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1.0 INNLEDNING

1.1 Temaet "Omsorg for terminale pasienter”

Antallet eldre mennesker vil gke i arene fremover. Det anslas at frem til &r 2050 vil antallet
personer over 65 ar i Europa gke med 64%, at antallet personer over 80 ar med 100%, og at
antallet 90- og 100-aringer vil mer enn tidobles. (@stby 2004). I fglge SSB (statistisk
sentralbyrd) skjer 36 prosent av dgdsfallene na pa sykehus, og 43 prosent i pleie- og
omsorgsinstitusjoner. Slik vi ser det vil antall terminale pasienter gke som fglge av dette bade
pa sykehus og i pleie- og omsorgsinstitusjoner. Derfor mener vi at det er viktig at
helsepersonell har ngdvendig kunnskap og kompetanse til & kunne skape en god relasjon med

den terminale pasient, gjennom kommunikasjon og det a forsta pasientens situasjon.

Temaet for denne oppgaven er "Omsorg for terminale pasienter”. Bakgrunnen for at vi har
valgt dette tema er basert pa egne opplevelser fra praksis. Opplevelsen gikk ut pa at vi fikk i
oppgave 4 stelle en terminal pasient pa egenhand, da det var tidsngd pa avdelingen. Da vi kom
inn pd rommet til pasienten gikk vi forsiktig mot sengen samtidig som vi observerte om
pasienten registrerte at vi kom inn. Vi ble stdende litt ved sengekanten og si pé pasienten som
hadde et fredfullt uttrykk i ansiktet med gynene lukket uten & virke smertepavirket. Vi fglte
oss usikker pa hvordan vi skulle gripe an stellet da pasienten hadde dette fredfulle uttrykket,
men strgk han forsiktig pa handen og fortalte at vi skulle utfgre et kroppsstell. Pasienten
reagerte ikke pa det vi sa, verken i form av ansiktsuttykk eller forandring i respirasjon. Vi
gjorde de ngdvendige forberedelsene til stellet og vridde opp en vaskeklut i, noe vi selv fglte
var, behagelig temperert vann. Under hele stellet snakket vi rolig til pasienten og fortalte hva
vi gjorde underveis, slik vi ville gjort til enhver pasient. Ved vending av pasienten var vi
oppmerksomme pa respirasjonen og tok generelt ngdvendige etiske hensyn, som for eksempel

skjerming for 4 ivareta pasientens verdighet.

Vi var usikker pad om det vi gjorde under stellet var rett for pasienten. Vi var usikre pa
hvordan vi burde kommunisere med pasienten. Vi var ogsa usikre pa hvordan vi skulle sanse

og tolke pasientens signaler. Det vi fglte var forskjellen mellom pasientene som kan uttrykke



seg godt — gjennom sprak og kroppsutrykk — og den terminale pasienten, var at det var
utfordrende a tolke den terminale pasients kroppssprak i forhold til stellet. Pasienten hadde
ikke et blikk vi kunne tolke, en stemme vi kunne hgre eller kroppsbevegelser som vi kunne
lese. Noe en pasient som kan uttrykke seg godt og gjgre seg forstatt ville ha hatt. Det var
utfordrende a ikke fa tilbakemelding fra pasienten pa det vi gjorde, for eksempel om det var
rett temperatur pa vannet eller om det var kaldt i rommet, det var ogséa utfordrende og tolke
om pasienten gav uttrykk for ubehag eller velvere bade under stell og ved vending og
tilrettelegging av sengeleie. Vi tenker at de fleste som ikke har erfaring med stell av terminale
pasienter kanskje vil ha de samme fglelsene som vi hadde i situasjonen. Derfor er hensikten
med oppgaven & sette fokus pa hvordan vi skaper en relasjon med terminale pasienter som det

kan vare utfordrende & sanse kroppsspraket til.

1.2 Problemstilling

”Hvordan sanse pasientens utrykk for & kunne skape en relasjon?”.

1.3 Avgrensing og presisering av problemstillingen

For & avgrense oppgaven har vi valgt & forholde oss til voksne terminale pasienter ved en
somatisk sengepost, da det er en slik sengepost vi har opplevd & mgte de aktuelle pasientene i.
Begrepet terminal betyr egentlig siste stadium, sluttfasen eller det som hgrer slutten til. Om
denne fasen brukes ogsa begrepet dgende, som har sin berettigelse nér vi omtaler en pasient
med klinisk observerbare forandringer som er fysiologiske. Slike forandringer kan for
eksempel vere uregelmessig, overfladisk respirasjon, blodsirkulasjon som er synlig nedsatt
eller at urinproduksjonen har opphgrt (Mathisen 2005). A vite ndr en pasient er dgende er ikke
alltid like enkelt, men noen grunnleggende forutsetninger som viser at en pasient er dgende er
at; pasienten er tiltakende sengeliggende og ekstremt svekket, pasienten er tiltakende forvirret
eller bevisstlgs, pasienten blir mindre interessert i mat og drikke, pasienten viser avtakende
interesse for sine omgivelser og at pasienten utsettes for en eller flere livstruende

komplikasjoner (Husebg og Husebg 2003). Vi har valgt & ikke knytte oss opp mot en bestemt



type diagnose, sykdom eller lidelse, men generelt til terminale pasienter. Den terminale fasen
er individuell fra pasient til pasient, men vi avgrenser oss til de pasientene som er
sengeliggende, svart svekket og bevisstlgs - pasienten apner gynene for oss nar vi snakker til

ham, men er for svekket til 8 kommunisere tilbake med sprak.

Vi har ogsa valgt a avgrense oss til kroppsstell, fordi det er i forhold til akkurat dette vi har
opplevelser fra. Derfor har vi avgrenset oss til & fokusere pa hvordan vi skaper en relasjon
med pasienten under selve stellesituasjonen. Videre har vi valgt a se de terminale pasientene
ut i fra et holistisk menneskesyn fordi vi mener at vi 1 stellesituasjonen ikke kan behandle den
terminale pasienten som et objekt. Den holistiske tilnermingen innebarer at en ma betrakte
pasientene som likeverdige samarbeidspartnere og medmennesker nir problemene deres som
er helsemessige skal lgses. Holisme betyr helhetsforstaelse. Det er en livsoppfatning som
innebzrer at en ma tilgodese alle deler av menneskets natur. Enhver del inngér som en
bestanddel i felge holistisk tankegang, der hver enkelt del er forbundet med de andre delene

igjennom helheten — at alt henger gjensidig sammen (Brinchmann 2008).

Vi gnsker & fa frem hvordan vi som helsepersonell, gjennom & sanse pasientens uttrykk, kan
skape en relasjon med pasienten i det praktiske arbeidet. Derfor har vi valgt & stgtte oss til
sykepleierteoretikeren Kari Martinsen i var oppgave. Dette er i hovedsak fordi hun blant annet
skriver at omsorg har med fellesskap og solidaritet med andre mennesker og er en sosial
relasjon. Hun sier omsorg gir forstaelse for andre. Denne forstdelsen gir oss en tilegnet
erfaring, og gir oss forstaelse for pasientens situasjon gjennom méten han forholder seg
(Martinsen 1989). Ut 1 fra de opplevelsene vi har hatt 1 forbindelse med stell av terminale
pasienter, fgler vi at Martinsen kan gi oss noen svar pa det vi gnsker a vite i forhold til
hvordan vi kan skape en relasjon med den terminale pasient. 1 etterkant av den aktuelle
situasjonen har vi lert bade gjennom litteratur og observasjon at sansing, stemmebruk,
kroppskontakt og tilrettelegging er viktige faktorer for a skape en relasjon med den terminale

under et stell.



