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Sok stipend

@nsker du a fordype deg faglig?
| sa fall kan du vaere heldig a fa stipend av NSFs FKS i 2014

Stipend/prosjektmidler
akr10000

Stipendet er gremerket faglig fordyp-
ning eller utvikling/gjennomfaring av
prosjekt som skal utvikle kreftomsor-
gen. Gjelder ikke statte til dekning av
utgifter i forbindelse med studier.

Vilkar:

® NSFs FKS medlemi 2 ar.

m Prosjektbeskrivelse.

m Spknad er fullstendig utfylt og
postlagt innen tidsfrist.

m Sluttrapport.

m Presentasjoni tidsskriftet «Kreftsy-
kepleien.

Seknadsfrist 15. desember 2013

Stipend inntil a kr 4000
Stipend til deltakelse pa konferanser/
seminar innen tema kreftomsorg.

Vilkar:

®m NSFs FKS medlemi 2 ar.

m |kke mottatt NSFs FKS stipend ved
desiste 2 ars tildelinger.

m Spknad er fullstendig utfylt og
postlagt innen tidsfrist.

m Utbetaling av dette stipendet skjer
fortlgpende etter at kvittering for
innbetalt belgp er mottatt.

Sgknadsfrist 15. desember 2013

Slik sgker du:

Sepknadsskjema hentes pa https://
www.sykepleierforbundet.no/fag-
grupper/kreftsykepleiere.

Sgknad sendes stipendansvarlig i
NSFs FKS:

Lillian Grgnsund

Serlandet Sykehus Flekkefjord/
Onkologisk enhet, 4400 Flekkefjord
TIf. 416 95892

E-post: lillian@norgespost.no

Hovedstyret i NSFs FKS fatter beslut-
ning om tildeling av stipend. Styret
star fritt til & prioritere mellom like-
vektige sgkere ut ifra gjeldende ret-
ningslinjer.
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LEDER:
Britt Ingunn Wee Saevig

Heftige dager i vente

2013 er allerede godt i gang og vinteren er begynt a
slippe taket flere steder. Lysere og lengre dager gir
oss visshet om at en ny arstid er rett rundt hjornet og
det gjelder a gripe dagene og hape pa varmere tem-
peraturer og mange solfylte dager.

For FKS sin del betyr 2013 at tiden for Landskonfe-
ransen naermer seg. Vi er glade for 8 kunne invitere til
«Heftige dager med begeistring» 19. til 21. september
i Tromsg sammen med lokallaget i Troms. Den lokale
komiteen har gjort et grundig forarbeid og du kan lese
mer om konferansens program og hvordan du melder
deg pa bade her i Tidsskriftet og pa FKs sin web side:
https://www.sykepleierforbundet.no/faggrupper/
kreftsykepleiere. Parallelsesjonene er en viktig del
av konferansen. Det skjer s& mye bra rundt omkring
i Norge, s& send inn abstrakt og fortell andre om din
hverdag.

Det er gledelig at vii hovedstyret dette aret har mot-
tatt mer enn dobbel sd mange spknader som i fjor
pa stipend. Vi er glade for & ha fordelt 20 stipend
pa & 4000 kroner. | &r blir det i tillegg utbetalt et sti-
pend pa 10 000 kroner til et nyoppstartet prosjekt pa
Haukeland Universitetssykehus i Bergen. Mer detal-
jerte opplysninger om fordelingene, kan du lese om i
dette Tidsskriftet.

Det somikke erkjekt og som vi beklager stort, er at flere
av dere har mottatt fakturaer sammen med siste num-
mer av Kreftsykepleie i 2012. Vi er fortsatt usikre p&
hva dette skyldes og vi har sammen med Sykepleien
prevd & komme til bunns i denne saken som har fart
til en ubehagelig situasjon for dere bergrte. Distribu-
sjonsselskapet har beklaget og gitt oss skriftlig svar
pa at fakturaene ikke skal betales, sa hvis noen av
dere har hatt utlegg i forbindelse med dette, gi beskjed
til kasserer Mona Grytten, sa skal dere selvfolgelig
fa tilbakebetalt. Nar slike situasjoner oppstar, er vi i
hovedstyret helt avhengige av at dere gir oss tilba-
kemeldinger, sa ikke ngl med a ta kontakt med oss
enten p& mail eller telefon.
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Denne varen har vi hatt en grundig gjennomgang av
alle medlemslister og sammen med NSF haper vina
at navn og adresser stemmer. Ogsa her er vi avhengige
av din tilbakemelding hvis noe ikke fungerer. Per januar
i &r hadde faggruppen passert 1500 medlemmer og
vart mal er at dere alle skal fgle dere ivaretatt og vaere
stolte av & vaere medlem i FKS.

Desiste arene er begreper som pasient og klient erstattet
med det litt videre begrepet «brukery. Brukermedvirk-
ning er et av de beste midlene for & sikre at pasienter og
péargrendes stemmer blir hert, og handler enten om den
enkelte brukers mulighet til &8 medvirke i behandlingen
eller om den enkelte brukergruppes mulighet til & uttale
seg om hvordan behandling, organisering og skonomisk
styring foregér. Begrunnelsen for at brukermedvirk-
ning skal vaere en rettighet, er demokratiske hensyn
hvor svake grupper skal ha en ekstra mulighet til & ytre
seg om tjenestene de har behov for. Brukerutvalgenes
hovedfunksjoner er a sikre tilbakemelding fra brukerne
om erfaringer med helsetjenesten, samt & girdd om
forbedring og samhandling med andre aktgrer.

Som sykepleieri kreftomsorgen, mater du pasienter
og pargrende med ulik bakgrunn og sykdomsforsta-
else. Gjennom ditt arbeid er du med pa & styrke deres
forstdelse av egen situasjon etter at sykdom er blitt
endel av livet. Dine handlinger er kanskje nettopp det
som gir brukeren mot til & gi beskjed om hvordan den
onsker a bli mott.

Jeg avslutter med & sitere dikteren Bente Bratlund
Meeland: «Stundom maoter vi menneske som hentar
fram det beste i oss. Menneske som opnar for vare kjel-
der, som lokkar fram vare fargar — som aukar varmeni
vare liv. Stundom meter vimenneske som ser bak vare
skal sa vi glgymer vi har dei og glitrar fram i var prakt.
Menneske som vi ber i oss etterpd med takksemnd.»

Bi’!H {ﬂ(?t,}:'l.} Wee tm;;/,lf

LEDER FKS
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REDAKTOR:
Marte Wolden

Sprak, kommunikasjon og relasjon

Endelig ermars her — med «sommerilyset, og vinteri
skyggeny slik Charles Dickens sé treffende har beskre-
vet denne maneden full av sngsmelting og lafter om
lettkledde dager. | Trondelag er bare det & kunne legge
bortisbroddene en liten seier. Og med mars kommer
ogsa arets forste nummer av Kreftsykepleie. Denne
gang med «sprak, kommunikasjon og relasjon» som
hovedtema.

Mennesker har ulike forutsetninger for 8 kommuni-
sere, og det finnes mange ulike méater & kommunisere
pa. Kommunikasjon kan beskrives som overfering av
kunnskap og informasjon mellom personer - og er et
av de viktigste «redskapeney i utgvelse av sykepleie.
Spréket er et verktgy som virkelig kan &pne opp eller
lukke for god og meningsfull relasjon. Bade fysiske,
mentale, spréklige og erfaringsmessige faktorer er
viktige for at en god og méalrettet kommunikasjon skal
vaere mulig, og av og til er det ngdvendig med ekstra
tilrettelegging og tilgang pé relevante hjelpemidler
for & neerme seg dette malet.

| dette nummeret fokuserer vi blant annet pa utfor-
dringene som oppstar nar sykepleier og pasient ikke
deler et felles sprak. Fremmedspraklige pasienter og
pargrende har krav pa og rett til & informasjon, a forsta
og bli forstatt pa samme linje som en som snakker
norsk. Ingrid Hanssen viser i artikkelen «Kommunika-
sjon pa tvers av kulturery at i mgte med folk fra andre
kulturer og deler av verden er det mer & ta hensyn til
enn ulikt tale- og skriftsprak. Kultur, religion og per-
sonlig erfaring pavirker hvordan en person definerer,
opplever og reagerer pa sykdom. For & sikre at vi lykkes
best mulig i & na frem med informasjon om sykdom og
behandling mavi ta hensyn til at pasienten kan ha helt
andre forventninger til og forstaelse omkring sykdom
og helse enn det vi er vant med i var del av verden.

