tillegg
modeller for hvordan man kan kartlegge pasientens andelige og eksistensielle forhold som

kan vere til god hjelp.

I mgte med pasienter hvor man gnsker a finne ut av deres eksistensielle virkelighet er det

viktig at sykepleieren har gode kommunikasjonsferdigheter, gode holdninger, sprak og
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prioriteringer. Gode kommunikasjonsferdigheter kan veere a stille dpne sparsmal, sparsmal

om falelsesmessige ting, falge opp svar fra tidligere sparsmal og a vise empati (Stifoss-
Hanssen. Kallenberg 1998:92).

Helt konkrete tiltak som kan bli satt i gang der pasienten ytrer behov for det kan veere

tilrettelegging eller hjelp til andelige eller religigse ritualer som bgnn, komme seg til

gudstjeneste, meditasjon, kontakte prest, lytte til pasientens livshistorie, stgtte pasienten og a

stille sparsmal til refleksjon ved eksistensielle kriser. Innen familierelasjonen kan sykepleier

gi rom for samtale om det andelige og legge til rette for kontakt med familien. Man kan ogsa

legge til rette for de gode samtalene mellom sykepleier og pasient ved & ha god tid nar man

gar inn i samtalene, unnga forstyrrelser og skape en god kommunikasjon som nevnt tidligere
(Stifoss-Hanssen, Kallenberg 1998:107).

2.5.2 Egenskaper hos sykepleier (helsepersonell)

Nar man arbeider som sykepleier med palliative pasienter har man som ansvar a dekke de

andelige behovene sammen med annet helsepersonell. For & kunne dekke disse behovene er

utdannelse og praksis viktig og i fglge retningslinjene for palliasjon i kreftomsorgen er det

viktig at man personlig har reflektert og arbeidet med noen sentrale tema (Aass m.fl 2013).

Disse er som falger:

Se pa sitt eget forhold til tro, andelighet og ded.
Reflektere over sin evne til empati og innlevelse i forhold til de ulike sidene ved
menneskelivet og menneskers individualitet.

Evne til & tenke helhetlig omkring den alvorlig syke og dgendes situasjon og egen

evne til & oppdage og respondere pa andelige problemstillinger pa en god og reflektert

mate.

Evne til & respektere og gi oppmerksombhet til pasientenes egne andelige
mestringsforsgk

Ha fagkunnskap om det andelige og hvordan sykdom og dad pavirker det andelige
omradet

Evne til & veere tilstede og lytte til pasienten i alle situasjoner, selv nar man faler seg

hjelpelgs og makteslgs
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e Evne til 8 kommunisere pa en fleksibel og forstaelsesfull mate som forener arlighet og
felsomhet

e Kilare a leve med ulgste spersmal hos seg selv og pasienten

e Evne til & dra nytte av veiledning og ”debriefing”

e Evne til & ha fokus pa andre og sette seg selv og sine egne problemer til side.

Viktigheten av refleksjon over egne personlige eksistensielle sparsmal, eget livssyn og
motiver blir understreket i litteraturen og forskning. Det a bli bevisst sine egne holdninger og
bearbeide sine reaksjoner er ogsa viktig. Dette refleksjons- og bevisstgjerende arbeidet er
viktig fordi helsepersonellet da blir bedre i stand til & ivareta behovene til pasienten og til de
pargrende (Kaasa 1998:86). Igjennom forskning har det blitt vist at sykepleiere av ulike
grunner ikke implementerer andelig omsorg i sin arbeidshverdag (MacKinlay 2008:151). En
av grunnene er mangel pa forstaelse eller refleksjon over de andelige og eksistensielle
temaene, og sykepleierne uttrykker selv at de hadde fglt seg trygger pa a gi andelig omsorg
om de hadde hatt mer kunnskap og erfaring. MacKinley skriver at om man ikke har noen
interesse for det andelige perspektivet i sitt eget liv vil man heller ikke ha interesse for andres,
og man vil av den grunn ikke uteve andelig omsorg i sykepleien. En annen grunn kan vere at
sykepleieren ikke anser dette som en del av sitt fagfelt og dermed ikke faler en forpliktelse til
a involvere seg i andelige eller eksistensielle spgrsmal. Tidsaspektet er ogsa noe som gar igjen
i denne diskusjonen hvor det blir sagt at man har mangel pa tid. Det blir derfor oppmuntret til
a henvise pasienten til for eksempel sykehus prest eller andre pasienten skulle gnske eller ha
behov for & snakke med (MacKinlay 2008:151).
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2.5.3 Eldre og andelig omsorg
MacKinlay (2006:49) referer til en liste over 14 andelige behov for eldre beskrevet av Koenig
(1994). Selv om disse er 20 ar gamle peker fortsatt mye av dagens forskningen pa de samme

omradene:

=

Behov for mening, hensikt og hap.

Behov for & overskride omstendighetene.

Behov for statte til & handtere tap.

Behov for kontinuitet.

Behov for validering og statte for religigse uttrykk.

Behov for & ta del i religigse ritualer.

Behov for personlig verdighet og en falelse av & veere verdt noe.

Behov for betingelseslas kjerlighet.

© oo N o g bk~ WD

Behov for a uttrykke sinne og tvil.

[EEN
o

. Behov for a fagle at Gud er pa deres side.

[EEN
[EEN

. Behov for 4 elske og & tjene andre.

[EEN
N

. Behov for & vaere takknemlig.

[EEN
w

. Behov for a tilgi og a bli tilgitt.

[EEN
N~

. Behov for a forberede seg pa deden og det a dg.

Forskning som har sett pa viktigheten av andelighet i forhold til alder har sett at andelighet
blir viktigere jo eldre du blir. P4 grunn av denne gruppens alder og livssituasjon vil de ofte se
etter svar pa eksistensielle sparsmal fra den kristne troen, siden dette representerer en trygghet
fra fortiden i form av barnetro (Kaasa 1998:85). | den norske befolkningen er det fortsatt et
stort innslag av mennesker med gudstro og et religigst livssyn (70-90%). | studier ser man en
sammenheng mellom alder og religigsitet, og at syke er mer religigse en friske og lavt
utdannede er mer religigse enn hgyt utdannede. Det er derfor sannsynlig at helsepersonell er
en gruppe av lav religigsitet siden de ofte er unge, friske og velutdannede (Stifoss-Hanssen,
Kallenberg 1998:93). | studier har man sett at pasienter som har en religigs tro og som far
uteve sin andelighet rapporterer en falelse av mestring. Samtidig viste det seg at pasientene
som bruker positive religigse mestringsstrategier som tilgivelse, retning, hjelp fra andre, sgker
statte fra prest, overgir seg til sykdommen og hadde et velvillig syn pa religion var mindre
utsatt for depresjon, angst og ubehag (Buck, Overcash, McMillan 2009:664).
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Et annet tema som star sveert sentralt for eldre palliative pasienter er familie og relasjoner, og
mange har et behov for a fortelle om sine livshistorier og @ summere opp hva de har utrettet i
livet (MacKinlay 2008:152). Mange eldre finner meningen med livet gjennom familien og
dens relasjoner. Dette fordi de er en del av noe starre hvor familiene representerer livets gang
hvor verdier, synet pa livet og en egen varemate ble bevart og videreformidlet. A veere en del
av en familie gav pasientene en falelse av tilhgrighet, mening med livet, sikkerhet og at de
tilhgrte noe som var starre en seg selv og eksisterte for dem og pa grunn av dem og de falte at
de hadde skapt noe av verdi. Pasientene la ogsa vekt pa kjerlighet, omsorg og vennskap som

viktige aspekter i livet og som bare ble viktigere ved livets slutt (Asgeirsdottir m.fl 2013).
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2.6 Kari Martinsen

Kari Martinsen har ingen klar omsorgsteori, men heller en beskrivelse av hva sykepleie er
som baserer seg pa at sykepleie er omsorg. Hennes sykepleieteori er i konstant utvikling
gjennom hennes forfatterskap, men bygger hele tiden videre pa hovedideen om omsorg som
sykepleiens fundament (Kirkevold 2005:168).