1.4 Oppgavens oppbygging

Oppgaven starter med innledning hvor vi presenterer oppgavens problemstilling, hensikten
med oppgaven og hvordan vi har valgt a presisere og avgrense problemstillingen. Deretter
presenterer vi metodedel og valg av metode. Her viser vi ogsa til sgkeord og databaser som er
brukt. Vi presenterer forskningsartikler vi har brukt 1 tillegg til at vi tar kilder og litteratur opp
til kritikk. Teoridelen inneholder sykepleieteori samt stoff om nonverbal kommunikasjon,
som vi finner relevant i forhold til problemstillingen. Videre fglger drgftingsdel der vi tolker
og analyserer forskningsresultat, sammenligner, belyser og lgfter fram det vi har funnet i
teorien og i forhold til vare opplevelser og erfaringer. Til slutt har vi en avslutning hvor vi

lgfter fram hovedbudskapet 1 oppgaven.



2.0 METODE

Begrepene metode og vitenskap henger ngye sammen. Metoden hjelper oss til & samle inn
data og er det redskapet vi bruker nar vi prgver a finne og etterprgve ny kunnskap. Begrepet
metode blir definert av Dalland som en framgangsmate for & frambringe kunnskap eller for &
etterprgve pastander som framsettes med et krav om & vare sanne, gyldige eller holdbare. Det
blir innenfor samfunnsvitenskapen gjerne skilt mellom kvantitative og kvalitative metoder.
Begge tar sikte pa d gke forstaelsen av samfunnet vart og hvordan hvert enkelt menneske,
hver gruppe og institusjoner handler og samhandler, men de kvalitative metodene sikter i
stgrre grad til a fange opp meninger og opplevelser som ikke er malbare og som ikke kan

tallfestes (Dalland 2007).

Vi har valgt en kvalitativ metode med hermeneutisk tilnerming i oppgaven var. Kvalitativ
metode da vi er ute etter & finne litteratur som gar i dybden, som gir oss en narhet til feltet og
far frem det som er spesielt, eventuelt avvikende og den innsamlede data viser sammenheng
og helhet. Hermeneutisk tiln@rming, fordi vi gnsker a bruke en tiln@rming som ser mennesket
som en helhet. I fglge Dalland (2007) betyr hermeneutikk fortolkningsl@re, som er et forsgk
pé a finne klarhet i noe som er uklart eller en underliggende mening. Videre sier han at den
hermeneutiske tenkningen gér ut pa at vi ma se mennesket som en helhet som er sammensatt
av flere deler av opplevelse. Av felles innhold knyttes disse delene sammen til en helhet og

utgjgr en opplevelse eller en erfaring gjennom et helt liv (Dalland 2007).

2.1 Litteraturstudie som metode

For 2 belyse var problemstilling har vi valgt litteraturstudium som kvalitativ metode for &
innhente data. Vi har brukt denne metoden for a finne ut hva som star i litteraturen fra fér om
det aktuelle temaet. Vi mener denne litteraturstudien kan bidra til & fa en bedre forstaelse og
gke kunnskapsnivaet rundt hvordan man skaper en relasjon med den terminale, da vi selv

fglte det var utfordrende & tolke pasientens uttrykk gjennom stellesituasjonen.



Det a bruke litteraturstudie som metode, vil si at vi benytter oss av litteratur som allerede
cksisterer om det aktuelle temaet. Trangy (1986) skriver at vi alltid har fordommer eller var
fgrforstaelse med oss inn i en undersgkelse. Han definerer en fordom som en dom pa forhand,
at vi har en mening om et fenomen allerede fgr vi undersgker det. Han sier at vi kan prgve &
mgte et fenomen sa forutsetningslgst som mulig, men at vi ikke kan unnga & ha tanker om det
— altsa en fgrforstaelse. Det vi opplever som utfordrende ved a bruke denne metoden, er at det
er utfordrende & innhente relevant litteratur. Det er skrevet mye om terminale kreftpasienter
og i den forbindelse om palliativ omsorg, men ellers svert lite om terminale pasienter. Dette
er det ogsa flere forfattere som har pdpekt gjennom den litteraturen vi har lest. Det vi har
fokusert pa er litteratur som omhandler terminale pasienter bade ved sykehus og sykehjem, da

vi har funnet lite men svart enig litteratur om emnet.

Vi har ogsa innhentet omsorgsteori og teori om nonverbal kommunikasjon. Dalland beskriver
teorier som redskaper som blir brukt til a utvikle innsikten var og til & angi det perspektivet vi
arbeider innenfor (Dalland 2007). Vi vil bruke teorien til & f4 en forstaclse av relasjonen
mellom hjelper og den terminale pasient, da vi selv fglte det var utfordrende & sanse
pasientens uttrykk i stellesituasjonen. Vi vil bruke teorien om nonverbal kommunikasjon til &
fa en stgrre forstdelse av hva dette spraket innebarer. Bade for hvordan vi som helsepersonell
uttrykker oss overfor pasienten og for hvordan vi kan sanse den terminale pasientens uttrykk

for & kunne skape en god relasjon.

Ordene vi har brukt nér vi har sgkt litteratur pa internett er fglgende:

Ngkkelord pa norsk | Synonymer pa Ngkkelord pa Synonymer pa
norsk engelsk engelsk
Terminal Dgdsleie Terminal Dying
Dgende Terminally ill
Dgdssyk Fatally ill
Siste stadium Mortally ill
Ligger for dgden
Slutten av livet




Omsorg A bry seg Care Caring

Omhu Consideration
Gi omsorg Provide care
Omtanke Daily care
Sgrge for Take care of

Show concideration

for someone

Care for
Livets slutt The end of life
Sykepleie Nursing
Relasjon Relation

Vi har brukt Idunn, Norart, Google Scholar, ProQuest Nursing+Medical Journals og
SveMed+ som sgkemotorer nar vi har sgkt litteratur pa internett, og har funnet artikler

gjennom Google Scholar og SveMed+.

2.4 Litteratur- og kildekritikk

Vi har i oppgavebesvarelsen fgrst og fremst brukt primerlitteratur, men ogsa noe
sekundarlitteratur.  Primerlitteratur vil si  at forfatteren har presentert sitt eget
forskningsarbeid, mens sekunderlitteratur er tolkning av andres arbeider (Kilvik og Lamgy
2005). Vi har brukt sekund®r litteratur gjennom a bruke forfatterne Austgard og
Kristoffersen. De trekker ut essensen av Kari Martinsens omsorgsteori slik at vi lettere far en
forstaelse av det hun skriver om. De forenkler det hun skriver om ved & bruke enklere ord og
knytter teorien opp mot eksempler i praksis slik Austgard gjgr.. Det vi ogsd ma vere
oppmerksom pé er at data man finner kan vere usann eller ungyaktig. Derfor mad man vare

kritisk i valg av kilder.

Vi har brukt bade litteratur fra pensum som vi har funnet gjennom a bruke universitetets

studieplan og selvvalgt litteratur som vi har funnet gjennom bruk av sgkebaser. Vi har funnet




to forskningsartikler gjennom bruk av sgkebaser pa nettet. Den ene er en britisk
forskningsartikkel fra 2003 som vi fant i tidsskriftet ”Journal of Advanced Nursing” som
avdekker hvordan en gruppe nyutdannede sykepleiere opplevde det & pleie dgende pasienter.
Hvor madlet var & bygge en teori pa hvordan sykepleiere kan ivareta og gi kvalitetsomsorg til
dgende pasienter i sykehus. Vi finner artikkelen god og relevant, da den far frem egne
opplevelser og tanker rundt terminal pleie hos sykepleiere. Blant annet kom det frem “det
personlige ukjente”, som var nar sykepleierne mgtte noe utenfor sin egen kunnskap og/eller
erfaring (Hopkinson mfl. 2003). Den andre forskningsartikkelen er en svensk studie fra 1998
som vi har hentet fra tidsskriftet "Nordisk Medicin”. Artikkelen har som mal a analysere leger
og sykepleieres opplevelser av mgtet med den dgende pasient. Her er ulike sykepleiere fra
Sverige, Norge og Danmark blitt intervjuet, hvor de har fortalt om sine erfaringer og hva det
inneberer for dem 4 arbeide med dgende pasienter. Vi finner artikkelen relevant, da den Igfter
fram at for at pasienten skal oppleve trygghet, ma personalet vere trygg seg pa selv og sin
kompetanse — hvor bade verbal- og nonverbal kommunikasjon er viktig (Hagstrom 1998).
Artiklene er skrevet pd svensk og engelsk. Det som er ulempen med fremmedspréklige
forskningsartikler er at vi ma oversette dem for bruk, slik at det i verste fall kan oppsta
mistolking Vi har brukt ngyaktige kildehenvisninger i oppgaven slik Dalland (2007) foreslar,
og vi har markert den selvvalgte litteraturen med stjerne i litteraturlisten. Vi ma heller ikke

glemme at vi ogsa er kilder, der vart bidrag er vare erfaringer med den terminale pasient.