I denne forbindelse har jeg ogsa lyst til 8 minne om hel-
sebiblioteket.no som har samlet en hel rekke verktgy
som sykepleiere kan benytte seg av i situasjoner der
spraket er ukjent — og tolk er fravaerende: http://www.
helsebiblioteket.no/verktpy/sprakverktay
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lartikkelen «Dov pasient — hva nd?» belyser artikkel-
forfatterne Torill Rings@ og Marita Lokken erfaringer,
utfordringer, problemstillinger og mulige l@sninger nar
helsevesenet mater pasienter som er deve og sterkt
tunghorte. Et hovedbudskap her er at det verste vi
kan gjore er a gi opp eller resignere — man kan komme
langt nar alle parter har vilje til og et enske om &
kommunisere.

Forat visom helsepersonell skal oppna gode resul-
tater er det viktig at vi er tydelige i kommunikasjo-
nen overfor vare pasienter. Psykolog tian Tobiassen
beskriveriartikkelen «De riktige ordeney hvordan hel-
searbeidere gjennom bruk av et «bevisst sprak» kan
bidra til at pasienten oppnar sterre grad av mestring.

Ettermange ars arbeid i kreftomsorg er min erfaring
at sykepleiere absolutt er opptatt av og dyktige til &
fokusere pd kommunikasjon - og det & legge til rette
for de gode relasjonene til pasient og pargrende.
Balansen mellom det private og det profesjonelle er
utfordrende, og det & bli felelsesmessig engasjert
kan veere berikende — men ogsa vanskeliggjore den
ngdvendige avstanden mellom hjelper — og den som
trenger hjelp. «Hvor neert skal vi involveres?y» spor
Marie Aakre pé side 19, hvor hun sterkt oppfordrer
sykepleiere til & alltid stoppe opp og reflektere over
egen praksis.

Dette nummeret av tidsskriftet Kreftsykepleie er det
forste med et utvidet sideantall. Viiredaksjonsut-
valget er stolte over & kunne tilby gode artikler med,
slik vi ser det, gjennomfert og relevant fagliginn-
hold, med nyttig kunnskap vi kan bruke i vart daglige
arbeid.

God lesning, kjeere kollegaer!

MarfcWdider

ANSVARLIG REDAKTOR



Nytt studietilbud

«Sykepleie til barn og unge med krefty er et nytt fordypningsemne
i videreutdanningen i kreftsykepleie ved Betanien
diakonale hayskole. Studiet gir 60 studiepoeng,
og kan tas bade som heltidsstudie over ett
ar og deltidsstudie over to ar. Dersom
du allerede har videreutdanning i

kreftsykepleie, kan du ta fordyp- |
ningsemnet som en kurspakke.

Kurspakken gir seks studiepoeng.
Kilde: betaniensykepleierhogskole.no

Hverattende hartegnpakreft |

12,4 prosent av pasientene som oppseker leger i allmennpraksis har symp-
tomer som kan vaere tegn pa kreft, men bare et fatall far sykdommen. Det
kommer fram i en studie som professor Knut Holtedahl ved Institutt for
samfunnsmedisin ved Universitetet i Tromsg og fire kolleger har publisert.

Tromsp-forskerne studerte sammenhengen mellom symptomer og péfal-
gende kreft. De giennomfarte en kohortstudie som omfattet 51 073 pasienter,
som oppsekte 283 allmennleger i lopet av en periode pa ti dager. Under
konsultasjonen registrerte allmennlegene syv spesifikke og tre generelle
symptomer som ofte blir betraktet som tegn pa kreft. Det viste seg da at
6321pasienter (12,4 prosent) hadde slike mulige tegn pa kreft. Pasientene
ble fulgt opp i seks til elleve maneder for & se om de virkelig fikk en kreftdi-
agnose. Dette var tilfellet for bare 263 pasienter. Av dem fikk 59 tilbakefall

av tidligere sykdom.
Kilde: Dagens Medisin

Stadig faerre royker

Det harilang tid veert en nedadgaende
trend i andelen dagligreykere. Siden artu-

Nettsted om bivirkninger

Nettsiden med bivirkningsmeldinger for sentralt
godkjente legemidler i E@S-land er nd kommet
pa norsk. P& nettstedet finnes informasjon om
mistenkte bivirkninger ved legemidlene. Nett-
stedet heter «European database of suspected
adverse drug reaction reports» og er en del av
EUs politikk om dpenhet rundt systemer for over-
vaking av bivirkninger. Det er tilgjengelig for alle,

og adressen er www.adrreports.eu
Kilde: Legemiddelverket.no

«Latter er et berolig-
ende middel uten
bivirkninger.» ... ...

Ny metode for kreftsjekk

senskiftet er andelen nesten halvert, og i
2012 var det 16 prosent i alderen 16-74 ar
som rpykte daglig. Sterst reduksjon i antall
vanergykere er det blant de yngste. | alde-
ren 16-24 &r var det i 2012 bare sju prosent
som rpykte daglig. For denne aldersgrup-
pen er andelen dagligroykere nd bare en

fierdedel av hva den variar 2000.
Kilde: Statistisk sentralbyrd

Na skal Norge, som et av de forste
landene i verden, teste en ny mate
3 oppdage kreft pa. Det skjer ved
a male elastisiteten til svulster.
Metoden kalles elastografi. Etter-
som svulster ikke har den samme
elastisiteten som friskt vev, kan
man oppdage svulster ved d male
elastisiteten i blgtvev. Om noen ar
kan elastografi bli like vanlig som
rgntgen.

— Med elastografi far kreftle-
gene enda en mulighet til & lete
etter svulster. Elastografi kan bli
spesielt egnet til a sl& fast hvor
alvorlig sykdommen er, sier radio-
log og overlege Per Kristian Hol
ved Intervensjonssenteret pa Oslo
universitetssykehus, Rikshospi-
talet til Forskningsmagasinet
Appollon.

Kilde: Forskningsmagasinet Appollon
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Sikrere prognoser Kreftforeningen pa fotballdrakter

Antall gale kreftprognoser kan halveres med en Kreftforeningens logo skal pryde de hvite shortsene til Valerengas
ny metode som kalles datastyrt bildeanalyse. fotballspillere denne sesongen. Kreftforeningen har fatt Hafslunds
Den datastyrte metoden beregner kreftprogno- reklameplass pa VIF-draktene i gave,

sen ved & se pa hvordan DNA-strengen er pakket
sammen i cellekjerner. Metoden kan om tre &r bli
tattibruk pa sykehus, i ferste omgang pa pasien-
ter med tarmkreft, eggstokkreft og prostatakreft.
Metoden er utviklet av patologer, cellebiologer |
og informatikere ved Universitetet i Oslo. (il I AT il ) f; v

og logoen blir & se pa alle spillere,
fra a-laget i toppen og helt ned til '

breddelagene.

Kilde: Kreftforeningen

Kilde: Forskningsmagasinet Appollon -

Tekst Johan Alvik Foto Colourbox

Hormonbehandling
pker ikke kreftrisiko

Det er ingen klar sammenheng mellom hormonbehand-
ling for barnl@shet og okt risiko for kreft i eggstokk, bryst,
livmor eller livmorhals. Det er konklusjonen i en artikkel
av fire forskere ved Nasjonal kompetansetjeneste for
kvinnehelse og reproduksjonsmedisinsk seksjon ved Oslo
universitetssykehus. Forskerne har gjort en systematisk
gjennomgang av tilgjengelige studier pa kreftrisiko og
egglasningsstimulerende medikamenter ved assistert
befruktning.

— Vifant ingen klar sammenheng mellom hormon-
behandling for infertilitet, som er direkte rettet mot
eggstokkene, og eggstokk-, bryst-, livmor- eller livmor-
halskreft, sier Ritsa Storeng som er en

av forfatterene av artikkelen.
Kilde: oslo-universitetssykehus.no

Angst av KOLS

En ny studie viser at KOLS-pasienter har dobbelt s& hay
sannsynlighet for & lide av angst eller depresjon sammenlig-
net med dem som ikke har KOLS, og at de psykiske plagene

har sammenheng med symptomer pé lungesykdommen,
som pustevansker ved anstrengelse og nattlige luftveis-
symptomer. Det er Minna Hynninen som i sitt doktorgrads-
arbeid har studert dette. Hun fant ogsa ut at pasienter som
deltok i gruppebehandling med kognitiv atferdsterapi opp-

levde en reduksjon i symptomer p& angst og depresjon.
Kilde: helse-bergen.no
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Kommunikasjon pa
tvers av kulturer

Spréak er ikke den eneste barrieren i kommunikasjonen med pasienter fra andre land.
Ulik kultur, kunnskap og kommunikasjonsstil, gker faren for misforstaelser.