I hennes arbeid tar hun avstand fra sykepleieteoretikerne som ser pa egenomsorg og pa hvilke
mater pasienten er i stand til & ta vare pa seg selv (Kirkevold 2005:137). Med
”formélsrasjonell” sykepleie mener hun at man ikke skal utfgre sykepleien med et
forhandsbestemt mal, men at omsorg er et mal i seg selv. For Martinsen er god sykepleie a ta
utgangspunkt i pasientens lidelses- og livshistorie og a klare & fremme livsmot hos pasienten,
for deretter a utfare omsorg ved konkrete handlinger som er tatt ut i fra en faglig vurdering
om hva som er til pasientens beste (Kirkevold 2005:177).

2.6.1 Kari Martinsen og andelig omsorg

Kari Martinsen skriver aldri direkte om andelig omsorg, men man kan finne mange likheter
mellom hennes omsorgsteori og prinsippene for andelig omsorg, og de forventningene man
har til sykepleieren med tanke pa a kunne utgve andelig omsorg (Overgaard 2003:36). Hun er
opptatt av forholdet mellom sykepleier og pasient som oppmerksomt lyttende og apen

holdning, noe som gjelder bade for pasient og sykepleier (Scmidt 2009: 63).

Martinsen har i sin teori fokus pa relasjonen mellom sykepleier og pasient. Hun mener
mennesker er avhengige av hverandre og i sykepleien kan dette sees pa som det hun forklarer
som en generalisert gjensidighet. Med dette mener hun at det ligger en forventning til at man
hjelper den andre (pasienten) uten a forvente noe tilbake (Kirkevold 2005:137). Hun ser ogsa
pa hvordan denne relasjonen formes gjennom fellesskap, solidaritet og gjensidighet uten at
det foreligger forventninger om gjenytelser (Kirkevold 2009). | kapitlet Omsorg i sykepleien-
en moralsk utfordring tar hun opp noen av utfordringene man kan mete i

behandlingsprosessen og hvordan en god relasjon skapes (Martinsen 2005:135).

En av disse utfordringene hun skriver om er tid og hun Kkritiserer moderniseringsprosessen

hvor effektivitet og hurtighet er hovedfokuset for alle vare handlinger og miljget rundt oss.
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Hun mener at i var tids sykepleie blir kvalitet sett pa som hastighet og effektivitet. Men dette
er en gdeleggende for menneskelig naervar og den gode samtalen som fordrer at vi gir
hverandre tid og tar oss tid. Hun mener det handler om “kunsten d veere langsom i de korte
matene” Dette er 4 ta seg tid selv om tiden man har malt i klokketid ikke er sa lang og &
utnytte det man har og vere tilstede i gyeblikket. (Martinsen 2005:43).

| boken utdyper hun at en faglig dyktig sykepleier kan sin sykepleiekunnskap, men har ogsa
en god moral, eller gode sykepleieholdninger. Martinsen advarer mot a se pa pasienten med et
ovenfra og ned syn eller som et objekt som man skal kartlegge og analysere da dette kan
hindre en naturlig kontakt som kan vare grunnlaget for en god relasjon (Overgaard 2003:42).
Dette kommer til syne i standarden pa sykepleierens handlinger som ogsa gjar at sykepleier er
verdig pasientens tillit (Martinsen 2005:164). A bli verdig den andres tillit er derfor en del av
det & gi omsorg. For henne er det tillit noe av det viktigste i relasjonen mellom sykepleier og
pasient. Det er tillitt som er fundamentalt og baerende (Martinsen 2005:136). Martinsen
skriver at vi mgter hverandre med tillit, og mistillit oppstar fra serlige grunner og ma
begrunnes (Martinsen 2005:142).

| samtalen mellom pasient og sykepleier skal man ha en balanse mellom urgrlighetssonen og
apenhet. Noe som forutsetter at man som sykepleier skal vise pasienten at man er engasjert i
pasienten, men allikevel ikke trar over urgrlighetssonen. Pa denne maten far man tillitt til
hverandre (Martinsen 2005:34). Samtalen handler samtidig om mye mer enn hva som blir
sagt i ord. Det kroppslige uttrykket ved gestikulering, ansiktsuttrykk og geberden. Geberden
er uttrykk for en holdning eller bevegethet, en holdning knyttet til situasjoner som en er

involvert i med sine falelser (Martinsen 2005:35).

Martinsen er opptatt av fagkunnskap og hvordan sykepleier bruker sine erfaringer til a utvikle
og viderefare sitt arbeid. Gjennom praksis og a sgke rad hos andre mer erfarne sykepleiere,
blir man en mer faglig dyktig sykepleier. Hun forklarer at det er viktig a ha fagkunnskap,
prosedyrer, teknikker og fagets regler, men dette er ikke det som definerer en god sykepleier
(Martinsen 2005:164).

Hun beskriver ogsa sanselig sykepleie og sansing som grunnleggende for all forstaelse som
overgar den begrepsmessige forstaelsen. Martinsen mener det er gjennom praktiske

ferdigheter og sanselig narver at man forstar og det er dette som er sansing. Sykepleieren
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mgter pasienten med en apenhet og fornemmer hva som blir forventet av henne fra pasientens
side. Her mener hun ikke et konkret gnske eller behov, men en forventning mellom de to,
hvor den ene er svakere enn den andre. Sammen med dette skal man som sykepleier veere god
til a tyde kroppssprak. Hun mener at erfarne sykepleiere er i stand til & se pa pasientens

kroppssprak nar noe er galt, bade fysisk og psykisk (Overgaard 2003:43).
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3.0 Metode

3.1 Litteraturstudie som metode

Jeg har i min oppgave valgt a bruke litteraturstudie som metode. Jeg mener at jeg ikke har nok
erfaring fra praksis til 2 kunne skape et case som er troverdig nok. Med litteraturstudie menes
at man systematiserer kunnskap fra forskjellige skriftlige kilder som for eksempel baker,
fagartikler, forskning, internett osv. Ved a systematisere kunnskap mener man samle inn
kunnskap, ga kritisk igjennom denne og sammenfatte den (Magnus, Bakketeig 2000:37). Jeg
kommer ikke med nye eller egne funn, men bruker andres litteratur og forskning for a finne

svar pa min problemstilling.