2.5 Etikk

I fglge Dalland (2007) dreier etikken seg om normene for livsfgrsel som er god og riktig.
Etikken skal, i fglge ham, gi oss veiledning og grunnlag for vurderinger fgr vi tar et vanskelig
valg. Han sier at vi bgr stille oss et spgrsmal om hvem som kan ha nytte av det vi prgver
finne. I denne litteraturstudien har vi funnet frem til at det er helsepersonellet som har med
pleien av terminale pasienter, som kan ha nytte av det vi prgver a fremskaffe. Det vi tror vi
kan bidra med for disse menneskene, er a lgfte fram det som er viktig i forhold til det 4 sanse
pasientens uttrykk for a kunne skape en relasjon. Dette kan gi helsepersonellet en trygghet i
det de gjgr, og bevisstgjgre dem pa ulike aspekter ved det a sanse og a skape en relasjon som
de kanskje ikke var klar over. Men som Dalland sier, er det nok den som gjennomfgrer

studiet, som har mest igjen for arbeidet (Dalland 2007). Vi tenker at den som har gjennomfgrt



studiet kanskje kan sitte igjen med en stgrre forstdelse enn leserne, da han har lest igjennom
en mengde litteratur for a komme frem til det som er relevant. For at resultatene, kildene og
litteraturen vi har brukt ikke blir misbrukt, md vi vare tro mot kildehenvisningen og ikke

formidle noe annet enn det forfatterne har skrevet.



3.0 TEORI

For & fa en forstaelse av relasjonen har vi valgt a skrive om nonverbal kommunikasjon og om
omsorgsteori. Nonverbal kommunikasjon fordi det er dette spraket som kommer til uttrykk
hos den terminale pasienten, da han ikke har tale eller et tydelig kroppssprak a tolke. Kari
Martinsen fordi hun skriver om relasjoner mellom helsepersonell og pasient og hvordan vi
forholder oss til hverandre i det praktiske dagligliv. Hun papeker ogsé viktigheten av hvordan

vi sanser den nonverbale kommunikasjonen hos pasienten.

3.1 Nonverbal kommunikasjon

Nonverbal kommunikasjon er et responderende sprak — det vil si at en viser at man ser og
forstar. Det forteller oss noe om relasjonen mellom begge parter i en dialog og kan vare alt
fra en vennlig stemme, et spontant smil, en bekymret rynke til et utdlmodig kremt. Det er noe
som formidler noe til den andre, ofte tydeligere og mer direkte enn ved bruk av mange ord.
Det er viktig & kunne lytte aktivt til den andres nonverbale sprak slik at vi kan oppfatte den
informasjonen som kommer nonverbalt til uttrykk og som er viktig om vedkommende (Eide
& Eide 2007). I studien til Hagstrom mfl. sier at det er viktig & ha kompetanse om bade
verbal- og nonverbal kommunikasjon. De sier at for at pasienten skal fgle seg trygg, ma
personalet fgle seg trygg pa seg selg og sin kompetanse (Hagstrom mfl. 1998). I
stellesituasjonen med den terminale pasienten hadde vi ikke et verbalt sprak a forholde oss til,
og dermed matte vi fplge ngye med pasientens nonverbale sprak for & fa en slags bekreftelse
pa det vi gjorde og om pasienten fglte ubehag eller smerter. Den viktigste funksjonen ved
bruk av nonverbal kommunikasjon kan vare & mgte den andre pa en bekreftende, bestyrkende
og oppmuntrende mate. Pa denne maten kan den nonverbale kommunikasjonen brukes som et
hjelpemiddel til & motivere, bygge opp en relasjon og stimulere den andre til & s godt som
mulig bruke sine egne ressurser. Uansett hvilke pasienter vi har med & gjgre vil nonverbal,
bekreftende kommunikasjon bidra til & bygge opp motivasjon, trygghet og tillit (Eide & Eide
2007).
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Det fgrste vi gjorde da vi kom inn pa rommet til den terminale pasienten, var 4 observere
ansiktsutrykket hans. Det & observere pasientens ansiktsuttrykk er et viktig hjelpemiddel til &
innhente informasjon om fglelsene og reaksjonene som vi ellers ikke ville fatt tak i. Dersom
vi for eksempel mgter et stramt ansikt med sammenbitte tenner vil vi skjgnne at det er noe
som er galt og at pasienten holder noe tilbake. (Eide & Eide 2007). Da vi stelte pasienten,
observerte vi ansiktsuttrykket hans for a kunne oppfatte uttrykk han eventuelt matte
signalisere. Vi sa for eksempel etter om han rynket pa pannen, da det kan tolkes som ubehag
eller smerte. Hjelperens ansiktsutrykk er ogsa et viktig redskap i kommunikasjonen. Det kan 1
mange tilfeller fortelle mer enn man i visse situasjoner gnsker a formidle. Ansiktsutrykket til
hjelperen blir observert og fortolket av pasienten, enten bevisst eller ubevisst. Derfor er det
viktig at en som hjelper er bevisst sine egne reaksjoner og hvordan de uttrykkes. Slik kan man
fglge opp egne nonverbale signaler verbalt nar det er ngdvendig for at pasienten skal forsta
budskapet. Det er ikke et mal 4 smile og vare vennlig hele tiden, men at man lar
ansiktsuttrykket vere naturlig og at man formidler vennlighet og en positiv innstilling. (Eide

& Eide 2007).

Siden pasienten 1& med gynene lukket og vi ikke fikk gyenkontakt med ham, gjorde det
vanskelig a tolke ham - vi fikk ikke oppfattet de signalene som blikket uttrykker. Eide &
Eide (2007) sier at det er et allmennmenneskelig og grunnleggende behov & bli sett, bade i
bokstavelig og overfgrt betydning. Man uttrykker holdninger, fglelser og oppmerksomhet for
pasienten gjennom blikket, samtidig som det kan vekke fglelser og reaksjoner. Dersom man
er bevisst pa sitt eget blikk kan det bidra til at man greier 8 kommunisere nonverbalt mer i
overensstemmelse med det man gnsker. Pasienter er ofte i en situasjon som oppleves usikker.
De fgler seg sarbare og har behov for a beskytte seg. Det er derfor viktig & vere naturlig og
henvendt gjennom g@yekontakten uten at pasienten skal oppleve det som péatrengende
observasjon. Kroppsspriket og ansiktet vil ogsa avgjgre hvordan pasienten opplever blikket —

vennlig og oppmerksomt eller motsatt (Eide & Eide 2007).

