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or 4 imetekomme religi-
F ose og eksistensielle

behov bedre, er det ned-
vendig 4 utvide "plassen” til
det. Det betyr at vi ma doku-
mentere betydningen av 4
mete disse behovene ut fra et
helsemessig synspunkt. For
det er dette synspunktet som
har gyldighet i samfunnet, i
sykehus og andre behand-
lingsinstitusjoner. Et betyde-
lig arbeide er gjort og gjeres
ved hayskoler og universite-
ter med dette for gyet. Ikke
minst i denne forsamling,

Men resultatet har ikke nidd
tilstrekkelig inn i den kliniske
hverdag. Hverken i den prin-
sipielle tenkning rundt helse-
begrepet eller i behandlings-
prosedyrer og rutiner. Heller
ikke i de besluttende organer
for ressursforvaltning og pri-
oriteringer ved diakonale
behandlingsinstitusjoner. Det
synliggjares straks vi sper
etter anvendt ekspertise og
fagutvikling innen sykehuset
pé dette feltet ~ som er varig
og systematisk og som berg-
rer alle yrkesgrupper.

Plassen til 4 ivareta religiose
og eksistensielle behov blir
utvidet ndr vi vinner forstdel-
se for et utvidet helsebegrep.
En modell for dette, som

i fjor.

viser den dndelige omsorgens
relevans for helsen, viser at
helsen endres til sykdom ved
en empirisk psykofysiologisk
prosess. Men ikke bare. Hel-
sen er ogsa avhengig av hvor-
dan pasienten foler seg.

Positiv selvopplevelse
I denne selvfalelsen inngdr
livssynet som et element i
pasientens evne til 4 medvir-
ke i og nyttiggjere seg av
behandlingen. Ikke minst
gjelder dette eldre mennesker.
For eksempel er en pasient
som ser seg verdilgs fordi et
ben er amputert, en noksa
motvillig rekonvalesent. Livs-
synet gir oss ogsa strategier
til 4 innvirke p4 selvopplevel-
sen i positiv retning. For
cksempel ndr sykdommen
aktualiserer behov for & kjen-
ne seg hel og sannferdig - og
pasienten gis anledning til 4
betro seg.

Et utvidet helsebegrep gir
ogsd sterre grunn til tverrfag-
lig samarbeide i behandling-
en. Vi er vant til flerfaglighet.
Det vil si at flere fagpersoner
med hver sin spesialitet
bidrar til 4 n4 et felles mal
for pasientens helse.

Tverrfalighet derimot, loser
kliniske oppgaver slik at

fagene delvis erstatter hver-
andre ut fra et felles konkret
mdl. En fagpersons hoved-
funksjon blir altsi en annen
fagpersons sidefunksjon.

A identifisere og imatekom-
me dndelige behov er felles-
menneskelige og personlige,
oppgaven tilherer ogsd andre
fagprofesjoner. Den personli-
ge karakter som dndelige
behov har, gjer at de ikke lett
fanges opp i sammenhengen:
symptom - fagprofesjon, De
kommuniseres mellom perso-
ner. En vesentlig ressurs er
derfor helsearbeideres bruk
av seg selv som personer i
mete med pasienter.

Kommunikasjon
Hvordan man skal bruke seg
selv i en bahandlingskontekst
er ikke tilfeldig. Dette har
ogsd en faglig side gjennom
kommunikasjonsprosessen.
Men den er i dypeste for-
stand tverrfaglig. Det person-
lige element i vir fagutavelse
har alts& betydning nar det
gielder & dpne for pasienters
religiose og eksistensielle
behov. Det er gjennom vére
egne folelser vi kjenner og
kan forst4 hva pasienter gjen-
nomlever og hva de tenker
om det. Far vi anledning til 4
bearbeide reaksjonene vire
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litt, gir de tolkningsmulighe-
ter og nekler til 4 dpne for
det pasienter sliter mest med
pd det dndelige omrider.