AvIngrid Hanssen, syke-
pleier, Dr.Polit. Professor
ved Lovisenberg diakonale
hegskole, Oslo
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prékforskjeller er gjerne det forste man ten-
S ker pd ndr man snakker om interkulturell
kommunikasjon. Det er imidlertid viktig &
veere klar over at de utfordringene helsearbeidere
star overfor ndr de skal kommunisere med pasienter
med etniske minoritetsbakgrunn, dreier seg om langt
mer enn eventuelle spréklige problemer. Man kan for
eksempel ikke ta for gitt at alle pasienter deler helse-
arbeidernes biomedisinske forst&elseshorisont med
dens tenkning om sykdomsérsaker og behandling.
Enkelte ganger er det dessuten utilstrekkelig &
forstd den andre personens ord for & forstd hva han
eller hun sier og hvordan vedkommende forstar
situasjonen. De samme ordene kan ha forskjellig
betydning i ulike sammenhenger eller nar de som
bruker ordene har forskjellig kulturell bakgrunn.
De kan ogsa vaere uten mening om mottakeren ikke
forstdr innholdet i hva som sies. Dess storre forskjel-
lene mellom pasientens og helsearbeiderens — i vart
tilfelle sykepleierens — kultur, tenkning, kunnskap
og personlige kommunikasjonsstil er, dess stgrre er
faren for at partene vil tolke det som blir formidlet
forskjellig. Det er denne siden ved det & kommunisere
med pasienter med en annen kulturell bakgrunn enn
en selv, som vil vaere i fokus i denne artikkelen. Ogsé
reint spraklig forstaelse vil bli dreftet i relasjon til det
4 bruke tolk. Den nonverbale siden ved interkulturell
kommunikasjon blir det ikke plass til & diskutere her.

Bakgrunn

Innvandrere er gjerne underrepresentert i helseve-
senet (Dias m.fl. 2012, La Fontaine m.fl. 2007), ogs&
nar det gjelder tilbudene om palliativ omsorg (Firth

2001). Dette siste kan ifglge Shanmugasundaram
og O’Connor(2009, s. 8) ha sammenheng med at
potensielle brukere av for eksempel hospicer, kan
vaere engstelige for at de ikke vil motta dndelig og
kulturelt tilpasset omsorg.

Flere forskere hevder at pasienter med etnisk
minoritetsbakgrunn generelt mottar omsorg og
behandling av lavere kvalitet enn majoritetsbefolk-
ningen (Monsivais og McNeill 2007, More og Butow
2004, Smedley m.fl. 2003). Ifglge Dias m.fl. (2012)
kan dette blant annet ha med forholdet mellom
pasienten og sykepleieren a gjore, det kan ogsa vaere
sosiodemografiske og kulturelle grunner, deriblant de
forventningene partene har til omsorgen som blir gitt,
sprakbarrierer og kommunikasjonsproblemer, og for-
skjeller mellom sykepleiernes og pasientens kunnska-
per, oppfatninger og holdninger. Kulturell bakgrunn
kan dermed influere bade pa pasientens opplevelse av
den omsorgen han eller hun mottar og den konkrete
omsorg og behandling som blir gitt. Leininger (1990,
1994) Papps og Ramsden (1996), Gerrish og Papadou-
polos (1999) og andre sykepleieteoretikere papeker
viktigheten av kulturell kompetanse og mangelen pd
slik kompetanse blant sykepleiere.

Med mindre man forstar at pasienten kan ha
en helt annen forstdelse og forventning enn de som
forholder seg til biomedisinsk tenkning, og tar disse
mulige forskjellene med i sine vurderinger, kan infor-
masjonsgiving og undervisning vanskelig lykkes, noe
som kan ha negativ innflytelse p& behandlingsresul-
tatet. Barkwell (2005) hevder at effektiv behandling
av for eksempel smerter «kan pévirkes negativt nar
kulturelle perspektiver blir ignorert eller sett bort
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ifra» av helsearbeidere som har et syn p& sykdom som
har lite til felles med pasientens (s. 455). Dessuten,
dersom man ikke tar inn over seg smertens dndelige
og psykososiale sider, vil dette «underkjenne andre
former for kunnskap, forstaelse og erfaring knyttet
til sykdom og ded, noe som gjeor at man underkjen-
ner mange menneskers erfaringer i livets sluttfase»
(Muircroft m.fl. 2010, s. 119).

Sykdomssyn og sykdomsatferd

Kulturell bakgrunn og livssyn/religion vil i storre
eller mindre grad pavirke den enkeltes tenkning om
sykdom og behandling og hans eller hennes atferd i
forbindelse med dette. Ethvert helse- og behandlings-
system bygger pa de kunnskapene som samfunnet
utvikler om hvordan og hvorfor sykdom oppstér, med
tilhgrende behandlingsmetoder og eksperter som
nyttegjor seg av disse metodene. Dersom pasient og
helsearbeider stammer fra forskjellige systemer og
har sveert ulike sykdomsforklaringer, kan dette blant
annet fgre til kommunikasjonsproblemer. Den som
soker behandling kan mte et uforstdende helseteam
som er ute av stand til & hjelpe. Og nar helsearbei-
derne igangsetter behandling etter vestlig megnster,
kan metodene og teknologien virke fremmed og kan-
skje ogsd skremmende for en pasient med en annen
forstaelses- og erfaringsbakgrunn.

Sykdomsforklaringer og sykdomsatferd

Kultur, utdannelse og personlig erfaring pavirker
hvordan en person definerer, opplever og reagerer pa
sykdom. Hva en mener fordrsaker sykdom, innvirker
pa hvordan en forholder seg til helseproblemet og
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oppferer seg nar en selv eller en av ens nermeste er
syk. Pasienten man har med 4 gjore, kan folge vestlig
biomedisinsk tenkning, eller han eller hun kan anse
sykdommen eller smertene som forarsaket av over-
naturlige krefter gjennom magi, det onde gyet eller
forfedrene. Andre kan tenke at sykdommen skyldes
ulike former for fysisk ubalanse, problemer med livs-
kraften, eller at det er Guds vilje, for & gi noen eksem-
pler (Pandian m.fl. 2012, Schachter 2008). Et felles
kjennetegn med tradisjonell medisin er en helhetlig
forstéelse av mennesket og menneskets samhandling
med sitt miljg og til og med med universet.

Et eksempel pa at det som blir sagt kan vaere
uten mening for pasienten, selv om det er oversatt
til vedkommendes sprak, er ektemannen som lurte
pa hvorfor kona hadde mattet veere to uker i fengsel.
Han hadde ikke forstdtt informasjonen om at hun
var isolert pa grunn av en alvorlig infeksjon ettersom
«infeksjon» og «bakterier» var ukjente begreper for
ham. Han var for gvrig brukt som tolk for sin kone da
legene informerte om behandlingen og grunnen til at
hun métte isoleres (Hanssen 2002). Og en sykepleier
forteller at «det kan vaere et problem nér pasienten
har med seg barn — ofte svaert sma barn — i avde-

VIKTIG INFOR-
MASJON: Pasien-
tersomikke er vant
med norsk helseve-
sen, kan ha andre
forventninger til
behandling og pleie,
enn de far i Norge.
Det er derfor viktig &
forklare og begrunne
behandlingen godt.
Illustrasjonsfoto:
Colourbox

«Ordene kan ha forskjellig be-
tydning i ulike sammenhenger.»

lingen. ... det kan veare vanskelig a forst& hvorfor
ungene skal holdes unna mens sykepleieren utfgrer
prosedyrer som venfloninnleggelse, sarstell etc.»
(Alpers og Hanssen 2008).
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Dersom man ikke er klar over at pasienten kan
ha en annen forstaelse av og andre forventninger enn
det som tilhgrer biomedisinsk vitenskapelig tenk-
ning, vil dette ga ut over bade pasientundervisning
og behandlingsresultat.

Familiens rolle

Norske sykepleiere er produkter av et vestlig samfunn
som framviser betydelige individualistiske trekk.
Ifolge Kim et al. (1994) fokuserer individualistiske
samfunn blant annet pd «jeg»-bevissthet, autonomi,
uavhengighet, selvstendighet, det individuelle initia-
tiv og retten til privatliv (s. 2). I motsetning til dette
tilhgrer mange av vére etniske minoritetspasienter
kulturer der de er «integrert i sterke, sammensvei-
sete grupper som hele livet gir dem beskyttelse i
bytte for en urokkelig lojalitet» (Hofstede 1991, s.
51). Slike sdkalte kollektivistiske samfunn vektlegger
blant annet «vi»-bevissthet, en kollektiv identitet og
folelsesmessig avhengighet» (Kim et al. 1994, p. 2).

«Innvandrere er under-
representert i helsevesenet.»
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Norske pasienter er gjerne like individualis-
tisk oppdratt som sykepleierne med et gnske om &
bestemme selv og vere selvstendige i den grad det er
mulig. De far gjerne fa personer pé besgk av gangen
som vanligvis forlater rommet ndr pasienten far fysisk
pleie. Voksne pasienter har bare familien veerende
hos seg degnet rundt nér tilstanden er sveert alvor-
lig. I motsetning til dette forer fellesskapsbehov og
pliktfolelse hos mange ikke-vestlige pasienter og deres
familiemedlemmer til at pasientene forventer a ha
familien om seg degnet rundt, og familien gnsker &
ivareta omsorgen for «sin» pasient.