3.2 Kvalitativ og kvantitativ metode

“Kvalitative metoder handler om d karakterisere. Selve ordet kvalitativ henviser til
kvalitetene, det vil si egenskapene eller karaktertrekkene ved fenomenene” (Repstad
2007:16). Til forskjell fra kvalitativ metode vil kvantitative metoder i helse- og sosialfaglig
sammenheng ikke gi en like dyp kunnskap om et omrade innenfor faget, da man ikke vet hva
som ligger bak tallene og kurvene (Aadland 2011:206). Jeg har derfor valgt ut
forskningsartikler som er bygget pa kvalitative metoder siden jeg er opptatt av a se pa
fenomenet andelig omsorg. Kvalitativ analyse vil kunne besvare problemstillingen og
aspekter ved denne som kvantitativ metode ikke vil kunne. Jeg gnsker ikke a finne ut av hvor
mange som gir andelig omsorg eller mottar det, men jeg gnsker a finne ut av hvilke behov

pasientene har og hvordan sykepleier kan dekke disse behovene.

3.3 Sgkeprosessen

Jeg begynte farst & lese meg opp pa relevant litteratur og forskning. Jeg bestemte meg for a
besvare problemstillingen med hjelp fra Kari Martinsens syn pa sykepleie og omsorg, og jeg
har derfor sgkt i bibsys etter baker skrevet av eller om henne og hennes omsorgsfilosofi.
Gjennom bibsys og sekeordene “Kari”, “Martinsen” og “teori” har jeg funnet bekene
Samtalen, skjgnnet og evidensen (Martinsen 2005), Sykepleieteorier- analyse og evaluering
(Kirkevold 2005), Har du tid til det, da? (Schmidt 2009) som jeg har brukt i teoridelen. Nar
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jeg sokte "Martinsen” og “andelig” fant jeg boken Andelig omsorg : en leerebog: Kari
Martinsen, Katie Eriksson og Joyce Travelbee i nyt lys (Overgaard 2003) som jeg har brukt
mye da denne hadde stor relevans i forhold til Kari Martinsens syn pa andelig omsorg.
Stifoss-Hanssen og Kallenbergs bok, Livssyn og helse, har vaert mye brukt til definisjon av
begreper innenfor det andelige og livssyn, og nar det gjelder tiltak i forhold til andelig
omsorg.

Alle bgkene, bortsett fra Samtalen, skjgnnet og evidensen, er sekundarkilder. Kari Martinsens
teorier er omfattende og hele tiden under utvikling og det gjorde det dermed lettere a fa
oversikt ved a lese sekundzrkilder, selv om disse kan veere preget av forfatterens egne
meninger og oppfatninger. Disse refererer ogsa til den aktuelle litteraturen de har brukt og

eksakte sidetall s man lett kan finne ut hvor stoffet kommer fra.

Jeg har sgkt i forskjellige databaser etter relevant forskningslitteratur i forhold til min
problemstilling. Farst og fremst har jeg brukt Cinahl og PubMed da det er disse databasene
jeg har brukt mest tidligere. 1 Cinahl kan man ogsa begrense sgkene sine til fagfellevurderte
forskningsartikler, alder, tidspunkt for publikasjon og geografisk omrade. Dermed har man
mange muligheter til & avgrense seket. Gjennom Cinahl har jeg brukt sekeordene “’palliative
care”, “spiritual care”, “cancer patients”, “nurse”, “old patients” og funnet tre relevante
forskningsartikler etter 4 ha gatt igjennom sgkeresultatene. Alle artiklene funnet ved hjelp av
Cinahl er fagfellevurderte, noe som validerer min bruk av disse artiklene. Den siste artikkelen
fant jeg ved hjelp av PubMed. At jeg kun har sgkt i disse databasene kan sees pa som negativt
da man ikke vil fange opp all forskning som er gjort pa feltet pa denne maten, men med tanke
pa omfanget av oppgaven og tidsaspektet var det mest naturlig a ikke utvide sgkeprosessen

ytterligere.

Jeg har ogsa korrespondert med farstelektor Sidsel Ellingsen ved Haraldsplass Diakonale
Hggskole, som underviser i videreutdanning innenfor palliativ pleie og med Sigrid Helene
Kjerven som leder et forskningsprosjekt pa nettopp andelig omsorg til eldre. Fra begge har

jeg fatt tilsendt relevant litteratur og anbefalinger til litteratur jeg har brukt i oppgaven.

Det har vert et problem a finne forskning som har rettet seg kun mot eldre og palliativ pleie
og andelig omsorg, og jeg har derfor valgt a bruke artikler som ikke har rettet seg kun mot

denne pasientgruppen. Pa studiene har jeg sett etter en variasjonsbredde hvor de over 60 har
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blitt inkludert, men det har i tillegg vaert pasienter under 60 ar inkludert i studien. Dette er
kriteriene jeg har brukt i prosessen:

1. Nordisk eller engelsk sprak

2. Kvalitative studier

3. Fagfellevurdert

4. Ikke vere eldre enn 10 ar

5. Relevans i forhold til problemstillingen med positive eller negative funn

6. Innenfor palliasjon, helst kreft spesifikt

7. Aldersgruppen 60-80 ar inkludert i studien
Jeg har i tillegg sett pa hvor de har blitt publisert og om de har gode referanser/litteraturliste.
Jeg har dermed endt opp med 4 forskjellige artikler som jeg omtaler og presenterer i det

falgende.

3.4 Kildekritikk

Den farste var “Spirituality and spiritual engagement as perceived by palliative care clients
and caregivers”. Denne studien er skrevet av to sykepleiere med doktorgrader og en
sykepleier som var kandidat til doktorgrad, alle ansatt ved hgyskole eller universitet i
Australia og jeg regner derfor disse artiklene som gode kilder da forskere med doktorgrad har
lang erfaring innenfor feltet. Artikkelen er ogsa publisert i Australian Journal of Advanced
Nursing noe jeg mener underbygger kredibiliteten da dette er et tidsskrift for en gruppe
innenfor sykepleieren med hgy kompetanse. Det er vanskelig & si noe om de kulturelle
forskjellene mellom Australia og Norge og om funnene vil samstemme med norske funn,
dette er derfor noe som kan vaere negativt. For noen av de pargrende i studien er det gatt en
lengre periode siden de var pargrende til en palliativ pasient med kreft, mellom 2-7 ar. Dette
er en lang tidsperiode og det er mye som kan ha pavirket deres oppfatninger og tanker i lgpet

av denne tiden.

Artikkelen “Health care staff’s opinions about existential issues among patients with cancer”
er skrevet og utfart av sykepleiere med doktorgrad og de var alle ansatt ved hgyskole eller
universitet da studien ble skrevet, noe som gir studien kredibilitet. Studien ble utfart ved flere
forskjellige institusjoner som ogsa var geografisk langt unna hverandre, noe som styrker

kredibiliteten. Studien har blitt publisert i fagtidsskriftet Palliative and Supportive Care, noe
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som styrker kredibiliteten. Studien er gjennomfart i Sverige, noe som gir den mer
overfgringsverdi til Norge da forskjellene er mindre enn til land med en stagrre geografisk
avstand. Studien har sett pa hva sykepleierne ser pa som eksistensielle spgrsmal eller
problemer hos pasientene i stedet for a ga til primerkilden selv, som er pasientene. Dette er
ikke like heldig da sykepleier aldri vil veere i stand til & se alle av pasientens behov, far
sykepleieren selv er pasient og selv da vil sykepleieren ikke veere i stand til dette siden disse

aspektene er individuelle.