Men hvordan vi skal tolke
det som slr inn slik at vi
aner hva det kan bety og
hvordan vi best kan vere til
hjelp - fordrer kunnskap. Et
eksempel p3 slik kunnskap
gir den amerikanske sykehus-
presten M.W. Hay. Han har
bearbeidet sine inntrykk og
erfaringer til en slags kartleg-
gingsmodell av ulike ndelige
behov - og tiltak som kan
hjelpe.

1 Problem: Problemer i tros-
systemet

2 Definisjon: Manglende
bevissthet i et personlig
meningssysten

3 Kjennetegn:

a) Uttrykker opplevelse av
meningslashet

b) Setter sparsmalstegn ved
trossystemet sitt, religiest
eller ikke-religiast

¢) "Hvordan/hvorfor kan
dette skje med meg?” og lig-
nende sparsmal

d) Tilbaketrekking fra livs-
synsfellesskap

4 Punkter til vurdering:

a) Kartlegge livssyn eller tros-
system, meningsgivende fore-
stillinger




Det personlige element i vdr fagutovelse har betydning ndr
det gielder 4 dpne for pasienters religivse behov.
Foto utlint fra Menighetssasterbjemmets arkiv.

b) Bli kjent med hvilket per-
spektiv pasienten har pd
diagnose og prognose

¢) Undersgke forholdet mel-
lom trossystem og de mel-
lommenneskelige relasjonene
d) Kartlegge tidligere og
aktuell deltakelse i fellesskap
som gir uttrykk for et trossy-
stem

S Tiltak:

a) Oppmuntre til gjennom-
tenkning av trossystem/livs-
syn

b) Legge til rette for samtale
om diagnosens og progno-
sens mening

c) Oppmuntre til 4 skape
sammenheng mellom trossy-
stemet og de mellommennes-
kelige relasjonene

d) Legge til rette for deltakel-
se i livssynsfellesskap eller
lignende

e) Eventuelt henvise til aktu-
elle ressurspersoner

f) Eventuelt henvise til syke-
huspresten

6 Mal:

a) Dkt bevissthet om trossy-
stemet, 0g om trossystemets
verdi for mestring i mellom-
menneskelige forhold

b) Utvidet perspektiv pd
diagnose og prognose

c) Endring i mellommennes-
kelige relasjoner, i overens-
stemmelse med trossystemet
d) Gkt deltakelse i felleskap
som gir rom for utvikling av
trossystemet.

1 Problem: Andelig (eksisten-
siell) smerte

2 Definisjon: Mellommennes-
kelig eller indre ubehagsfale-

se, av tilsynelatende uforklar-
lig opprinnelse

3 Kjennetegn:
a) Smerter

b) Sevnleshet

¢) Manglende oppfelging av
pleie/behandling

d) Redusert eller opphert
involvering i statende nett-
verk

e) Redusert bevissthet om
egen personlig utvikling

f) Tilbaketrekning/isolasjon
g) Konflikter

h) Angst, mistillit

1) Sinne

1) Depresjon

k) Skyldfelelse

1) Uforsonlighet

m) Darlig selvbilde

n) Serlig livskvalitet

o) Héaplashet

p) Sorg

q) Tap av humor

4 Punketer til vurdering:

a) Undersake pasientens
bevissthet om sin egen per-
sonlige utvikling

b) Underseke (s langt det
gér an) hvordan og hvorfor
pasientens dndelige/eksisten-
sielle mestringsmenster har
sluttet 4 virke tilfredsstillende
c) Undersgke om smerten
knytter seg til de nere
omstendighetene eller til vari-
ge skyldfelelser, konflikter
ete.

d) Undersgke om smerten
knytter seg til de nzre
omstendighetene eller til vari-
ge skyldfalelser, konflikter
etc.