De vestlige verdiene uavhengighet og autonomi
forer gjerne til en mestringsstil preget av selvhjulpen-
het, uavhengighet og fremming av egne behov. Dette
kan skape svaert annerledes pasienter & arbeide med
enn pasienter som er sosialisert til et handlingsmen-
ster preget av avhengighet av andre. Meleis og Jonsen
(1983) hevder at kollektivistiske pasienters mest van-
lige mestringsstil er & vende seg til andre for hjelp og
rad. Nar han eller hun gjor dette, blir ikke behovet for
de andres hjelp kommunisert direkte; i stedet er det
forstatt og handlet ut ifra uten & veere uttrykt med ord.
Den forventete hjelp ma tilbys med hardnakkethet
og kraft, og tilbudet ma gjentas uansett om den som
soker hjelp vedkjenner seg behovet eller ikke. Det

er dessuten ikke uvanlig at familien gnsker 4 stelle
pasienten selv, selv ndr pasienten er pa sykehus.

Sykepleier-pasient-samarbeidet

Dersom pasientens forstdelse og forventninger angs-
ende sykdom og behandling er svert forskjellig fra
sykepleierens, betyr det at behandling og pleie m4 for-
klares og begrunnes ngye for pasienten. Da ma man
sorge for at man kan kommunisere pa en meningsfull
méte, noe som betyr at informasjon og undervisning
m4 tilrettelegges ut fra pasientens forutsetninger. Har
man ikke noe felles sprak, er det nadvendig a fa hjelp
av tolk. Ifglge pasientrettighetsloven skal pasienten
«ha den informasjon som er ngdvendig for & f& innsikt
i sin helsetilstand og innholdet i helsehjelpen» (lov
om pasientrettigheter § 3-2). Denne «informasjonen
skal vere tilpasset mottakerens individuelle forutset-
ninger, som alder, modenhet, erfaring og kultur- og
sprakbakgrunn», og «helsepersonellet skal sd langt
som mulig sikre seg at pasienten har forstatt innhol-
det og betydningen av opplysningene» (§ 3-5).

Det er her snakk om bruk av profesjonelle og
kompetente tolker. Familiemedlemmer viser seg ofte
uegnete som tolker, enten fordi de ikke har tilstrek-
kelig kunnskap om det norske samfunnet og norsk
helsevesen til & forsta det som skal oversettes, eller de
velger ut hva som skal oversettes og hvilken informa-
sjon pasienten skal fa (Spence 1999, Hanssen 2002,
2005, 2010). Profesjonelle tolker er imidlertid for
det meste benyttet i forbindelse med legesamtaler,
mens familien oftest trar til ndr det er behov for hjelp
i den daglige kommunikasjonen (Alpers og Hanssen
2008, Nailon 2006, Hanssen 2002, Spence 1999).
Det bestilles i mindre grad tolk til samtaler med syke-
pleier. Flores (2005) hevder at familiemedlemmer
eller «ad hoc»-tolker lar vere & oversette opp til
halvparten av alle legens spersmal, og at faren for
oversettelsesfeil er stgrre ndr familie blir benyttet
som tolk enn ved bruk av profesjonelle tolker. I tillegg
blir medisinske bivirkninger ofte ikke nevnt. Over-
settelsesfeil kan ha alvorlige kliniske konsekvenser
nar det gjelder «hyppighet, varighet eller metode for
medikamentadministrasjon og andre terapeutiske
intervensjoner, og utelate relevant klinisk informa-
sjon angdende medikamentallergier og pasientens
medisinske historie» (Flores 2005, s. 271). Det &
benytte ikke-profesjonelle tolker gir videre grunn
til bekymring angdende ngyaktighet, grundighet,
upartiskhet og konfidensialitet (Nailon 2006).

Selv om informasjonen er korrekt oversatt, kan
innholdet blir misforstatt pd grunn av mottakerens
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NY OPPLEVELSE: Moderne
behandlingsmetoder kan virke
fremmede for en pasient som
ervokst oppi et annet land.
Illustrasjonsfoto: Colourbox
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OMSORG: Pleie og
god kommunikasjon
erviktig for at pasi-
entenskal fole segi
varetatt. Illustra-
sjonsfoto: Colourbox
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manglende kunnskap og/eller de samhandlende
parters manglende felles verdensforstaelse. A forsta
det som blir sagt dreier seg som tidligere nevnt, ikke
bare om 4 forstd betydningen av det enkelte ordet i
setningen, men om meningen som ligger iytringen.
Dessuten kan manglende begrepsforstaelse gjore
at informasjon ikke gir mening, som nér pasienten
blir informert om en infeksjon og ikke vet hva en
bakterie er.

Ikke bare tolkens kompetanse og spraklige dyk-
tighet, men ogs4 tolkens holdning overfor pasienten
pavirker samtalen (Nailon 2006, van der Veer 1992).
Van der Veer (1992) nevner at det har stor betydning
om tolken oppfattes som sympatisk, forretningsmes-
sig, autoriteer eller ovenifra-og-nedad for om pasien-
ten oppfatter kommunikasjonssituasjonen som trygg
eller ikke. At pasienten foler seg trygg og foler tillit
til de som befinner seg i rommet, er viktig for at han
eller hun skal &pne seg.

Bruk av profesjonell tolk blir mer og mer vanlig,
men fortsatt er det mange sykepleiere som aksepterer
sprakproblemer som uunngaelige og derfor lar vaere
a bestille tolk. I en studie av sykepleieres egenvur-
dering av sin kompetanse i arbeidet med pasienter
med etnisk minoritetsbakgrunn (Alpers og Hans-
sen 2008), innrgmmet de intervjuete at de benyttet
familiemedlemmer som tolk for ofte. Betydningen for
pasienten av & benytte kvalifisert tolk kan eksempli-
fiseres med folgende sitat:

«Jeg kunne ikke uttrykke folelsene mine s godt pd
norsk, men jeg fikk aldri tilbud om tolk. Jeg fikk ikke
med nyansene i forhold til hvordan jeg hadde det. Det
var mange ganger anstrengende fordi jeg provde & for-
klare s godt jeg kunne, men jeg folte at behandleren
min ikke forsto meg fullt ut. Jeg tenker ogsd pa metene
jeg har hatt pa kirurgisk avdeling pa sykehuset, det er
som om de tror at vi er barn, at vi er dumme ... Jeg
folte at jeg ble unngatt». (Rizvic 2005, s. 68).

Den vanskelige samtalen
Det er viktig at sykepleiere er forberedt pa & snakke
med pasienten om eksistensielle spgrsmal og om
deden, samtidig som de ma vere vare angdende om
pasienten gnsker & snakke om slike tema eller ikke.
Og gnsker pasienten a snakke med en annen enn
sykepleier, er det viktig & vaere dpen for dette. Flere
sykehusprester opplever at pasienter med svart ulike
livssyn ensker & snakke med dem om eksistensielle
sporsmal. For mange er det godt & snakke med en
utenfor familien, en som er vant til & forholde seg til
slike spgrsmal og som har taushetsplikt.

Holloway (2006) framholder at sykepleiere er
godt kjent med & vurdere pasientens fysiske, folel-
sesmessige og sosiale behov, men at de gjerne foler seg
mindre komfortable med & samle data om &ndelige
og religisse behov, selv om det blir mer og mer almin-
nelig at dette forventes. I henhold til Todd og Baldwin
(2006) har behandlingen av fysiske symptomer fatt
prioritet i palliativ omsorg ettersom de fysiske aspek-
tene ved palliativ omsorg er mindre skremmende
enn de komplekse situasjonene som kan vere knyttet
til emosjonell og andelig lidelse. Det oppleves som
mye vanskeligere & ga inn i pasientens emosjonell og
andelig lidelse enn den fysiske lidelsen. Holdningen
synes a veere at dersom du ikke sper, unngar du a
fornarme pasienten, men du gir samtidig ham eller
henne ingen mulighet til & uttrykke dndelige behov
som ofte er til stede hos personer som stér overfor
alvorlig sykdom og ded.