Som ansiktsutrykket er kroppsspréket et uttrykk for fglelser og holdninger, det er en viktig del
av var kommunikasjon med andre (Eide & Eide 2007). Pasienten hadde svart svekket
kroppssprak slik vi sa det, og bevegde ikke selve kroppen slik at vi kunne sanse det han

eventuelt matte gi uttrykk for. Eide & Eide sier at det er viktig at kroppsspraket bidrar til &
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skape kontakt og trygghet i samtalesituasjoner. Det er samtidig viktig at det understgtter det
som er hensikten med samtalen. For eksempel formidler man fortrolighet og trygghet dersom
man sitter henvendt mot pasienten. Ofte er kroppens signaler sma, men sammen med verbale
signaler, gyekontakt og ansiktsuttrykk kan de péavirke kontaktsituasjonen. Kroppslig ro har
ogsd mye a si. Rastlgse bevegelser overfgrer uro og usikkerhet til pasienten. Dersom
hjelperen overfgrer rolige signaler, vil det fa pasienten til & oppleve at hjelperen er interessert
og vil slappe av og fgle seg bedre til pass. Dette vil stimulere pasienten til & uttrykke seg
videre og vil skape tillit i relasjonen (Eide & Eide 2007). Under stellet med den terminale
pasient, tenker vi i forbindelse med dette at det er viktig at vi har en kroppslig ro og
signaliserer trygghet til pasienten for & fa ham til a fgle seg mer komfortabel og avslappet.
Under selve stellet brukte vi god tid med pasienten, noe vi fglte var viktig i den situasjonen

han var i og som igjen ga uttrykk for trygghet og ro.

Da vi stelte den terminale pasienten hadde vi en rolig og avslappet stemme, da det falt
naturlig i situasjonen — vi fglte sympati med pasienten, det var en rolig stemning i rommet og
vi gnsket & formidle ro og trygghet. Eide & Eide sier at som kroppsholdning og ansiktsuttrykk
kan stemmen ogséd formidle ro eller uro, distraksjon eller oppmerksomhet. Det gjelder ogsa
med stemmen & spenne av og finne en form som er naturlig og henvendt. Dersom man gjgr
seg selv bevisst pa hvordan man har en tendens til 4 endre stemmeleiet i visse situasjoner,
eller til & slippe gjennom lite [uft mens vi snakker, kan bidra til & hjelpe a finne en mer
avslappet tone — da stemmens klang forteller mye om personen (Eide & Eide 2007). Vi brukte
varsomme bevegelser nar vi vaske pasienten med vaskekluten og nar vi bergrte pasienten
generelt. Vi fglte sympati og omsorg overfor pasienten, og det var det vi uttrykte gjennom
bergringen av ham. En del av den daglige omsorgen for pasienter er bergring 1 fglge Eide &
Eide, og det kan vare en sterkt ladet form for nonverbal kontakt. Sykepleier og pasient kan
fgres nermere pa kortere tid gjennom bergring, noe som sarlig gjelder for alvorlig syke,
pasienter med nedsatt sanseevne og dgende. Bergring har flere funksjoner. Det formidler
kontakt, omsorg og sympati, det gjgr pasienten oppmerksom pa at vi vil innlede en samtale og
det kan holde pa oppmerksomheten under en samtale. Bergring vil ogsa i mange tilfeller vaere
en naturlig del av arbeidet, spesielt hvor fysisk stell er en vesentlig del av oppgaven (Eide &
Eide 2007).
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Det vi syns var utfordrende da vi stelte den terminale pasienten, var 4 vite om vi burde snakke
til pasienten eller om vi burde vare stille. Vi kunne for eksempel ha fortalt pasienten at vi
skulle foreta stellet for sa a utfgre det i stillhet, eller vi kunne ha gjort det slik vi gjorde — &
snakke med pasienten under hele stellet da vi fglte vi burde forberede pasienten pa det som
skulle skje under stellet og at pasienten ikke skulle fgle det som et overgrep. Stillhet kan 1
fglge Eide & Eide brukes kommunikativt pa flere mater. Det kan gi pasienten tid til & kjenne
etter, reflektere over og bearbeide det som er sagt. Det kan ogsa gi den som er hjelper tid til
dette, samt & fortolke og finne ord som passer til det som er sagt og en vei & ga videre. Det
kan gi pasienten bade tid og rom til & kjenne pd & dvele ved det som er ladet fglelsesmessig
sammen med den som er hjelper, dette er noe som ofte opplevdes som meningsfylt og
bestyrkende. Det krever ofte bevisst tilbakeholdenhet fra hjelperen det & bruke stillhet og
pauser aktivt — den som er hjelper ma legge noe band pa seg selv(Eide & Eide 2007).

3.2 Omsorg — @ innga i relasjoner

Vi har valgt a stgtte oss til sykepleieteoretikeren Kari Martinsens omsorgsteori. Dette i
hovedsak fordi hun skriver om at omsorg er a inngd i relasjoner, det har med hvordan vi
forholder oss til hverandre i vart praktiske dagligliv. Martinsen mener at omsorg handler om
hvordan vi forholder oss til andre og hvordan vi viser omtanke for hverandre i det praktiske
dagligliv (Martinsen 1989). Hun tar utgangspunkt i skapelsesfenomenologien til Lggstrup, en
dansk filosof, som forutsetter at alt liv blir baret oppe av noen grunnleggende livsvilkar som
er blitt gitt ved selve skapelsen. Disse livsvilkdrene er grunnleggende for var eksistens.
Konkret betyr dette at vi ikke kan leve uten for eksempel tillit til og barmhjertighet for
hverandre. Men dette er ikke noe mennesket utvikler, det er livsmuligheter som er blitt gitt
oss og som er forutsetninger for vére liv. Disse livsvilkdrene som er grunnleggende kan
karakteriseres ved a vare relasjonelle og moralske. Relasjonelle fordi de forutsetter andre
mennesker — dersom tillit og barmhjertighet ikke realiseres i samvar med andre mennesker
blir de bare tomme ord. Moralske fordi de har et innhold som er moralsk, vi kan ikke snakke
om tillit eller barmhjertighet som er umoralsk. Livsvilkdrene ligger der som tause
forutsetninger for livene vare, men ytrer seg i omgangen var med andre mennesker og kan
derfor bare studeres i praksis. Martinsen analyserer livsvilkarene slik de blir uttrykt i

sykepleien, der de fordrer omsorg i praksis. Nar sykepleieren tolker uttrykket til pasienten i
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praksis, bruker hun skjgnn og fagkunnskaper (Austgard 2010). I studien til Hopkinson mfl.
kommer det frem at de nyutdannede sykepleierne kunne mgte situasjoner hvor det var ting
som var utenfor deres kunnskap og/eller erfaring: “’det personlige ukjente”. Eller rett og slett
menneskelig umulig & vite: ”det menneskelig ukjente”. De opplevde det vanskelig nar de fant
seg selv i en uforberedt situasjon, som de selv matte finne en Igsning pa (Hopkinson mfl
2003). Omsorgsteorien sier at det finnes ingen fasit pa hvordan ytringene skal tydes, men det

leres gjennom erfaringer, klokskap og innsikt (Austgard 2010).