e) Underseke om problemer
kan skyldes spenninger i for-
hold til mennesker i et religi-
gst/livssynsmessig fellesskap
f) Kartlegge sentrale temaer:
skyldproblemer selvbebrei-
delse, anger tilgivelse — i en
personlig sammenheng
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a) Stotte vitalisering av et
eventuelt stattende nettverk
b) Oppmuntre til refleksjon
over tidligere faser i den per-
sonlige utviklingen

¢) Oppmuntre til refleksjon
over forholdet mellom tros-
systemet og de mellommen-
neskelige relasjonene

d) Stotte arbeid med 4 finne
bedre méter 4 forholde seg til
mennesker i omgivelsene pa
e) Eventuelt opprette kontakt
med personer fra en religios
gruppe eller en livssynsgrup-
pe

f) Eventuelt henvise til psyko-
terapi

g) Eventuelt henvise til syke-
husprest

6 Mal:

a) @Dkt bevissthet om elemen-
tene i ens egen personlige
utvikling

b) Redusere tegn pd ubehag,
stik som angst, skyldfalelse
osV.

c) Bedre samsvar mellom
trossystemet og de mellom-
menneskelige relasjonene

d) Sterre involvering i stat-
tende nettverk

e) Meningsfulle relasjoner til
nerstiende personer

A tilfere behandlere noe av
denne kunnskapen kan ikke
bare skje ved vire diakonale
utdannelsesinstitusjoner. Da
blir den lett liggende igjen
som idealer man ikke fir
giennomfart. Det skaper
resignasjon. Skal denne
kunnskapen kunne brukes i
praksis, mi vi la den fd vokse
videre innenfor behandlings-
institusjonene gjennom den
enkeltes yrkesutovelse. Da
utfordres vi til 4 gi denne
typen kunnskap hayere prio-
ritet. Slik at den far et
*sprak” internt som er fler-
faglig relevant og tverrfaglig
brukbart.

Fortsetter neste side



Andelig omsorg

En maéte & gjore det pa hos
oss, ville vere 4 ha en syke-
pleierdiakon utdannet med
andelig omsorg som spesiali-
tet Blant annet for 4 bidra til
4 integrere omsorgens sprak
og metode systematisk i den
eksisterende sykepleie. Det
kan utvikles bedre prosedyrer
bie ved mntaks-samtaler og
ved andre arbeidsoperasjoner
—n.r det gjelder 4 identifisere
og mete dndelige og eksisten-

sielle behov. N& er det lite av
dette. P4 diakonale institusjo-
ner ville det veert naturlig &
regne dndelig omsorg som en
spesialitet i sykepleien - pd
linje med anestesi - og opera-
sjonssykepleie. I hvert fall er
det et poeng 4 arbeide for
det. Imens prover vi 4 bidra
til et tverrfaglig engasjement
og tilfere det litt kunnskap.
Vi har ikke kommet s langt
at Hay’s dndelige ”diagnose-
skjema” er et ledd i behand-

lingsrutinene.

Det er vel heller ikke vért
mandat. Men vi har erfart at
religiase og eksistensielle
behov ikke flagger med egne
vimpler s de automatisk kan
identifiseres i sin egenart.
Ofte ligger de latente inne 1
almenmenneskelige erfaring-
er og opplevelser og uttryk-
kes gjennom fysiske og psy-
kiske reaksjoner.

Derfor legger viopp til 4
videreutvikle kommunika-
sjonskompetansen. Som tidli-
gere pipekt gir den personli-
ge kommunikasjonen med
pasienten inngangen til dnde-
lige behov. Tilsvarende type
kommunikasjon er samtidig
en forutsetning for 4 fa et fyl-
dig bilde av sykdomsforlepet,
trekke diagnostiske slutning-
er og iverksette gode behand-
lings- og pleietiltak. @)

(Nar det ikke star
oppfort pris pr.
maned, gjelder

detbelop som blir
innbetalt
sjeldnere.)