Holloway (2006) papeker at det ikke er nok a ha
kunnskaper og vere var ndr man narmer seg temaer
som angar andelige, religisse og kulturelle sammen-
henger. Ved siden av & veere var overfor den enkeltes
tanker og livssyn, ma sykepleieren vere i stand til &
oppfatte de &ndelige behov som personen uttrykker,
selv hos personer som i liten grad er tilknyttet et spe-
sifikt trossystem eller som har et humanistisk livssyn.
Dessuten er det viktig & vaere klar over at selv om en
person kommer fra et samfunn som for eksempel i
overveiende grad er muslimsk, betyr ikke det ngdven-
digvis at denne personen er muslim. Alle familiemed-
lemmer tilhgrer dessuten ikke alltid samme religion.
Det er viktig & sperre pasienten selv om hans eller
hennes tro og livssyn sé fremt tilstanden tillater det.

Avslutning

Forskjeller nar det gjelder kultur, livssyn, uttrykks-
former og kunnskap pavirker de kommuniserende
parters evne til & forstd hverandre. En sykepleier
som ikke er klar over at pasientens forstaelse av sine
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symptomer kan vaere helt annerledes enn de hun eller
han selv har, eller som ikke har kunnskap om at det
finnes mater & forstd og beskrive sykdommer som er
forskjellig fra var vestlige biomedisin, har en tendens
til 8 kommunisere med pasienten «pd autopilot» og
forholde seg til pasientundervisning ut fra vane i
stedet for i henhold til pasientens behov. Dette vil
kunne ga ut over omsorgen som blir pasienten til del.
I enkelte tilfeller ser man dessuten at pasienter som
ikke snakker majoritetsspraket «godt nok» kan bli
mett med negativitet og til og med bli bebreidet for
sine manglende sprikkunnskaper (Dias m.fl. 2012,
Hanssen 2002).

Sykepleierne kjenner «systemet» der de arbeider
og er de som béde kan dpne og stenge for pasien-
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og muligheter hun eller han har. Kunnskap og sprak
er i sd mdte nert beslektet. Kan man ikke spraket,
kan man heller ikke formidle sine behov, gnsker,
preferanser etc., og man har verken muligheter til
4 protestere eller stille spersmal. Det & ikke forstd
er i tillegg ytterst skremmende. Spegrsmaélet om a
gjore sitt ytterste for  bygge bro mellom sin egen og
pasientens forstéelse av situasjonen og alltid benytte
profesjonell tolk nar dette er nodvendig, er dermed
like mye et etisk som et praktisk sporsmél. l
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Av Stian Tobiassen, psykolog

De riktige

ordene

I mote med alvorlig syke pasienter er spraket et viktig redskap.

Velg ord som hjelper pasienten.

praket er en av vére aller viktigste

ressurser for & gjore oss forstétt.

Et velorganisert sprak gir oss
mulighet for & skape struktur, og er et
sterkt vdpen i mote med negative tanker.
Samtidig kan spraket gi oss sa mange al-
ternative méter & forsta verden pd at det
skaper bdde makteslgshet, frustrasjon og
psykiske plager. I denne kronikken vil jeg
se naermere pa hvordan man som helsear-
beider, ved hjelp av et bevisst sprak, kan
bidra til at pasienten kan oppna sterre
grad av mestring.

Noe av det forste jeg leerte som psy-
kolog var at jeg aldri skulle bruke ordet
«hvorfor» ndr jeg stiller et spgrsmal til
en pasient. En studiekamerat av meg
hadde i sitt forste mote med en kvinne
som nylig var blitt utsatt for en voldtekt
spurt henne om «hvorfor lgp du ikke?».
Dette ble den forste og eneste timen han
hadde med denne pasienten. Ikke fordi
han nedvendigvis gjorde noe galt, men
fordi han brukte et sprak som lukket
kommunikasjonen dem imellom. I dette
tilfellet handlet det om bruken av ordet
«hvorfor», et ord som for denne kvinnen
virket bdde anklagende og dsmmende.
Hadde min studiekamerat isteden spurt
«hva er grunnen til at du ikke lgp», ville
han som avsender vist en stgrre dpenhet
for at det faktisk fantes en grunn for at

hun ikke lgp. Han hadde samtidig vist
en &pen og ikke-dsmmende holdning til
denne kvinnens atferd.

De aller fleste mennesker har fra tid til
annen blitt fortalt at «Du ma tenke posi-
tivt». Dette er som regel velmenende ord
fra mennesker som vil oss det beste. Men
det er ogsd et palegg om a tenke tanker
man ikke evner pa egen hand. Jeg horer
ofte fra pasienter at de kan oppleve det som
belastende & bli fortalt av andre at de ma
tenke noe de sd gjerne vil, men av ulike
grunner ikke er i stand til. Jeg tror i bunn
og grunn at de aller fleste faktisk gnsker
4 tenke positivt, og jeg tror ogsa at vi som
behandlere og medmennesker er i stand
til a bidra til at vare pasienter kan klare
a endre sitt tankemgnster. Men kjernen i
hvor godt vi lykkes ligger ikke ngdvendig-
vis i hva vi sier, men hvordan vi sier det.

A be noen som bruker store deler av sin
daglige energi pd & prove a tenke positivt,
om & tenke positive tanker, virker ofte mot
sin hensikt. Disse menneskene skjonner
bedre enn de fleste at de har mye & vinne
pa & tenke positivt, og trenger sdgar ikke
en formaning av andre om & gjore dette.
Derimot trenger de rad og veiledning til
hvordan de pa egen hand kan klare a endre
sine tanker.

Ved en anledning hadde jeg en pasient
som sammenliknet hvordan han tenkte
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med en kopp med kaffe. Han betraktet seg selv som
selve koppen, sine negative tanker som kald kaffe
og sine positive tanker som varm kaffe. Som denne
pasienten sa «Om jeg vil fylle varm kaffe oppi en
kopp som er halvfull av kald kaffe blir det bare en
lunken blanding som jeg ikke vil ha. Jeg ma kvitte
meg med den kalde kaffen for jeg kan helle pa varm
kaffe». Selv synes jeg dette er et veldig godt bilde
av den innsikten som er ngdvendig for & endre bade
egen og andres negative tenkning til det positive.
Jeg er av den oppfatning at det viktigste ikke er &
tenke positive tanker, for positivitetens skyld, men
heller & forstd hvorfor man tenker negativt. Like-
ledes tenker jeg at man ma kvitte seg med det som
er negativt, for man kan fylle pa det positive. Altsd
handler ikke positiv tenkning alene om & tenke posi-
tivt, men snarere om & finne ut «hva er grunnen til
at jeg tenker negativt?».

Jeg moter ofte denne problemstillingen i mine
daglige samtaler med kreftpasienter. Spesielt synlig
blir den i mote med par eller familier, der jeg ofte
observerer at de pargrende «palegger» pasienten &
tenke positive tanker. Hensikten er som regel god,
men resultatet er dessverre altfor ofte at kommuni-
kasjonen mellom familiemedlemmene svinner hen
i en ungdvendig konflikt. En mulig lgsning pa hvor-
dan man kan unngi en slik konflikt finner man ved
a se pa selve kommunikasjonen og ordene som blir
sagt. Det er stor forskjell p& om dette blir formidlet
pa en mate som oppleves & veere til hjelp for pasien-
ten, eller om det blir sagt pa en mate som framstdr
som en byrde eller et palegg for pasienten. Som en
pasient en gang sa til meg; «Skal jeg tenke positivt
fordi familien min gnsker det, eller skal jeg tenke
positivt fordi jeg selv skal f& det bedre?».

Skal vi som helsepersonell oppna gode resultater
er det viktig at vi er tydelige i kommunikasjonen
overfor vére pasienter. For noen pasienter er det
nedvendig & dyrke de negative tankene en stund,
for de selv ser at dette ikke har noen hensikt. A
oppna endring i eget tankemenster, uten at man selv
onsker det, er en vanskelig oppgave. Det er derfor
viktig at dette gjores pa pasientens premisser, slik
at de selv far anledning til 4 ta initiativ til endring.
Dette handler om & legge til rette for 4 gi pasientene
valgfrihet og kontroll.

A takontroll over eget liv

Alle har behov for kontroll, og de fleste av dem som
opplever sykdom og tap vil oppleve & bli fratatt kon-
troll over flere omréder i eget liv. Begrenset mobilitet
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og uforutsigbarhet i behandling er ofte kilden til
dette. Det & bli fratatt kontroll over grunnleggende
evner og egenskaper er noe av det som i sterst grad
bidrar til & gke menneskets makteslgshet. Behovet
for & finne noe man kan kontrollere, som man
selv rér over i egen hverdag, er derfor avgje-
rende for mange.

Nylig hadde jeg et par i terapi, der den
ene dgde som folge av en medisinsk feil-
vurdering. Som den etterlatte sa «vi vant
egentlig over kreften, selv om min mann
dede, fordi vi mistet aldri hapet - eller hver-
andre». For dette unge paret, som hadde mistet
deres egen kontroll over liv og ded, pa grunn av en
medisinsk feilvurdering, ble behovet for & fokusere
pa det de kunne gjore noe med stort. De valgte & se
pa det som en seier, selv om andre ville mene at de
hadde tapt. For dem ble ordene de brukte om egen
situasjon det avgjorend.