I sin omsorgsteori, deler hun omsorg inn i tre deler i sin omsorgsteori; det relasjonelle, det
moralske og det praktiske (Martinsen 1989). Slik vi ser det inngér alle tre i relasjonen mellom
pasient og hjelper, hvor det relasjonelle handler om hvordan vi forholder oss til pasienten, det
praktiske handler om hvordan vi gjennom praktiske handlinger viser omsorg og forstaelse, og
det moralske handler om hvordan vi gjennom det praktiske er i relasjonen med pasienten.
Omsorg er et relasjonelt begrep, da det har med nestekjerlighet & gjgre — at vi handler mot
andre som vi vil at andre skal handle mot oss. Det handler om at vi bryter egosentrisiteten og
gar ut over oss selv og det er fglelsen av std noen andre ner. Omsorg er en sosial relasjon og
forholdet mellom mennesker er her det som er det vesentlige (Martinsen 1989). Martinsen sier
at det er den balanserte og generaliserte gjensidigheten som har med omsorg a gjgre. Disse
omsorgsformene skilles ved at innenfor den balanserte gjensidigheten har vi “omsorg for
hverandre”, mens vi innenfor den generaliserte gjensidigheten har ”omsorg for andre”. Hun
sier at ved balansert gjensidighet gir og mottar begge parter omsorg, og det er den vanlige
omsorgsrelasjon mellom friske, voksne mennesker. Relasjonen er basert pa likeverdige gi- og
ta-forhold. Generalisert gjensidighet — altsa omsorg for andre, er sentralt i omsorgsarbeidet.
Det er i fglge henne 4 ha omsorg for de medlemmene av samfunnet som ikke er selvhjulpne
etter allment aksepterte samfunnsnormer. Omsorgsarbeid er & gi omsorg overfor mennesker
som ikke er selvhjulpne, for eksempel barn, syke, eldre og funksjonshemmede. Velferden til

disse gruppene er avhengige av at noen har omsorg for andre (Martinsen 1989)

Tillit er en fundamental verdi i1 sykepleierens omsorg. Det er noe som alle mennesker mgter
hverandre med i en relasjon. Det  vise tillit, vil si at en utleverer seg og vager seg frem” for
a bli imgtekommet. Tilliten er elementer i var holdning til den andre, gjennom blikk,

stemmen og bergring. Studien til Hagstom mfl. (1998) avdekker at den tilliten som pasienten
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gir helsepersonellet, har betydning for helsepersonellets egen tillit. Et par sitat om tillit og

mistillit fremheves i studien:

"Min rolle det er at vere ved patientens side og hele tiden
fortelle, hva der sker...”og “om inte jag dr hundra procent
arlig mot patienterna dd forlorar de fortroendet for mig”

(Hagstom mfl. 1998)

For a kunne skape et tillitsforhold i en sykepleier-pasient-sammenheng, synes det at
forutsetningene om autoritetsstruktur i relasjonen da sykepleieren har kunnskap som ikke
pasienten har, og svak paternalisme er til stede. Den svake paternalisme overordnes prinsippet
om pasientens autonomi, da Martinsen mener at 4 respektere den andre bare er mulig i
personrelasjoner og ikke som alenestaende autonomt individ. Jo mer kjent sykepleieren blir
med pasienten, jo vanskeligere vil det vare a manipulere og ta herredgmme over ham, og jo
lettere & handle til han beste. P4 denne maten vil den faglige dyktige sykepleieren bli den

andres tillit verdig (Martinsen 1990).

Martinsen sier at det er i var praktiske omgang med ting og redskaper at vi treffer andre
mennesker. Disse blir brukt pa bestemte mater i samspill med andre ut fra en felles forstaelse
av helheten som tingene inngér i. Hvordan vi bruker disse, formidler bestemte holdninger til
andre mennesker vi mgter. Til forskjell fra tingene og redskapene i seg selv, vil mennesket
alltid kunne vare opptatt med noe, drive pa med noe, ga opp i noe eller for eksempel la vere
a bry seg om noe. Videre sier hun at mennesket forholder seg til andre gjennom & bruke ting.
Det ledes av en form for forstaelse for andres situasjon ut fra den felles sammenheng vi
befinner oss i, det vi gjgr for og med andre gjennom bruken av tingene. Det er i bruken av
tingene at forstaelsen ligger, og det er maten vi bruker dem pé som er vesentlig — vi er det vi

gjor, pa en mate.

Martinsen sier at dette har med livsfgrsel a gjgre, at det handler om hvordan vi er i relasjonen
gjennom det praktiske arbeidet vi gjgr. Hun sier at det er kvaliteten i relasjonen som er det

vesentlige og at omsorgsmoralen og gode sykepleieholdninger ma leres gjennom praksis
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Martinsen (1989). Kristoffersen skriver at Martinsen mener at moralen har to sider; norm og
spontanitet. Normmoralen har som hensikt & uttrykke kjerlighetens idé og viser til regler og
prinsipper som er menneske- og samfunnsskapt. Denne moralen uttykkes i for eksempel den
gyldne regel som har til hensikt & fa mennesker til, selv om de kanskje ikke gjgr det, 4 elske
sin neste. Den spontane moralen gir sitt uttrykk i kjarligheten og handlinger som er til det
beste for den andre. Det kreves bade norm- og spontanmoral i sykepleien. Vi ma som
sykepleiere kunne mgte pasientene spontant og uten baktanker, og i noen tilfeller ma vi kunne
ta grundige overveielser som er faglige for 4 kunne finne frem til hva som er den riktige
handlingen. Som sykepleier ma en i stor grad ta hensyn til den situasjonen man befinner seg i

(Kristoffersen 2005).

Ifglge Martinsen (2000) er det mange mater a se pa, sprak kan uttrykkes pa forskjellige mater
og ord har flere funksjoner. @yets funksjon oppfatter og registrerer virkeligheten rundt oss.
Hun pépeker at blikket er et sansende uttrykk som forteller hvordan man uttrykker seg i
forhold til det andre menneske. Martinsen skriver om “’det hjertelige deltakende gyet” som er
det hjertelige deltakende @yet sykepleieren gir og setter dermed seg i en posisjon der

sykepleieren blir verdig den sykes tillit.

”Det d se med hjertets pye, med det deltakende oppmerksomme gye, far
den andre til d tre frem som betydningsfull” (Martinsen 2000:21).

Dette kreves en bevisstgjgring pa maten man ser pa som gar ut over det gyet kan registrere.
Det kreveres en egen vilje til & ta den andre imot, slik at sykepleieren er faglig registrerende
og 1 tillegg sansende, tilstedevarende og deltakende. I motsetning til “det hjertelige
deltakende gyet” skriver Martinsen om “det rent registrerende gyet” som setter oss i en

tilskuerposisjon der vi registrerer og styrer vare handlinger ut fra prinsipper, rutiner og teori

(Austgard 2010).

”Qyet stiller seg i en utenforposisjon, opptatt av d se etter og trekke ut
felles kjennetegn for a ordne disse under et pd forhdnd definert begrep
eller en klassifikasjon” (Martinsen 2000:29).
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Spriket kan uttrykkes pa flere mater og kan bzre inntrykk. Martinsen fremhever den
fenomenologiske sprakfilosofien der det skilles i spraket og det setter i et system eller logisk
ordning av ord og tale, og ut fra det blir det oppfattet og forstatt som en aktivitet og handling
(Austgard 2010). Hun skriver at det er alltid noe usagt i sagte ord, det er alltid noe som kan
sies og/eller som kan oppfattes pad andre mdter, “spraket inngar i en sammenheng som
talesituasjonen alltid er” (Martinsen 1993:124). Det er derfor en betingelse a ha et sanselig
narver i situasjonen for at spraket kan bli barer av inntrykket. Ved tale til andre, har ordene
flere funksjoner og tone, rytme, gester, fglelser vil ha innvirkning pa ordene, og dette pavirker
hvordan ordene tydes (Austsgard 2010). Uten sanselig tilstedeverelse vil spriket bryte
sammen og bli den matematiske orden som legges over det levendes (den analoge orden). Da
slippes ikke sansene til og spréket uttrykker ikke inntrykk, spraket vil da bli et redskap som
kveler inntrykkskvaliteten. ™vi forstar ikke lenger, for forstdelse er sammenvevd med

sansingen” (Martinsen 1993).
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4.0 DROFTING

Problemstillingen for denne oppgaven er "Hvordan sanse pasientens uttrykk for & kunne
skape en relasjon?”. I denne delen av oppgaven drgfter vi hvordan vi sanser uttrykkene til den
terminale pasient, og hvordan vi skaper en relasjon med ham. Overskriftene 1 drgftingsdelen
har vi hentet fra problemstillingen, da det er nettopp dette vi gnsker a ha fokus pa. Begge
overskriftene er sentral i forhold til den litteraturen vi har innhentet og vare erfaringer fra

praksis. Disse erfaringene belyser vi underveis i drgftingen.