”Spiritual care: implications for nurses”professional responsibility" ble skrevet av
sykepleiere og sosionomer. Alle bortsett fra hovedforfatteren hadde doktorgrader ved
tidspunktet for publikasjonen i Journal of Clinical Nursing. Hovedforfatteren har en
mastergrad innefor sykepleie og studiens medforfatterne har alle doktorgrader. Denne studien
ser pa sykepleierens rolle i andelig omsorg fra bade pasientens, sykepleierens og
sykehusprestens stasted, noe som gir flere aspekter til forskningen. Studien inkluderer en
onkologisk, en kardiologisk og en nevrologisk avdeling ved et sykehus og jeg mener derfor at

den er relevant da den inkluderer en onkologisk avdeling.

Den siste og fjerde artikkelen “An Exploratory Study of Spiritual Care at the End of Life” ser
pa hvordan helsepersonell forstar andelig omsorg og hvordan de utfgrer denne omsorgen til
palliative pasienter og deres familier. Studien er skrevet av medisinere og en sykepleier.
Hovedforfatteren er ansatt ved Duke University og er lege med spesialitet pa religion,
andelighet og medisin og jeg ser derfor pa dette som en palitelig kilde. Studien ser pa
helsepersonell generelt og jeg ser derfor en overfgringsverdi da sykepleiere ogsa er inkludert.
De som er intervjuet er ogsa henvist til studien av pasientene selv som mener at disse er gode
eksempler pa personer som utever god andelig omsorg noe som underbygger validiteten av

studien.
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4.0 Funn

Jeg har valgt a presentere mine funn i imradstruktur. Dette gir en mer oversiktlig presentasjon
av funnene og imrad er den metoden vi har brukt til presentasjon av funn tidligere i studiet.
Imrad star for innledning, metode, resultat og diskusjon og er den vanligste strukturen som
brukes i forskningsartikler for & presentere funnene pa en oversiktlig mate og gir i tillegg et
oversiktlig innblikk i hvordan studien ble utfart og hvordan man har kommet frem til funnene
(Nylenna 2009).

4.1 ”Spirituality and spiritual engagement as perceived by palliative care clients
and caregivers”

(Penman, Oliver og Harrington 2009)

Innledning: Formalet med studien var & se pa hvilken opplevelser palliative pasienter og

deres pargrende hadde av hva andelighet er og hvordan man gir andelig omsorg.

Metode: De utfgrte studien ved kvalitative dybde intervju. Intervjuene ble utfart i Australia i
pasientenes eller pargrendes hjem. Det ble ogsa brukt tolk. Pasientene kunne selv melde seg
for studien eller de ble henvist fra forskjellige palliative tjenester. Studien inkluderte 4
palliative pasienter og 10 pargrende/omsorgspersoner som tok vare pa eller hadde tatt vare pa

en ner person i den palliative fasen.

Resultat: 1 denne studien fant de 7 forskjellige hovedtemaer innenfor andelighet og det a gi
andelig omsorg som var viktige for pasienten og pargrende i den palliative perioden. 4 temaer

som var knyttet direkte til hva andelighet er og betydde for hver enkelt:

» ”Gud”: Den mest vanlige beskrivelsen som relaterer til en folelse av at noen vaker
over deg og passer pa deg gjennom sykdommen.

> “Mestring”: Andelighet var en viktig del av det 4 komme seg igjennom en krise i form
av at de folte det ga kraft, styrke, mot, mening og oppmuntring til tross for
situasjonen.

> “Religion”: en religios tilknytning gav en folelse av andelighet ved & kunne gi av seg
selv til en religigs organisasjon, & vere bevisst sin egen tro og a veere engasjert

innenfor noe religigst.
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> “Relasjoner til andre”: Andelighet kan vare det 4 tenke pa og bry seg om andre.

Og 3 temaer om hvordan den andelige omsorgen ble utfert eller kunne bli utfert:

» 7Opprettholde relasjoner”: Innenfor dette temaet snakket deltagerne om det & vaere
intim, vise at man bryr seg, veere tilstede, hjelpe hverandre og gi oppmerksomhet og
stette ved for eksempel at noen var der nar man trengte det i form av viktige ting som
legebesgk eller overnattet pa sykehuset for & vise sin statte.

» 7Kjerlighet”: ved kjaerlighet mente deltakerne at relasjonene var bygget pa kjerlighet
ved a vise en falelse av uselviskhet og medfalelse for hverandre. De sma tingene som
a gi av sin egen tid, komme pa besgk, drikke kaffe, klemme hverandre.

» 7Delta i religiose handlinger”: Med dette mente de ikke nedvendigvis a ga i kirken,
men bare det & be eller a snakke med Gud. Det & be ble av mange oppfattet som
kraftfullt, hjelpsomt og opplaftende.

4.2 Health care staff’s opinions about existential issues among patients with
cancer

(Bowall m.fl 2009)

Innledning: Malet med studien var a se pa sykepleiere og hjelpepleieres meninger rundt
hvilke eksistensielle problemstillinger som er viktige for palliative pasienter med kreft, og hva
de mente var personalets ansvar nar eksistensielle spgrsmal ble tatt opp av pasienten.

Metode: Brukte kvalitativ metode i form av intervju av fire forskjellige fokusgrupper
bestaende av helsepersonell hvor en gruppe jobbet ved et hospice, en ved en medisinsk
kreftavdeling og en ved en kirurgisk avdeling og en gruppe fra et ambulerende palliativt team.
Helsepersonellet kom fra to ulike geografiske omrader i Sverige hvor av det ene var i et
byomrade og det andre i et tynt befolket omrade. Det ble stilt falgende to hovedspgrsmal til
deltakerne: 1) Hvilke eksistensielle problemstillinger er viktige for pasientene pa din
avdeling? 2) hva er helsepersonellets ansvar nar eksistensielle problemstillinger blir tatt opp

av pasienten pa din avdeling?

Resultat: Fra det farste spgrsmalet kom det frem 4 kategorier med 10 underkategorier:
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» Livet og deden: Som hadde underkategorien livsglede omhandlet hvordan pasientene
satte pris pa de sma tingene i livet og det som hendte her og na. At de gnsket a
fokusere pa noe annet enn dgden og det som var forestaende. De sma tingene som
betydde mye kunne vere a ta seg et glass vin ved middagen en fredag kveld, eller &
snakke om blomster og hagearbeid. Den andre kategorien handlet om tanker rundt
daden. De mente det var ulike mate pasientene gikk inn i deden pa, men det var
sjeldent at pasienter kjempet i mot. A leve, & dg og 4 bli skilt fra familiemedlemmene
ble sett pa som en naturlig del av livet. Det ble ogsa snakket om viktigheten for
pasientene om a fa avslutte livet et sted de falte seg trygge.