Behovet for a gjore noen valg, og se at de kan ha
en konsekvens, er av uvurderlig betydning. Avere i
stand til & ta valg som far det utfallet man selv gnsker,
er kjernen i enhver form for kontroll. I psykologien
omtaler man dette som indre kontrollplassering. Kort
fortalt handler det om 4 flytte kontrollen fra det ytre
til det indre rom, der det er du som enkeltmenneske
som bestemmer utfallet av de handlingene du tar

del i.

«Sprak er et sterkt vapen i
mote med negative tanker.»

Nar man mister muligheten til & pavirke og kon-
trollere egen hverdag, ma denne kontrollen gjenvin-
nes og kompenseres for pd andre omréder i livet. For
noen kan det vaere si enkelt at de selv fir bestemme
ndr de skal ha besgk, nar plantene pa rommet skal
vannes eller hva de skal spise til middag. Det finnes
psykologiske studier som viser at pasientens medbe-
stemmelse har stor betydning for pasientens psykiske
tilstand. I noen tilfeller har det ogsd avgjerende fysisk
betydning. Kjernen i god pasientkommunikasjon lig-
ger i at vi som helsearbeidere forstar disse mekanis-
mene, og ikke undervurderer pasientene vére i de
enkle, men likevel s& avgjorende tiltakene som har
s stor betydning i deres daglige liv.

Ord er makt, blir det ofte sagt. Som helsearbeider
er det viktig & veere den kraften som ligger i hvert
enkelt ord bevisst. En tidligere kollega pleide & si at
«det er aldri for seint & skaffe seg en dérlig barndom
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— det handler bare om hva du fokuserer pé». Gjen-
nom sprak kan virkelighet endres, og for dem som
i liten grad er i stand til & gjore fysiske endringer i
eget liv, blir de narrative eller spraklige nyansene
ofte viktige verktay i & kontrollere hverdagen.

Endring av perspektiv

Innenfor psykologien har man et begrep som heter
«framing>», pa norsk kalt perspektivtaking. Dette
handler om at opplevelsen av virkeligheten endres
som folge av ordene man bruker. Et godt eksempel
pa dette er en ung pasient jeg jobbet med for et par
ar siden. Han slet med tretthetslidelsen «fatigue»
etter langvarig behandling for sarkom. Som en

«Gjennom sprak kan virkelig-
het endres.»
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konsekvens av dette maktet han i liten grad a gjen-
nomfere de aktivitetene han tidligere hadde gjort
med den storste selvfglgelighet. For a forsgke & endre
denne pasientens perspektiv pd egen sykdom satte vi
opp et kapasitetsbarometer. Her ble det skissert hvor
mange prosent av hans energi som ble brukt nar han
utforte noen ganske enkle aktiviteter etter skoletid,
som 4 gjore lekser, vaere sammen med kamerater
og ga pa kino. Vi kom frem til at disse aktivitetene
krevde omtrent 90-100 prosent av guttens energi.
Tilsvarende satt vi opp et kapasitetsbarometer for
meg, hvor vi kom frem til at de samme aktivitetene
omtrent ville kreve 40 prosent av min kapasitet. Da
jeg spurte denne gutten hva forskjellene pé oss to
var, kom det ganske raskt at «jeg blir dobbelt s&
sliten som deg». Dette er naturligvis en mate 4 se
forskjellen mellom oss to pa. Denne gutten ble langt
mer sliten enn meg av & gjennomfgre disse aktivi-
tetene. Likevel sa jeg meg uenig i hans pastand, da
jeg hevdet at det ogsa fantes en annen méte 4 se
dette pa. Min pastand er nemlig at denne gutten
yter sitt maksimale nesten hver dag. Dette er en like
riktig pastand, som at han blir sliten nesten med en
gang. Den objektive virkeligheten er ikke endret,
men méten man ser pa seg selv og sine egne mulig-
heter endres. For det er nemlig slik at svert fa 13
ar gamle gutter gjor sitt beste hver eneste dag. Nar
denne pasienten forst blir sliten, vet han at han har
gjort sitt beste — og han vet ogsa at det finnes ingen
som kan klare a yte mer enn 100 prosent hver eneste
dag. Selv ikke Petter Northug klarer det.
Perspektivtaking er en teknikk som ofte brukes av

reklamebransjen. I en av de siste reklamekampanjene
til flyselskapet Norwegian blir forskjellene mellom
SAS og Norwegian brukt som eksempler pa hvor-
dan ord ofte er avgjorende for hvilket produkt vi som
konsumenter benytter oss av. SAS har stort sett alltid
framstilt seg selv som et flyselskap der man kan ha
med bagasje uten & mitte betale ekstra, mens man
hos Norwegian og andre billigselskaper ma betale
ekstra om man skal ha med bagasje. N4 har Norwe-
gian snudd pa dette, og sier i sin siste kampanje at hos
dem betaler du kun ekstra om du skal ha med baga-
sje, mens man hos SAS betaler selv om du ikke har
med bagasje. Praksisen er akkurat den samme som
for, mens ordene man bruker om denne praksisen er
endret, noe som igjen endrer hvordan vi som forbru-
kere oppfatter tilbudene til de ulike flyselskapene.
Vi som helsearbeidere har mye & leere av reklame-
bransjen nér det gjelder kommunikasjon. Det a bruke
de riktige ordene i var daglige kommunikasjon med
pasienter er en ngysom gvelse. Faren for 4 trdkke feil
og bruke de uriktige ordene, er stor. Og resultatet er
ofte at man ikke lykkes med & skape de endringene
man gnsker. Ndr jeg formidler diagnoser til mine
pasienter er jeg alltid opptatt av & ikke formidle
dem pa en slik mate at de oppleves som absolutte
sannheter. Jeg sier for eksempel aldri til en pasient
at «du er deprimert». Derimot sier jeg heller at «du
har en depresjon». Blant psykologer blir depresjon
ofte omtalt som en «psykisk forkjolelse». Dette er
en av de vanligste psykiske lidelsene, og har det til
felles med en forkjglelse at den hvert ar rammer store
deler av befolkningen. A vre deprimert er ikke noe
man er. Derimot er det mange som har en depresjon,
som en midlertidig, vikarierende tilstand. De faktiske
forskjellene er ikke sd store, men ordene man bruker
om tilstanden er likevel avgjerende for om man iden-
tifiserer seg med lidelsene som en egenskap, eller opp-
lever den som en midlertidig og forbigdende tilstand.

Avslutning

Man kan ikke alltid endre det som er belastende
i egen hverdag. Derimot kan man endre hvordan
man forholder seg til dette. Ved & endre ordene man
bruker om egen tilstand, endrer man ogsa hvordan
man ser pa seg selv. Og pa den méten endrer vi ogsd
virkeligheten slik den framstar for oss. I mote med
alvorlig syke pasienter blir derfor spréket et viktig
redskap, som kan bidra til sterre endringer enn vi i
utgangspunktet skulle tro. For oss som helseperso-
nell handler det derfor om til enhver tid & velge de
riktige ordene. M
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Hvor naert skal
viinvolveres?

Sykepleie skal vaere pasientnaer, kompetent og profesjonell. Folelsesmessig involvering
kan berike og trgste, men det kan ogsa vanskeliggjore ngdvendig avstand til pasienten.

ykepleie er normativt i sin eksistens. Faget

utgves i naere relasjoner og kvalitet avgjores i

mgtet. Communikare betyr «& gjore felles».
A komme hverandre i mote er et etisk prosjekt, der
forvaltning av personlige og faglige forutsetninger
for naerver blir avslert (1).

Sykepleieren er til stede der liv og helse er
utfordret. I historisk perspektiv startet sykepleie-
utgvelsen nart de mest sarbare og hjelpetren-
gende mennesker. De var velkommen i nonnenes
«homes», der de fikk hjelp med sine grunnleggende
behov, lindring og trgst.

Respekten for det enkelte menneskets liv og ibo-
ende verdighet er fortsatt sykepleiens verdigrunn-

lag. Barmhjertighet formulerer vért normative og
altruistiske fundament. Sykepleiere viser b&de
pasient og naere pargrende respekt og omtanke,
deler fakta og forstdelse, og formulerer sitt faglige
ansvar med tydelighet.(2)

Kjernen i sykepleierens profesjonsutgvelse er
kompetent, profesjonell tilstedevarelse. Profesjons-
etikkens begrunnelse ligger nettopp i intimitets-
arbeidet. Sykepleie utgves pasientneert, sansende,
deltakende og empatisk. Relasjonskompetanse
preges av den intuitive varheten i mgte med «det
fortrolige», der den andres urgrlighetssone respek-
teres (3,4).