4.1 A sanse den terminale pasients uttrykk

Det vi legger i det & sanse pasientens uttrykk er & oppfatte og tolke de uttrykkene som
pasienten gir oss i form av nonverbal kommunikasjon — vi observerer den terminale
pasientens ansiktsuttrykk, blikk, kroppssprdk og eventuelle lyder fra ham. Sansene er av
grunnleggende betydning for all opplevelse og atferd i fplge Kristoffersen mfl. (2005). De sier
sansingen er en forutsetning for var kontakt med vare omgivelser og at den er ngdvendig for
var eksistens, da mennesket har et behov for & motta stimuli for & kunne samhandle med
omgivelsene. Nar vi mottar sanseinntrykk og svarer, skjer det en utveksling mellom oss og
vére omgivelser. De sier at svaret vart pd et inntrykk vil vere overens med betydningen som
vi legger i pavirkningen. Videre sier de at alle trenger en viss mengde sanseinntrykk daglig
for & kunne opprettholde sine normale funksjoner. En kan utsettes for for mange eller for fa
sanseinntrykk, dette er et individuelt spgrsmal i fglge dem. De mener derfor at det er viktig at
sykepleieren har kjennskap til hvilke sanseinntrykk pasienten setter pris pa, og hvor mye. De

pépeker at syn, hgrsel og hudsans er av szrlig betydning (Kristoffersen mfl. 2005).

Vi tenker at det er viktig for oss som helsepersonell at vi er bevisst pd at pasienten trenger
sanseinntrykk for & opprettholde sin funksjon, men at det samtidig er ngdvendig & vurdere
mengden av sanseinntrykk i forhold til hver enkelt pasient. Vi syns det er viktig a gi pasienten
sanseinntrykk i form av for eksempel tale eller bergring, da en skaper en kontakt mellom oss
som hjelpere og pasienten. Det kan ogsa forhindre at pasienten blir sett pa som et objekt. For

sykepleieren blir da pasientens forstdelse og opplevelse av sin egen sykdom og hans
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deltakelse i sin egen behandlings— og pleiesituasjon uinteressant, og de dataene som er
objektiv er de som blir mest troverdig. Den sykepleieren som er apen, sansende og mottakelig
for pasientens uttrykk vil da vere fraverende, og hele den nonverbale kommunikasjonen lar
seg vanskelig bli oppfattet og tatt pa alvor (Martinsen 2000). Dermed vil pasienten, i fglge
filosofen Hans Skjervheim, vare redusert til et objekt som er frargvet sin selvforstaelse og
sine erfaringer (Skjervheim 1976). Slik vi ser det er det viktig at vi som hjelpere ser pasienten
“der han er” og som det mennesket han er for & kunne sanse og vare dpen og mottakelig for
hans uttrykk. I vart tilfelle var vi klar over pasientens tilstand og hans sykehistorie, men
hvordan han var som person — hvordan hans personlighet var — kjente vi ikke til da vi ikke
hadde mgtt ham fgr. Men det vi gjorde var 4 se etter eventuelle uttrykk fra pasienten som vi
kunne tolke i forhold til situasjonen. Martinsen (2003) sier at det forstdende og sansende
forenes i sykepleierens faglige skjgnn. Hun sier at sykepleieren ser ut fra en fglsom apenhet
appellen om livsmot hos den syke, og hun bruker fagligheten for & kunne forstd og handle

godt sammen med pasienten (Martinsen 2003).

I vér situasjon med den terminale pasient observerte vi pasientens ansiktsuttrykk for & kunne
oppfatte uttrykk han eventuelt matte signalisere. Eide & Eide (2007) sier at det a observere
den andres ansiktsutrykk er et hjelpemiddel som er viktig for a4 kunne fa informasjon om
pasientens fglelser og eventuelt reaksjoner. De sier at ansiktets uttrykk kan ofte vere
flertydig, og at det kan vise direkte og usensurert hva vedkommende fgler (Eide & Eide
2007). Slik vi ser det er det & observere pasientens ansiktsuttrykk en kompetanse som trengs
for a kunne sanse ham. Under stellesituasjonen registrerte vi at pasienten rynket pa pannen da
vi skulle vaske ham under armen. Dette signalet tolket vi da som ubehag eller smerte, men i
ettertid ser vi at det kunne ha vart flere arsaker, for eksempel at pasienten var kilen, eller at
temperaturen pa vannet var feil. Martinsen (1989) sier at situasjonen vi handler i er kompleks,
problematisk og preget av dilemmaer. Hvordan vi skal handle i situasjonen i forhold til
livsytringene, som er forutsetningene for at ikke menneskenes liv skal ga til grunne, mener
hun ma leres og vurderes ut ifra forstaelse, erfaring, innsikt og klokskap. I fglge henne
fokuserer dette pa hjelperens arvdkenhet og sensitivitet til & kunne oppfatte de fordringer
mgtet med den andre maétte stille (Martinsen 1989). Som kroppsspraket er ansiktsuttrykket, et
uttrykk for fglelser og holdninger i fplge Eide og Eide (2007). Det er i fglge dem en viktig

kunnskap og kompetanse & ha med seg i var kommunikasjon med andre. Hvordan
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kroppsspraket utrykkes er forskjellig, men i vart tilfelle med den terminale pasient var han

svart redusert og hadde minimalt med kroppssignaler.

Siden vi ikke hadde gyenkontakt med pasienten, fikk vi ikke sanset de signalene som blikket
og ansiktet uttrykker. Dette var noe som gjorde det ekstra utfordrende for oss & sanse
pasienten. I fglge Eide & Eide (2007) er blikket en av de viktigste nonverbale kanalene som
uttrykker noe om bade relasjonen og personlige kvaliteter. De sier at vi mgter den andre blant
annet gjennom blikket i hjelpende profesjoner, bade vart eget og den andres. Gjennom blikket
vil man uttrykke oppmerksomhet, holdninger og fglelser for den andre, og det kan vekke
fglelser og reaksjoner, berolige den andre eller vekke engstelse (Eide & Eide 2007).
Martinsen (2000) sier at funksjonen til gyet er at det oppfatter og registrerer virkeligheten
rundt oss, blikket er et sansende uttrykk som forteller noe om hvordan man uttrykker seg i
forhold til det andre mennesket. Synet er i fglge Kristoffersen mfl.(2005) den dominerende

sansen for var oppfatning av omgivelsene, og er av stor betydning

Vi brukte god tid med pasienten under stellet. Vi fglte det var viktig i den situasjonen han var
i da det ga uttrykk for ro og trygghet. I fglge Eide & Eide (2007) overfgres ro og
oppmerksomhet mellom pasient og hjelper. De sier at dersom hjelperen formidler rolige og
naturlige signaler, vil det fd pasienten til & fgle seg bedre til pass, slappe av og fgle at
hjelperen er interessert i ham. Dette er noe som skaper tillit i relasjonen og stimulerer den
andre til a utrykke seg videre. Dette tenker vi er en ngdvendig fagkunnskap & ha med seg i
stellet av den terminale pasienten. Vi mener at det er viktig at pasienten selv skal oppleve
stellet som rolig og behagelig. Dette var ogsa noe vi sgkte & fa til ved & ha en rolig og
behagelig stemme under stellet. Dette falt naturlig i situasjonen — vi fglte sympati med
pasienten, det var en avslappet stemning i rommet og vi gnsket a formidle ro og trygghet.
Som ansiktsuttrykk og kroppsholdning kan stemmen, i fglge Eide & Eide, formidle ro eller
uro, oppmerksomhet eller distraksjon (Eide og Eide 2007). 1 fglge Austgard (2010) sier
Martinsen at ordende har flere funksjoner ved tale til andre, og at tone, rytme, fglelse og