> Mening: Med underkategoriene aksept, hvor noen pasienter var i stand til & snakke om
daden og aksepterte at den skulle komme, mens andre gnsket ikke & dg og unngikk a
snakke om dgden. Reevaluering betydde at de sa tilbake pa livet og hadde en trang til
a fortelle om livet sitt til andre og & summere opp det de hadde gjort til na. Hap og tro
var ogsa to viktige ting. Hap ble ofte brukt, ikke som en form for fornektelse, men for
a unnslippe virkeligheten for et lite gyeblikk ved at man kunne planlegge ting man
skulle gjare eller snakke om ting som skulle skje, for eksempel at varen kom, selv om
man visste at man ikke kom til & leve til da. Tro ble ogsa viktig mot slutten og det var
mange som fant igjen barnetroen, selv om de tidligere hadde gitt et uttrykk for at de
ikke var troende pa noen mate.

» Selvbestemmelse: Handlet om ansvar i form av skyld og forsoning. Eksistensielle
sparsmal kunne handle om hvorfor dette skjedde med dem og hvilken skyld de hadde i
dette. Om dette hadde rammet dem fordi de hadde gjort noe galt mot andre tidligere i
livet gikk ofte igjen og det var for noen pasienter viktig med forsoning for & kunne fa
ro den siste tiden.

> Relasjoner og ensomhet: Viktigheten av apenhet innenfor familien om eksistensielle
spgrsmal var ogsa viktig for pasienten, men ogsa fordi det skapte en god atmosfere
som ogsa gjorde det lettere for helsepersonellet a snakke om eksistensielle temaer med
bade pasienten og familien. Det ble ogsa tydelig om pasienten hadde hatt et liv fylt
med gode relasjoner eller om de hadde vanskelige relasjoner som de na gnsket a rydde
opp i. Disse relasjonene kunne fare til tristhet i pasientens siste tid. Tap av det man
ikke kom til & veere en del av ble ogsa snakket mye om av pasienter.

Etter 4 ha sett pa svarene fra spgrsmal 2 kom det frem en kategori med tre underkategorier:
> A oppné et mate: Det var viktig for sykepleierne at de hadde muligheten til & ha en

samtale med pasienten, noe som kunne bli hindret av mangel pa tid eller privatliv.
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Siden det er vanskelig a sette av tid til & snakke om eksistensielle tema eller spgrsmal
siden de ofte er spontane var det vanlig at man var tilbgyelige til & kunne ta over
hverandres arbeidsoppgaver for a kunne fa tid til & snakke med pasientene. Mangel pa
dokumentasjon om eksistensielle og psykososiale problemstillinger var ogsa en stor
hindring for dialog.

> En annen forutsetning for a fa til et godt mgte med pasienten var helsepersonellets
holdninger nar det gjaldt & behandle hver pasient som et individ, respektere pasientens
integritet og veere klar over kulturelle forskjeller. Det var ogsa viktig & inkludere
pasientens familie og andre nare personer i relasjonen mellom sykepleier og pasient
for & legge til rette for en bedre dialog. Av alle avdelingene var det den kirurgiske
avdelingen som uttrykte at de trengte mer kunnskap til & kunne adressere disse
spgrsmalene.

> Invitasjon og bekreftelse fra helsepersonellets side var ogsa en av forutsetningene for
dialog. Man matte invitere pasientene ved a vaere apen for dialog gjennom
kroppsspraket og gyekontakt. Man matte veere i stand til & se de sma hintene fra
pasienten, ta tak i det med en gang og vise at man var interessert og erkjenne at man er
villig til & hgre pa hva pasienten har a si. For a kunne snakke om eksistensielle
spgrsmal matte man ogsa ha mot til & kunne sitte i de vanskelige samtalene og a kunne
sitte i stillhet.

4.3 Spiritual care: implications for nurses”professional responsibility

(van Leeuwen 2006)

Innledning: Malet med studien var a svare pa spgrsmalet om hvordan sykepleiere er
oppmerksomme pa aspekter av andelighet for pasienter innenfor rammen av nederlandsk
klinisk somatisk helsehjelp og hva kan bli antatt fra disse dataene med tanke pa den
profesjonelle rollen til sykepleieren innenfor andelig omsorg.

Metode: Kvalitativ metode ved fokusgruppeintervju. Inkluderingskriteria var: sykepleiere
som hadde jobbet i minst fire ar i en 50 % stilling eller mer, pasienter som hadde veert innlagt
nylig og sykehusprester med minst 5 ars erfaring. 25 sykepleiere, 30 pasienter og 12 prester
deltok fra kardiologiske, onkologiske og nevrologiske avdelinger. Det var ikke mer enn 5-6
deltakere i hver gruppe og de ble oppdelt etter sykepleier, pasient eller prest og etter hvilket
fagfelt de jobbet ved/hadde veert innlagt ved.
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Resultat: Det ble trukket ut 6 hovedtemaer fra de forskjellige intervjuene med utdypende
forklaring pa de aktuelle temaene.

> Hvordan man handterer sine egne verdier og overbevisninger: Handlet om hvilke
forventninger man hadde til sykepleieren innenfor andelig omsorg, sykepleierens eget
syn pa andelighet, sykepleierens holdninger, sykepleierens fglelser. Pasientene
forventet at sykepleieren skulle veere oppmerksom og veere tilstede, men ogsa vise
gode ferdigheter i form av fysisk pleie. De gnsket ogsa at sykepleieren skulle vise
hvem de var og at de kunne reagere pa et personlig niva. De mente ogsa at de eldre
sykepleierne var mer oppmerksomme pa andelig omsorg enn de yngre.

Noen sykepleiere var selv usikre pa hva deres rolle innenfor andelig omsorg var.
Deres egen andelighet var pavirket av oppveksten og erfaringer fra tidligere noe som
ogsa pasientene hadde lagt merke til. Pasientene mente det var lettere a snakke om
andelighet med religigse sykepleiere, men de gnsket selv a ta initiativ til andelige
samtaler. Det var negativt om sykepleieren kom for naere pa pasientens tro om ikke
pasienten selv hadde tatt initiativ til dette. Alle deltakerne var enige i at forholdet
mellom pasient og sykepleier var bygget pa tillitt.

> Kommunikasjon med pasienten: Samtaler om andelighet ble ofte tatt opp om kvelden
eller natten, da sykepleieren hadde mer tid og samtalene startet spontant ut i fra
apenhet bade fra pasientens og sykepleierens side. En annen faktor som ogsa spilte inn
var om sykepleieren og pasienten hadde samme ideologi og var i stand til & forsta
hverandres religigse sprak. Aldersforskjell var ogsa et hinder for kommunikasjon om
andelighet.

> Kartlegge behovet for pleie: Handlet om hvordan pasientens andelige behov ble
kartlagt og dokumentert. Det ble funnet at dette sjeldent ble gjort. Spgrsmalene som
ble stilt pasienten var ofte om de tilhgrte noen religigse samfunn eller om de gnsket a
snakke med en prest.

» Helhetlig omsorg: Med dette mente de i hvilken grad sykepleieren brukte andre
yrkesgrupper og henviste pasientene videre til andre i forbindelse med andelige
problemstillinger. Sykepleierne henviste ofte til prester eller sosionomer innenfor de
tverrfaglige teamene nar de andelige problemene ble for vanskelige a ta tak i.