Jeg fristes til & sitere et bergrende eksempel;

Sammendrag: Tilstedeveerelse er ngdvendig men ikke
alltid behagelig eller lett & forvalte. Relasjonskompetanse
krever kunnskap, personlig klokskap og brukerkompetanse
som bevisstgjgres og modnes gjiennom reflekterende ver-
dibevisste dannelsesprosesser over tid. Klok forvaltning av
neerhet, avstand, medbestemmelse og dpenhet ma sta-

dig utvikles og etterpraves. Bergrte hjelpere utfordres og
beskyttes av sitt fagansvar. Hverdagslederens tydelighet
og tilgjengelighet, og hverdagskulturens handlingsrom er
av seerlig betydning. Personlig egnethet og faglig profe-
sjonalitet ber sikres modigere og tydeligere. Det moralske
stress ber fa stgrre oppmerksomhet.
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AvMarie Aakre, radgiver
etikk og ledelse, St.Olavs
Hospital
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Ger Wackers skriver om sykepleien ved sin kones
dedsleie hjemme (5): «Etter hvert far vi ogsd hjem-
mesykepleie to ganger om dagen. Nar de kommer
for & stelle Truus, prover jeg & gi dem arbeidsro.
Men ved en anledning far jeg av Truus ikke lov til &
forlate rommet. Jeg holder meg allikevel litt i bak-
grunnen og har da anledning til 4 observere, som
en flue pa veggen, hjemmesykepleierne i arbeid.Det
jeg ser gjor dypt inntrykk pa meg. Jeg leter etter
ord. Rolige bevegelser, bergringen, kroppsligheten,
talmodigheten, naerheten, tilstedeverelsen. Det
ser ut som en dans. Et ord fester seg i mine tan-
ker, skansomhet. Jeg vil skrive om dette, men har
ikke funnet ut hvordan ennd. Dette er sykepleie fra
gverste hylle. Nar de er ferdige, takker de oss for at
de fikk lov til & komme inn i vért hjem.»

Skdnsomhet er kanskje et ord vi burde bruke
oftere. Det favner jo bdde noe av det lindrende
naerveret, det gode stellet med varsomt hdndverk
og rytmen i samhandlingen. Det m4 vere noe av
dette Aristoteles kalte «kunstnerens kunnen»
(6, side 49).

«Skansomhet er kanskje et
ord vi burde bruke oftere.»
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Det enkelte menneskets ukrenkelige verdi kan
tilskrives og avskrives i praksis, og er avhengig av
4 komme til uttrykk for & ikke bli en abstrakt stor-
relse. Selv den mest autonome tilskrives sitt verd
fra andres anerkjennende hender og blikk. Disse
markgrene forteller oss hvem vi er (7, kap. 1 Det
sdrbare menneske. S. Roaldkvam).

Sykepleiens kunnskapsgrunnlag ma vare bredt,
bade forstatt som forskningsbasert, erfaringsbasert
og brukerbasert kompetanse (2). Alle de tre fag-
omradene er avgjgrende for praktis klokskap. Det
anslés at ca. 50 prosent av sykepleiefaget ber vere
fakta og forskningsbasert (7, kap. 2,8,9).

Erfaringskompetanse utvikles og dannes gjennom
reflektert, veiledet praksis i hverdagskulturer som
setter sprak pd taus kunnskap, og stadig skaper
rom for & dele inntrykk, gi tilbakemeldinger og
utvikle personlig faglig identitet. Bdde spontan og
systematisk etisk refleksjon og modige kollegiale
tilbakemeldinger er avgjorende for & oppove dem-
mekraft (10,11,12).

Ettertanker og tilbakemeldinger er bevisst-

gjorende; Ser jeg godt nok forskjellen pa ditt og
mitt? Hvor setter jeg grenser for mitt behov for &
hjelpe og den andres behov for hjelp? Hva lukker
jeg opp for og hva lar jeg vaere usagt? Hva gnsker
jeg & vite og hva trenger jeg & vite? Hva formidler
jeg om inntrykkene til mine kolleger og hva hol-
der jeg for meg selv? Hvordan forvalter jeg tid og
tilstedeverelse? Hvem trenger meg mest og hva
styrer mine og vare prioriteringer? Hva heter vére
statusomréder og hvilke verdier preger egentlig var
hverdagskultur? Hvordan identifiserer og mgater jeg
de etiske dilemma, nar melder jeg avvik, og hvor-
dan bruker vi etiske og faglige dilemma til leering?

Brukerperkompetanse handler om lydhgrhet for
pasientens livshistorie, kultur- og forstaelsemessige
forutsetninger og pasientens situasjonsforstéelse og
forventninger her og nd. Ogsa lydherhet og respekt
for brukerens tilbakemeldinger om hvordan rela-
sjonen oppleves er sentralt.

Reell brukermedvirkning handler om & sgke
den andres livsverden, med bevissthet om at det
aldri er mulig 4 se alt eller fullt ut kunne forstd hva
den andre forstér. I brukerperspektivet bygger vi
pa antakelsene om at enhvers lidelse er individuelt
utformet, enten den passer inn i en kjent diagnos-
tisk kategori eller ikke. Lidelsen er utfoldet i et
individuelt og unikt livslep som former en persons
selvforstéelse, lidelsesform og mestringsmenster.

Vi er altsd avhengige av pasientens medvirk-
ning og fortelling i var fagutevelse — der dette er
mulig. Spréket er veien fra alenehet til relasjon, fra
angst til deltakelse. Kroppsspréket og sansningen
er viktige deler av kommunikasjonen der vi sgker &
skape kontakt, & forsta, fordele ansvar, og bekrefte
og myndiggjere den sarbare. Det handler om a gi
og motta tillit (1,3,4).

Kreftsykepleie utgves naer andres lidelse, med
fokus pa menneskets helhetlige smerteopplevelse.
Best mulig livskvalitet og optimal lindring og trest
er sentralt. Bide sykdomslidelsen, behandlingsli-
delsen og omsorgslidelsen ber lindres (13).

Vi har leert at den fysiske smerten kan «lamme»
personligheten, og vi sgker 4 lindre for & dempe det
skremmende og krenkende uten at palliasjonen
slgver pa en uverdig mate. Den andelig/eksisten-
sielle smerte beskrives som den mest totale smerte
forbundet med det & vaere menneske (14). Det vi
har felles er & mote tap og avmakt. Men lidelse og
smerte kan ogsé oppleves som tilverelsens ekte
neerveer, og vi har vel alle mott kreftsyke men-
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NZERHET: Det er natrulig &
bli emosjonelt involvert,
men uheldig sterk involve-
ring kan gé ut over faglig
forsvarlighet i sykepleien.
lllustrasjonsfoto: Colourbox
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KOLLEGASAMTALE: Det er viktig med tilbakemeldinger fra kollegaer. Ved a dele erfaringer kan sykepleiere utvikle sin dommekraft og kompetanse. Illustra-

sjonsfoto: Colourbox.
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nesker som sier de ikke ville vaert sine erfaringer
foruten. Alvorlige livshendelser kan forlpse «dnde-
lig overskudd» nar vi ma vere «mer enn oss selv».
Noen ganger er det viktig a bevare dette overskudd
framfor & slgve.

Betryggende tilstedevarelse kan vare lin-
drende. A bli mott pa sine eksistensielle spors-
mal knyttet til lidelsen, deden, meningslgshet
og alenehet kan gi ny innsikt til selvforstdelse og
erkjennelser om egen menneskelighet i tilveerelsen
(14,15). God helhetlig tilnaerming er ikke mulig
uten empatisk tilstedevearelse, som ofte bergrer
og utfordrer. Den folelsesmessige bergrtheten i
narveret kan pavirke sma og store handlingsvalg.
Dette relasjonelle fagarbeidet har ikke tydelige
grenser (1,3).

Privat — personlig — profesjonell

Sykepleie kan ikke standardiseres eller utgves likt
av alle eller til alle. Logstrup har i sin etiske for-
dring leert oss om talens dpenhet, barmhjertighet
og den grunnleggende tillit, og minner oss om
posisjonsmaktens innflytelse som kan gjore «for-
ferdende meget» med den andre (16). Forvaltning
av makt og avhengighet er alltid pd prove.

Var jeg for personlig?

«Jeg skulle stelle venekateteret pd den unge moren
som var sd alvorlig syk. Hun hadde nettopp fétt
informasjon om nye metastaser tross intensiv kje-
moterapi. Jeg visste at hun hadde en liten datter pd
alder med min egen, og vi hadde delt mye fortrolig-
het. Jeg syntes hele situasjonen var sterkt bergrende.
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Hun 14 pa siden i senga med ryggen mot meg, og da
jeg var ferdig med prosedyren og masserte ryggen
hennes fikk jeg lyst til & fortelle henne at jeg var
gravid. Vi fikk en god samtale om & veere mor, men
jeg kjente pa en avstand. I ettertid har jeg lurt pa om
jeg var for personlig — og hva som styrte mitt valg?»