gester vil ha innvirkning pa ordene og hvordan de tydes (Austgard 2010).
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Huden er i fglge Kristoffersen mfl.(2005) kroppens stgrste sanseorgan som formidler den
mest direkte kontakten med verden utenfor kroppen. Den er derfor til hjelp med informasjon
om omgivelsene vi er aktive i. De sier at den taktile sansen, evnen til & kjenne bergring, er en
kommunikasjonskanal som er viktig og som kan benyttes dersom for eksempel synet eller
hgrselen er svekket (Kristoffersen mfl. 2005). Dette er kunnskap som vi synes kan vare viktig
4 ha med seg under stellet med den terminale pasienten. Spesielt at vi har kunnskap om
viktigheten med bergring dersom pasienten har svekkede sanseevner. Med varsomme
bevegelser bergrte vi pasienten, ogsd med vaskekluten nar vi stelte ham. Vi fglte sympati og
omsorg overfor pasienten, og det var det vi uttrykte gjennom bergringen av ham. Eide og Eide
(2007) sier at bergring kan fgre sykepleier og pasient n@rmere hverandre pa kortere tid. Dette

gjelder sarlig for alvorlig syke og dgende — bergringen formidler kontakt, sympati og omsorg.

4.2 Relasjonsbygging med den terminale pasient

”Relasjon” er et begrep som egentlig kjennetegner at én gjenstand star i forbindelse med en
annen. I den daglige tale bruker en gjerne begrepet relasjon om kontakten, forholdet eller
forbindelsen mellom mennesker — her om den enkelte hjelpers forhold til pasienter (Eide &
Eide 2007). Det vi legger 1 ordet relasjonsbygging, er hvordan vi kan skape et forhold preget
av tillit, nerhet og trygghet mellom oss som hjelpere og pasienten ved & bruke kunnskap og
kompetanse. Vi tenker at kunnskap er fagkunnskap og kompetanse er praktiske ferdigheter og
erfaring. Martinsen (1990) sier at for & skape en relasjon ma vi ha tillit. Tilliten er
grunnleggende i enhver samtale og i var holdning til den andre gjennom stemmen, blikket og
maten vi bergrer den andre pa. Den har 4 gjgre med kvaliteter som utvikles i relasjonen
(Martinsen 1990). Som sykepleiestudenter fglte vi at vi manglet noe av den ngdvendige
kompetansen som trengs for & skape en slik relasjon. Derfor fokuserer vi pa hva som er den
ngdvendige kunnskapen og kompetansen som trengs i relasjonsbyggingen med den terminale
pasienten. I studien til Hagstom mfl (1998) avdekkes det at for at pasienten skal kunne
oppleve trygghet, ma ogsa personalet vere trygg pa seg selv og sin kompetanse. Videre sier
studien at kompetanse om bade verbal- og nonverbal kommunikasjon er viktig. Det kommer
fram at nar ikke pasienten har et sprak lenger, blir det desto viktigere a se pa blikket, kjenne
pa huden og observere bevegelser — du ser og merker intuitivt (Hagstrém mfl. 1998). Det

forutsetter spesiell og generell kompetanse ved pleie av dgende sier Bondevik (2006). Denne

21



kompetansen innebaxrer ferdigheter, holdninger og kunnskaper som igjen fgrer til en god

planlegging, slik at ikke noe blir tilfeldig (Bondevik 2006).

Det er helsepersonellet som er ner den dgende, og Bondevik (2006) mener de ma vere gode
observatgrer for a oppfatte fysiske, psykiske, sosiale og ecksistensielle behov. Disse er
individuelle, og det er viktig a ivareta hvert behov for a sikre helheten (Bondevik 2006). 1
fglge Mathisen (2005) er disse behovene uriktig & skille fra hverandre, da de griper inn i
hverandre. Hun sier at det er viktig med omsorg og pleie til hele mennesket. Man bgr alltid
prove a forsta hva som er hva i problemene som kan oppsta, for at pasienten far den hjelpen
han trenger (Mathisen 2005). Videre papeker Bondevik (2006) at det kreves en annen
tilnerming nar dgden n®rmer seg, og behandling og pleie ikke lenger har helbredelse som

mal.

I den situasjonen vi stod i var det vanskelig & kartlegge hvilke fysiske, psykiske, sosiale og
eksistensielle behov pasienten hadde. Vi tror det kan vere viktig 4 ha en basiskunnskap om de
ulike behovene, nar vi mgter terminale pasienter som kun kan uttrykke seg nonverbalt. Ved a
ha kjennskap til disse tror vi at vi lettere kan skape en relasjon med pasienten — at vi kan
arbeide ut i fra et skjgnn, som er basert pa de uttrykkene vi eventuelt sanser. I forhold til
pasientens fysiske behov, tenker vi at det er viktig at vi observerer pasienten om han for
eksempel har behov for smertestillende. Med det psykiske behov tenker vi at den dgende kan
oppleve tap med at kroppen forandres, tap av identitet og han kan fgle seg overflgdig og til
bry. Med det sosiale behov tenker vi at pasienten opplever tap av familie og venner, og med
eksistensielle behov tenker vi at vi ma respektere den enkeltes stasted i forbindelse med sin
tro og sitt hap. Disse behovene hadde vi darlig kjennskap til da vi skulle stelle den terminale
pasienten — vi hadde ingen kunnskap eller kompetanse om dette. Men vi gikk ut i fra
grunnleggende ferdigheter og kunnskaper om hvordan man steller en pasient. I
forskningsartikkelen til Hagstrom (1998) kommer det frem en viktighet med kompetanse for
at helsepersonellet skal ha en trygghet til a hjelpe pasientens fysiske, psykiske, sosiale og
eksistensielle behov (Hagstrom 1998). Falk (2005) sier at situasjonen til pasienten er
sammensatt, uforutsigbar og komplisert, og at alle menneskene vi mgter er unike. Derfor er

det ingen fast prosedyre eller oppskrift pa hva vi kan si eller gjgre. Men han papeker at gode
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fagkunnskaper, et varmt hjerte og dyktige hender kreves av sykepleieren, og kommunikasjon

blir en viktig del av den lindrende behandlingen (Falk 2005).

Eide & Eide (2007) sier at til & forsta relasjonen og til & forstd pasienten som person er
kompetanse innen kommunikasjonsferdigheter et godt hjelpemiddel. Dersom
kommunikasjonen er mangelfull eller dérlig, oppstar det fare for profesjonelle feil. En
grunnleggende, profesjonell ferdighet som hjelperen bruker gjennom hele hjelpeprosessen, er
nonverbal kommunikasjon. A mgte pasienten pid en bekreftende, oppmuntrende og
bestyrkende mate, er i fglge Eide & Eide kanskje den viktigste funksjonen til den nonverbale
kommunikasjonen. Gjennom dette kan den skape den trygghet og tillit som pasienten trenger
for & kunne apne seg, dele tanker og fglelser. P4 denne méten kan den nonverbale
kommunikasjonen vare et hjelpemiddel som er viktig nar en bygger en relasjon (Eide & Eide

2007).