» Utfgrelsen og evalueringen av omsorg: Sykepleiers intervensjoner eller tiltak ved
andelig omsorg kunne vere en spontan handling som a be med terminale pasienter.

Noen brukte ogsa bilder som hjelp for & kunne snakke om pasientens personlige
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historie for & skape mening, tilstedeveerelse, fysisk bergring, kontakten og det a ta vare
pa pargrende. Handlingene eller tiltakene var avhengig av hva sykepleieren selv var
komfortabel med. Det var ogsa viktig for sykepleierne & kunne evaluere og ta opp med
medarbeidere den omsorgen som ble gitt, for & fa innspill og a hare andres erfaringer
for at sykepleieren kunne utvikle sin andelig omsorgen videre.

» Kvaliteten av omsorgen og forbedring av kompetanse: Viser til at sykepleierens
tidligere erfaringer med andelig omsorg er viktig, men ogsa refleksjon over personlige
andelige verdier. De etterlyste ogsa mer utdanning innenfor andelige samtalemetoder

og hvordan man skal bruke disse i mgte med pasienten.

4.4 ”An Explanatory Study of Spiritual Care at the End of Life”
(Daaleman m.fl 2008)
Innledning: Denne studien sa pa helsepersonell forstaelse og syn pa den andelige omsorgen

de selv hadde utevd til palliative pasienter og deres pargrende.

Metode: Studien ble gjennomfart i USA. Kvalitativ studie med semistrukturerte intervjuer.
Helsepersonellet som deltok hadde blitt henvist av palliative pasientene og deres pargrende pa
grunnlag av at de mente disse personene hadde utgvd andelig omsorg. Det ble nominert 66
helsearbeidere hvor det ble plukket ut 8 leger, 2 sykehusprester, 1 sykepleier og 1 jobbet
innenfor teknisk/renhold.

Resultater: Det ble i denne studien kommet frem til tre hovedtema som var kjernen ved det &
gi andelig omsorg.

1. Tilstedeveerelse: Ble beskrevet som et mate eller mgter mellom to personer
kjennetegnet av en intensjonalitet eller bevissthet om omsorg som gikk utover den
medisinske behandlingen og rettet oppmerksomheten mot falelsesmessige, sosial og
andelige behov. Fysisk narhet var ogsa en viktig komponent som gjorde at
helsepersonellet kunne fokusere pa pasienten.

2. En oppvakning: Handlet om hvordan helsepersonellet, ved a forsta pasientens
individuelle opplevelse av sin egen sykdom med innspill fra familie og venner, sa
personen bak sykdommen. Pasientens perspektiv var alltid sentralt, men dette var en

toveis prosess hvor bade helsepersonell og pasient sa det unike mennesket i hverandre.
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Dette gjorde det mulig & identifisere ressurser som pasientens trossystem og sosiale
nettverk.

3. Samarbeid: Med dette mente deltakerne et samarbeid mellom pasient, pargrende og
helsepersonell som ferte til en helhetlig pleieplan med fokus pa a opprettholde
pasientens menneskelighet og verdighet i mgte med dgden.

De s ogsa pa forskjellige faktorer som fremmet og hindret utgvelsen av andelig omsorg. Det
sterste hinderet var mangel tid, noe de fleste uttrykte, men ogsa mangel pa personvern og
kontinuitet. Faktorer som fremmet var god tid, effektiv, men god kommunikasjon hvor
helsepersonellet lett kunne samle informasjon og helsepersonellets personlige erfaringer og

utgangspunkt i forhold til alvorlig sykdom og dgd.
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5.0 Drgfting

| denne oppgaven har jeg tatt utgangspunkt i opplevelser jeg har hatt i praksis med pasienter i
palliativ fase som har gitt meg en nysgjerrighet og en lyst til & utforske mer. Jeg gnsket a
finne ut av hva som gjorde at de samtalene jeg har hatt med akkurat disse pasientene har

hengt ved meg. Min problemstilling ble derfor:

Hvordan kan en sykepleier ivareta eldre palliative kreftpasienters behov for andelig

omsorg?

Kari Martinsens omsorgsteori er aktuell i flere tema og hun viser til flere av de samme
problemstillingene som sykepleierne i funnene ogsa tar opp. En sykepleiers utgvelse av
andelig omsorg avhenger av flere egenskaper hos sykepleieren, i tillegg til sykepleierens
kunnskap og erfaring. Dette er noe jeg vil utdype mer i draftingen. En forutsetning for andelig
omsorg er en god relasjon, men man far ikke en god relasjon uten a veere tilstede, bade
tidsmessig og i gyeblikket, og jeg vil se pa hvordan tidsaspektet pavirker sykepleieprosessen.
Jeg har ogsa valgt ut to tema som er viktige for den eldre pasienten nar det gjelder andelighet

som jeg gar naermere inn pa i dreftingen.

5.1 Tid og relasjon

Tid er viktig innenfor andelig omsorg. Bade det & gi av den og det & ha nok av den. | studien
utfgrt av Penman, Oliver og Harrington (2009:33) om pasientenes og pargrendes forstaelse av
det andelige og det & gi andelig omsorg viste det seg at det a gi av sin egen tid var en del av
det & gi andelig omsorg, men samtidig tilstedeverelse, nar man farst hadde tid. Kari
Martinsen (2005:161) skriver ogsa: flyktige og springende relasjoner gir ikke tilliten rom.
Dette underbygger viktigheten av a ha nok tid i mgte med pasienten. Hun sier ogsa at man i
dagens samfunn, hvor tid er mangelvare, ma man lare seg a veere langsom i de korte mgtene
(Martinsen 2005:43). Sa hvordan skal sykepleier kunne innrette seg etter dagens
effektivisering, men allikevel finne tid til pasienten og dermed tilrettelegge for andelig
omsorg? Som en sykepleier fra en onkologisk avdeling uttrykte matte man bruke de
mulighetene man fikk selv om pasienten pa sykehuset kan ha mangel pa privatliv og
sykepleieren har mangel pa tid. Muligheten kan komme i stell, nar man hjelper pasienten i

dusjen eller pa toalettet, eller nar nabopasienten er ute av rommet. En samtale om
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eksistensielle sparsmal eller livssyn er vanskelig a planlegge og skjer ofte spontant. Det var
en stor fordel nar pasienten hadde enerom og man ikke kunne bli forstyrret. Da hadde
samtalene lettere for a flyte av seg selv. Eksistensielle eller andelige behov kan vaere
vanskelig nok a dele med sykepleier om man ikke ogsa ma dele de med nabopasienten og
dens pargrende i tillegg. En mate a unnga tidsklemma pa var a skape tid, ved for eksempel &
fa medarbeidere til a ta over arbeidsoppgaver som ikke kunne vente nar gyeblikket var der
(Bowall 2010:64). I en annen studie gav pasientene uttrykk for at de oppfattet det som at
sykepleierne ikke gav oppmerksomhet til det andelige, selv om de hadde tid (van Leeuwen
m.fl. 2006:882). Sa hva kan veere arsaken til dette?