Den terminale pasienten som vi stelte hadde ikke noe verbalt sprék i forhold til det & apne seg,
dele tanker og fglelser. Men enten de er verbale eller nonverbale er ofte tegn og signaler
sammensatte og ma fortolkes, i fglge Eide og Eide (2007). Selv om de nonverbale tegnene til
pasienten er tydelige, kan vi ikke med sikkerhet vite hva det er de uttrykker. Avhengig av
hvilke signaler vi far og hvordan vi tolker dem, kan mgtet med pasienten oppleves pa mange
ulike mater. Det kan oppleves som godt, ubehagelig, irriterende, sarende, inspirerende osv.
Signalene til pasienten og var fortolkning av dem er det som skaper grunnlaget for n®rhet og
avstand, tillit og mistillit, samarbeid og konflikt. Forskjellige personer kan i tillegg reagere
ulikt pa samme signaler. Selv om de er tydelige, er det sjeldent vi vet med sikkerhet hva det er
de uttrykker eller er ment & uttrykke (Eide & Eide 2007). Dette var noe som Vi i
stellesituasjonen kjente pa spesielt siden pasienten ikke hadde et verbalt sprak, men et sveart
svakt nonverbalt sprak. Dersom pasienten uttrykte seg i form av for eksempel et stgnn eller
ved 4 rynke péa pannen kunne vi tolke det som ubehag eller smerter, men vi kunne aldri vaere
sikker pa at det var det han uttrykte da det er individuelt hvordan en reagerer pa ulike ting. Vi
syntes ogsa det var vanskelig a starte “relasjonsbyggingen”. Som vi tidligere har skrevet er
dette a skape et forhold mellom oss og pasient ved hjelp av kunnskap og kompetanse. Et
spgrsmal vi stilte oss da vi var hos den terminale pasienten, var hva han fglte og tenkte pa —

fglte og tenkte han i det hele tatt?
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"Mgtet med dpden blir et mgte med det ukjente. Fornuften sier at dgden er en
naturlig del av livet og md godtas, men fplelseslivet protesterer. Folk godtar
tanken pd dpden ndr en har den pd avstand. Ndr en selv stdr ansikt til ansikt
med dgden blir en usikker, og en handler kanskje annerledes enn en tidligere
ville ha gjort. Det er viktig d veere klar over denne ambivalensen, slik at vi som
helsepersonell bedre kan sette oss inn i de dpendes og deres pdrgrendes

situasjon” (Sgrbye 1993).

I fglge Bondevik (2006) viser studier at det er mange dgende som fgler seg alene med
tankene, bekymringene sine og frykt og hap som har med eksistensielle spgrsmal & gjgre.
Dette er noe som kan fgre til at den siste tiden av livet deres blir ungdvendig vond og
vanskelig, i fglge studiene, og kanskje uten at pleiepersonalet er klare over dette (Bondevik
2006). I etterkant av stellet med den terminale pasienten, fikk vi ogsa hgre kommentarer fra
kollegaer om at det var utfordrende & bygge opp en relasjon med pasienten. De syns ogsa at
det var vanskelig a ikke fa tilbakemeldinger fra pasienten pa det de gjorde under stellet. De
opplevde at de selv matte finne en egen Igsning pé det som var best for pasienten, gjennom a
sanse pasientens uttrykk. I den britiske studien ”Caring for dying people in hospital” avdekkes
at ogsa her opplevde sykepleierne situasjoner med den terminale pasient hvor de alene matte
finne egne lgsninger pa noe de syntes var vanskelig og som ogsé kunne fa dem til 4 fgle at
medarbeiderne ikke hadde tenkt pa deres behov — at de ikke brydde seg (Hopkinson mfl.
2003).

I fglge Mathisen (2005) er det i mgte med terminale pasienter utfordringer som enhver
sykepleier mé ha et bevisst forhold til. Hun sier at det er en spesielt krevende del av arbeidet,
det 4 utgve sykepleie til mennesker som skal dg. Derfor er det viktig at sykepleieren har et
bevisst forhold til dgden. Videre sier hun at dette er forutsetningen for all hjelp og omsorg
som er sykepleiefaglig overfor terminale pasienter og deres pargrende (Mathisen 2005). I den
svenske studien som Hagstrom mfl.(1998) har gjort, "Den doende patienten — en utmaning for
vardpersonalen”, viste resultatene at leger og sykepleiere oppfattet arbeidet sitt som
meningsfylt ndr de opplevde det som trygt. De skilte mellom indre og ytre trygghet. Den indre
tryggheten var at dersom man fglte tillit fra pasienten, var sikker pa sin egen kompetanse

innen faget og at man opplevde en utvikling og et gkende engasjement for arbeidet — at de
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fglte en personlig trygghet. Den ytre tryggheten, altsa forholdene rundt arbeidssituasjonen
kunne komme gjennom god kommunikasjon med sine medarbeidere og pasienten, den kunne
komme gjennom 4 ha tid til & ta vare pa pasienten og hans péargrende, gjennom kontinuitet i
deres arbeid, og gjennom a gjgre dgden til en verdig hendelse ogsa for de involverte pleierne

gjennom noen ritualer. (Hagstrom mfl. 1998).
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5.0 AVSLUTNING

Gjennom dette litteraturstudiet har vi funnet at det er viktig & ha kunnskap og kompetanse
innen det & sanse pasientens uttrykk, for a skape en relasjon med den terminale pasient. Denne
kunnskapen og kompetansen innebazrer fagkunnskap, praktiske ferdigheter og erfaringer.
Praktiske ferdigheter og erfaringer tenker vi at vi trenger nar vi skal praktisere de
fagkunnskapene vi har. Fagkunnskap trenger vi kanskje spesielt om nonverbal
kommunikasjon, terminale pasienter og om de fysiske, psykiske, sosiale og eksistensielle
behov. Disse ulike kunnskapene henger sammen. Kunnskapen om terminale pasienter trenger
vi for & f& en forstdelse av pasientens situasjon, slik at vi kan mgte ham “der han er”. Med
kunnskap om nonverbal kommunikasjon, har vi grunnlag for a kunne sanse de uttrykkene som
den terminale pasienten madtte signalisere. Pa den maten kan vi bruke kunnskapen om bade
nonverbal kommunikasjon og terminale pasienter, som et hjelpemiddel til a skape en relasjon.
Samtidig er hver enkelt pasient unik, og saledes vil deres fysiske, psykiske, sosiale og
eksistensielle behovene vere individuelle. Vi tenker derfor at det er viktig & ha en
grunnleggende forstdelse for disse behovene. Vi kan bruke dem som et verktgy i relasjonen,

der vi arbeider ut i fra et skjgnn som er basert pa de ulike uttrykkene vi sanser.

Vi er klar over at det er mer rundt temaet “Omsorg for terminale pasienter”. Som for
eksempel symptomlindring, smertelindring, palliativ behandling, miljgfaktorer, andelig og
eksistensiell stgtte og kvalitetssikring av omsorg og behandling ved livets slutt. Men 1 denne
oppgaven har vi fokusert pa hvordan vi med den ngdvendige kunnskapen og kompetansen
kan bruke sansing for & tiln®rme oss pasienten for & skape en relasjon. Vi har opplevd det
som vanskelig & innhente forskning om terminale pasienter, da det virker som om fokus hviler
pé terminale kreftpasienter og palliativ pleie. Og vi ser det burde vert mer forskning rundt
dette temaet, siden antallet eldre i fglge SSB (2010) vil gke i arene fremover. For a runde av
oppgaven avlutter vi med et dikt av Ulla Rasmussen (1989) som beskriver den personlige- og
upersonlige hjelperen som pleier en pasient. Vi tenker at dette diktet kan symbolisere skillet

mellom hjelperen som har- og ikke har forstaelse, kunnskap og kompetanse.
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”Det heender —

at patienten

ligger og venter pd
sygeplejersken,

der skal komme
for at pleje hende.
Det heender —

at patienten

tenker pa

den sygeplejerske
der plejede hende

i gar—

hende

der brugte kluden
uden fplelse

uden at bemeaerke
at vandet drev

om i nakken

hende

der kun tilsynelatende
var nerverende
Det heender

at pasienten gnsker
at den sygeplejerske har fri
idag,

Det heender -

at patienten

teenker pd

den sygeplejerske
der forstdr

at bruge sine hender
der efter plejen
efterlader en fplelse
af velveere

hos patienten

hende

der kan fornemme
hvordan

patienten har det
neesten

for hun selv

er sig deg bevidst.
Det haender

at patienten gnsker
at blive plejet

af netop den sygeplejerske
ikke kun i dag -

men hver dag.”

(Rasmussen 1989).
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