5.2 Sykepleierens erfaringer og kunnskap

Tiden er en forutsetning som jeg nevnte i forrige del som kan hjelpe sykepleieren i arbeidet
med andelig omsorg, men nar man ikke har nok av den kan gjare det vanskelig. En annen
viktig forutsetning for & ivareta en pasients andelige og eksistensielle behov er kunnskap. For
kan sykepleiere ta tak i et behov man ikke har nok kunnskap om eller erfaringer med? Dette
er ogsa noe MacKinlay legger vekt pa i litteratur om andelig omsorg og eldre. En hindring for
a gi andelig omsorg for sykepleiere er nettopp at de ikke vet hva det andelige omradet
innenfor sykepleie omhandler og har hatt lite undervisning om andelig omsorg i grunnstudiet
(MacKinlay 2008:152). Sykepleierne mente at de med mer utdanning rundt temaene om
andelige samtalemetoder, hvordan man skal bruke samtalemetodene i mgte med pasienten,
forskjellige religigse retninger, og i tillegg spraket og tradisjonene innenfor religionene, hadde
de vert bedre forberedt pa a mete eksistensielle eller andelige behov pasientene matte ha (van
Leeuwen 2006:883). Men det er ikke alltid kunnskap man trenger i noen situasjoner. De
palliative retningslinjene har en egen oppsummering om hva helsepersonell ma arbeide med i
seg selv for & kunne vere i stand til & ivareta pasientens andelige behov. En av disse er at man
skal evne & vere tilstede og lytte til pasienten i alle situasjoner, selv nar man faler seg
hjelpelgs og makteslgs. Det er derfor viktig a ta tak i seg selv og sine egne refleksjoner rundt
det andelige (Aass m.fl 2013).

Innenfor erfaring ligger ogsa sykepleierens arbeid med sitt eget livssyn og den andelige

dimensjonen. For noen sykepleiere kan dette vare et veldig personlig tema og det er noen

som vegrer seg for a uteve andelig omsorg. Funnene og teorien viser begge til hvor viktig det
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er at sykepleier har jobbet med sin egen andelighet i seg selv for a kunne uteve andelig
omsorg til pasienten (Stifoss-Hanssen, Kallenberg 1998:90, van Leeuwen 2006:882). Noen
sykepleiere vil ikke ha en interesse for det andelige perspektivet i sitt eget liv og vil av den
grunn ikke utgve andelig omsorg i sykepleien (MacKinlay 2008: 151). For hvordan skal en
sykepleier som ikke har interesse for det andelige kunne utgve sykepleie til pasienter som
sliter med dette? Det er jo ikke alltid en prest tilgjengelig pa hver avdeling som man kan
henvise pasienten videre til. Og som tidligere nevnt er andelige samtaler ofte spontane og
begynner nar man har god tid, ofte pa kvelden eller natten (van Leeuwen 2006:882).

Ser man pa definisjonen av palliativ behandling, skrevet av Verdens helseorganisasjon, star
det: ’Lindring av pasientens fysiske smerter og andre plagsomme symptomer star sentralt,
sammen med tiltak rettet mot psykiske, sosiale og andelige/eksistensielle problemer” (Aass
m.fl 2013). For meg star det klart hva palliativ behandling innebaerer. Og ser man det sammen
med retningslinjene for palliasjon i kreftomsorgen, hvor det farste kjennetegnet for den
palliative kulturen er en helhetlig tilneerming til pasienten som er syk og deende, oppfatter jeg
det som at det er en ngdvendighet at man som sykepleier innenfor palliativ omsorg har jobbet

med disse temaene for & kunne gi pasienten helhetlig pleie (Aass m.fl 2013).

Kari Martinsen skriver om den faglig dyktige sykepleier som far sin dyktighet gjennom
praksiserfaring og gjennom a sgke rad hos mer erfarne sykepleiere. Et tegn pa at erfarne
sykepleiere har mer kunnskap om andelig omsorg fant jeg i en studie av van Leeuwen (2006).
Her folte pasientene at eldre sykepleiere var mer opptatt av det andelige aspektet enn de
yngre. Dette ble ogsa understattet av sykepleierne som ble intervjuet i den samme studien. De
mente at med alderen vokste deres personlige og profesjonelle erfaringer og de ble dermed
mer opptatt av det andelige. I studien av Daaleman konkluderer de med at helsepersonellets
egne erfaringer rundt sykdom og ded var avgjerende for om de tok tak i det andelige eller
ikke. Erfaringene hver enkelt sykepleier har, kan pavirke deres utgvelse av andelig omsorg
(Daaleman 2008:409).
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5.3 Egenskaper ved sykepleieren

Det er flere ulike egenskaper hos sykepleier som trekkes frem som viktige for & kunne utgve
andelig omsorg. | funnene ble det vist til en rekke egenskaper som de mente burde vare en
del av en sykepleiers grunnleggende holdning med hensyn til andelig omsorg. Her fikk man et
innblikk i hva pasientene mente var viktige egenskaper hos en sykepleier og som gjorde at
pasienten gnsket a snakke om temaer som andelighet eller livssyn. For pasientene var det
viktig at sykepleieren skulle vaere fglsom, menneskelig, varm, talmodig, omsorgsfull,
forsiktig, velinformert og engasjert. Pasientene mente det var viktig at sykepleierne viste dem
hvem de var som person og responderte til pasientene ogsa pa et personlig niva (van Leeuwen
2006:878). De palliative retningslinjene sier i likhet med dette at sykepleieren som arbeider
med pasienter i palliativ fase skal ha egenskaper som & kommunisere pa en fleksibel og
forstaelsesfull mate som forener arlighet og falsomhet (Aass 2013). | litteraturen snakker
ogsa Stifoss-Hanssen og Kallenberg om gode holdninger. De skriver at uttrykk for empati og
a vise pasienten interesse har vist seg a fa pasienten til & apne seg for helsepersonellet
(Stifoss-Hanssen og Kallenberg 1998:92). Dette er en viktig del av det & uteve andelig
omsorg, for det kan gjere det vanskelig for sykepleieren & utgve andelig omsorg om pasienten

ikke vil snakke om sine eksistensielle sparsmal eller sitt livssyn med sykepleieren.

Men det er ogsa andre egenskaper man ma ha for a fa pasienten i dialog. Bowall m.fl
(2010:65) har funnet at det er viktig at sykepleier har grunnleggende
kommunikasjonsferdigheter og i litteraturen mener de det er gode kommunikasjonsferdigheter
som er viktige for a fa pasienten i dialog (Stifoss-Hanssen, Kallenberg 1998:92). I studien
beskrev de grunnleggende kommunikasjonsferdigheter med at sykepleieren matte veere apen
for dialog noe de viste med kroppsspraket og gyekontakt til pasienten. | dialog med pasienter
ma man ogsa vare oppmerksom pa sitt eget toneleie og blikk da pasienten kan oppfatte sma
endringer eller handlinger som et tegn pa at sykepleieren inviterer til en samtale eller ikke
(Bowall m.fl 2010:65). Teorien fokuserer ogsa pad kommunikasjonen og det & vere bevisst det
man sper om. En viktig del av dette er a stille apne sparsmal, tarre a stille vanskelige
spgrsmal og a ikke unnga vanskelige temaer tatt opp av pasienten og samt a falge opp svar fra
tidligere sparsmal (Stifoss-Hanssen, Kallenberg 1998:92).

Sykepleierens kroppssprak er viktig, men ogsa pasientens kroppssprak kan vere et
hjelpemiddel for & fa i gang en dialog mellom sykepleier og pasient. En egenskap de palliative
retningslinjene etterlyser hos sykepleier er evnen til a tenke helhetlig omkring den alvorlig
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syke, og a oppdage andelige problemstillinger og respondere pa disse pa en god og reflektert
mate. Funnene viser til at en viktig egenskap hos sykepleier er oppmerksomhet mot
pasientens kroppssprak. Gjennom kroppsspraket og det pasienten sier kan sykepleier fange
opp om pasienten gnsker a snakke med sykepleieren, selv om pasienten ikke uttrykker det
direkte (Bowall 2010:65). Kari Martinsen ser ogsa pa dette, og mener at en erfaren sykepleier
skal veere i stand til & se pa pasientens kroppssprak nar noe er galt fysisk eller psykisk. Dette
er en del av den sansende sykepleie, en egenskap sykepleieren har tilegnet seg med erfaringen
(Overgaard 2003:43). Sykepleierne i studien mener det er viktig a kunne fange opp dette for a
kunne gi pasienten bekreftelse pa at noen er tilstede og har interesse av a hare pa hva
pasienten har a si. Bekreftelse pa denne maten kunne vare andelig omsorg i seg selv uttrykte
noen sykepleiere. Med bekreftelse mente de at pasienten trengte a fele at de var noe mer enn

bare sykdommen og det & kunne snakke om andre temaer var viktig (Bowall 2010:65).

Sa hva mener sykepleierne selv er viktige egenskaper en sykepleier bgr ha nar det kommer til
utevelsen av andelig omsorg? De mente at det & vise respekt, behandle hver pasient etter
individuelle behov, respektere pasientens integritet, og a veere oppmerksom pa ulike kulturelle
eller religigse forskjeller var viktig. I tillegg mente de at en viktig egenskap var a inkludere
familien og de rundt pasienten i det andelige arbeidet (Bowall 2010:64, van Leeuwen
2006:880).

5.5 Den eldre pasienten og andelig omsorg

Et stort aspekt av det andelige er for mange pasienter det religigse (Aass m.fl 2013. Penman,
Oliver, Harrington 2009). | litteraturen blir det henvist til studier som har forsket pa alder og
religigsitet. De viser til at eldre er mer religigse enn yngre, syke er mer religigse enn friske og
de med lavere utdanning er mer religigse enn de med hgy utdanning (Stifoss-Hanssen,
Kallenberg 1998:85). Her kan man i falge litteraturen se en motsetning mellom den eldre og
sykepleieren, da sykepleieren ofte er ung, frisk og nyutdannet. Men hvilken betydning har
dette for utevelsen av andelig omsorg? | funnene kom det frem at pasienten falte det var
lettere & snakke med en religigs sykepleier om det andelige enn en ikke religigs sykepleier
(van Leeuwen 2006:880). En grunn til dette kan vaere en av punktene pa Koenigs liste over
den eldre pasientens behov om at de trenger validering og stette for religigse uttrykk og dette

er noe de far av en sykepleier med samme tro som dem selv. Dette ble begrunnet med at de da
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hadde noe felles, som gjorde at man falte at man kunne forsta hverandre pa en annen mate
enn med de ikke religigse. Nar det kom til det religigse var det imidlertid viktig at dette ble
tatt opp av pasienten selv, og det kunne for noen pasienter fales negativt om sykepleieren
kom for tett pa deres tro (van Leeuwen 2006:880). Men er det ikke mulig & utgve andelig
omsorg for det religigse omradet pa andre mater enn a snakke om det? For pasientene var det
like viktig a fa veere med pa, eller veere en del av, religigse ritualer eller handlinger som en del
av sin andelighet (Penman, Oliver, Harrington 2009:33, Mackinlay 2006:49). Pa denne maten
kan en ogsa utgve andelig omsorg for pasientene ved a tilrettelegge eller assistere religigse
handlinger som a be, synge salmer, meditere eller legge til rette for at de kunne komme seg pa
gudstjeneste (Stifoss-Hanssen, Kallenberg 1998:107). Det er vist til i studier at pasienter som
har en religigs tro og far uteve sin andelighet rapporterer en fglelse av mestring (Buck,
Overcash, McMillan 2009:664). Det var helt opp til den enkelte sykepleier om de gnsket a ta
del i dette eller ikke (van Leeuwen 2006: 881).

| forrige draftingsdel avsluttet jeg med & vise til at en viktig egenskap ved sykepleieren var a
inkludere familien og de rundt pasienten i det andelig arbeidet. For den eldre pasienten viser
bade teorien og funnene at familien og dens relasjoner er en viktig del av det andelige. Det er
her mange eldre finner meningen med livet og derfor er det viktig at sykepleier er
oppmerksom pa dette aspektet av det andelige (Asgeirsdottir m.fl 2013). Innenfor familien ble
det vist til at den eldre pasienten fglte en tilhgrighet til noe starre enn seg selv. Familien
eksisterte for dem og pa grunn av dem, og dette gjorde at de fglte at de hadde skapt noe av
verdi. De hadde skapt noe som skulle fortsette etter at de ikke lenger eksisterte (Asgeirsdottir
m.fl 2013).

Et annet aspekt var at sykepleierne mente at familier med en dpenhet om eksistensielle
spgrsmal hadde et forhold seg i mellom som positivt pavirket hvordan sykepleier forholdt seg
til familien og pleiet pasienten. En apenhet gjorde at alle involvert fglte en starre tilfredshet
med situasjonen, selv i det vanskelige (Browall m.fl 2010:64). Stifoss-Hanssen og Kallenberg
mener at konkrete tiltak kan veere a gi rom for samtale om det andelige og tilrettelegge for
kontakt og besgk med familien (1998:107).
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6.0 Konklusjon

| denne oppgaven har jeg hatt som problemstilling ”"Hvordan kan en sykepleier ivareta eldre
palliative krefipasienters behov for dndelig omsorg? ” \Ved & se pa teorien og funnene
kommer det frem at det er flere ulike ting som pavirker sykepleierens utgvelse av andelig
omsorg som igjen pavirker ivaretakelsen av de andelige behovene til pasientene. Dette kan
avhenge av sykepleierens erfaringer, alder, livssyn og kommunikasjonsferdigheter. Det legges
vekt pa at sykepleiers refleksjon og arbeid med sin egen andelighet er viktig for & kunne utgve
andelig omsorg. Den andelige omsorgen blir ogsa pavirket av tiden sykeleier har til radighet

og miljget rundt, som for eksempel om pasienten har enerom eller ikke.

For den eldre pasienten med kreft i palliativ fase er to av de viktige andelige omradene
sykepleier bar veere oppmerksom pa i utgvelsen av andelig omsorg: religigs andelighet og
familie. Den religigse andeligheten skaper en fglelse av mestring og familien skaper en falelse

av tilhgrighet.
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