En dyktig fagperson meter hele mennesker. Det
er alltid gnskelig at sykepleiere er bade personlige
og profesjonelle i sin yrkesutgvelse. Det er naturlig
4 bli emosjonelt involvert, og dette er i utgangs-
punktet ikke feil. Den folelsesmessige involvering
kan berike og trgste, men ogsa vanskeliggjore over-
sikt (metaperspektivet) ved ngdvendig avstand, og
empatisk narveer (4). Barmhjertig praksis innebae-
rer en altruistisk tilnerming der vi evner a std i det
uegennyttige. Appellen i mgtet med den andre kan
invitere oss inn i naerver der vi mister oversikten
og selvinnsikten.

Uheldig sterk identifikasjon og involvering kan
true krav til faglig forsvarlighet. Samtidig kan nett-
opp det faglige ansvaret vere beskyttende for over-
involvering og uprofesjonell tilnaerming.

Anders Kjer formulerer fagansvarets risikable
balansepunkt (foredrag Kebenhavn 2011):

«Uten at vi selv har forstdelsens avstand til vir
sansning av medmennesket kan vi ikke hjelpe den
andre til & legge forstdelsens avstand til de vold-
somme bevegelser som tar pusten fra dette men-
neske og slar vedkommende helt ut. Vi blir i sa
fall s& overveldet av bevegelsen fra den andre at vi
ikke er til virkelig hjelp. Var forstdelse har anelsens
karakter. Vi forstar ikke fullt ut hvordan og hvor
hardt vedkommende kan ha det. Vi kan kun ane
det. Det pélegger oss en aktende tilbakeholdenhet i
nerveret som md komme til uttrykk i var forstielse
og det vi sier med kroppssprak og verbalt sprak.

I Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere heter
det (2, punkt 2): Sykepleieren ivaretar pasientens rett
til vern om fortrolige opplysninger og unngdr relasjoner
som kan fore til utnyttelse av pasienten.

Tydelig selvforstaelse i rollen bidrar til & trygge
tilstedeveerelsen og unnga relasjoner som gjor profe-
sjonsrollen umulig. Det er viktig & innse forskjellee
pd det nare neerver, den respektfulle distanserte
tilstedeverelse og ansvarlig tilgjengelighet. Fast-
vakt er ikke det eneste som er truet eller misfor-
statt. A veere dedikert, ansvarlig og tilgjengelig er
ikke det samme som 4§ sitte fast hos den syke, og
verdighet bekreftes med ansvarlige og tilgjengelige
personer som ser og vet (18).

Noen ganger utvikles det naere vennskaps- eller
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kjeeresteforhold med pasient eller pargrende. Dette
er av privat karakter og uforenlig med faglig ansvar.
Det kan i relasjoner som har utviklet seg uheldig
bli ngdvendig & endre ansvarsrolle. Eksemplene er
serlig mange fra sma kommuner der «alle kjenner
alle». Bade forforstéelser, slektskap og nert venn-
skap kan skape etiske dilemma som betinger en
serlig vikenhet for hvordan fagansvaret forvaltes.

«Betryggende tilstedevaerelse

kan vaere lindrende.»

Profesjonalitet defineres gjerne som ekspertise og
spesialisert kunnskap i det feltet man utever, som
fremragende manuelle og praktiske ferdigheter i
tilknytning til profesjonen, som faglig arbeid av
hoy kvalitet. Profesjonalitet kjennetegnes av en hgy
standard av profesjonell etikk, atferd og arbeids-
aktiviteter. Den profesjonelle skylder klienter hoy-
ere plikt, ofte et privilegium av konfidensialitet, i
tillegg til plikten om & ikke forlate klienten bare
fordi han eller hun ikke er i stand til & betale. Den
profesjonelle ma ofte sette klientens interesse foran
sine egne interesser. En profesjonell er en ekspert
som er en mester pd et spesielt fagfelt, og ber kunne
skille mellom rollen som privatperson og rollen som
profesjonell fagansvarlig utgver (Wikipedia).

«Jeg har ansvar for en kreftpasient som inspirer
og bergrer meg veldig. Han er musiker og kunst-
ner og har en overflod av kreativitet som han dag-
lig onsker & dele med meg nar jeg kommer. Mine
hovedoppgaver er & vurdere og administrere smer-
tebehandlingen og stelle et sar han har pa ryggen,
men jeg ma innrgmme at bespkene hos han krever
tid. Han bor alene og har noen venner som jeg ikke
har mett. N& har han invitert meg med pa en kon-
sert og restaurantbesgk etterpa, og jeg har veldig
lyst til & bli med. Men blir dette uprofesjonelt?»

Det er avgjorende at ikke andre mennesker gjo-
res til objekter. Gode fagfolk kan samhandle med
andre pa en mate som bidrar til & skape trygghet,
tillit, dpenhet, respekt og anerkjennelse, som frem-
mer selvstendighet og medvirkning. (3, s. 12).

Bergrte hjelpere, hva koster det a arbeide nzart?
«Jeg, sykepleieren, er ikke en sten. Jeg kan aldri
kvitte meg med meg selv i det profesjonelle. Hvis
ikke jeg er der blir det jo ingen & mgte for den
andre. Jeg tar plass som et likeverdig menneske og
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som den jeg er, sd jeg synes, merkes og teller med.
Jeg stiller meg ikke som en utydelig figur i skyggen
av systemene, travelheten, inkompetansen, eller
de trange handlingsrom. Jeg observerer, lytter, tar
imot og reagerer.» (ukjent)

«Den profesjonelle ma ofte
sette klientens interesse foran
sine egne.»
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Personfaktoren i utgvelsen av faglig profesjonali-
tet underkjennes ofte. Mennesker som arbeider med
mennesker skal forvalte bdde desentrert empati og
tydelig erkjennende selvinnsikt. Dannelse av prak-
tisk klokskap er stadig avhengig av veiledet erfaring
og reflektert hverdagsmoral. Vi ber erkjenne at ikke
alle egner seg til yrkesutgvelse i nare empatiske
relasjonsprosesser. Det tilligger lederansvaret &
rekruttere, utvikle og evaluere egnethet i dette
sarbare fagfelt.

I mgte med den andre mgter vi oss selv. Pasien-
ten ettersper tilstedeveerelse og ro og ledere etter-
spor og males pd aktivitet. Skvisen i mgte med
kompleks faglighet, distansert hverdagsledelse,
utydelige verdier, lite ressurser, trange handlings-
rom, bergrende sterke inntrykk og hgyt tempo er
velkjent. Det er ikke bare arbeidet som presser, men
det moralske ansvaret. Det moralske stress gir velbe-
grunnet uro for tilstedeveerelsens muligheter i vire
tjenester, og ber fa storre oppmerksombhet (11,20).

Erfaringer fra langvarig etikkarbeid i pleie og
omsorgstjenester gjgr inntrykk. Det droftes stadig
om det er frivillig eller obligatorisk & delta i sys-
tematisk etisk refleksjon og personlig veiledning.
Det er bekymringsfullt & se ringvirkninger av tause
hverdagskulturer med utydelig og hemmende for-
siktighet i ledelse og refleksjonsarbeid. Det ser ut til
4 veere mer tilfeldig enn alminnelig at sykepleiere
bidrar aktivt til utvikling av tydelige leeringskultu-
rer og kollegial profesjonalisering i praksis.

Hvem danner dannelsen i praksis? Hva kjenne-
tegner vér hverdagskultur og hvordan myndiggjeres
vi til felles etisk og faglig ansvarlighet og kvalitet?
Profesjonskulturer ma ledes og veiledes verdibasert
og verdibevisst, langsomt, langsiktig og langvarig.
Svaret ligger i tydelig og tilgjengelig ledelse der tje-
nestene utferes (10,11,17).

Den profesjonelle skal bade reflektere og beslutte
under handlingspress. Reflektert praksis fremmer

moralsk praksis og arbeidsglede (19,20). Inntryk-
kene og bergrtheten kan spréksettes, reflekteres og
fremme ny innsikt om oss selv og hverandre.

Det er fristende & jukse med erfaringsklok-
skap, men det finnes ingen lettvint og rask vei til
personlig dsmmekraft. Den dannete sgker aktiv
forstaelse. Profesjonalitet og faglighet fremmes
ved langsiktig veiledet trening i 4pne nysgjerrige
hverdagskulturer, tenketanker og kommunika-
sjonslaboratorier, og ikke minst i systematiske
refleksjonsrom og fortrolige veiledningsrom
naer praksis. Var det ikke noe lignende Florence
Nightingale skrev om sykepleie som kunst;»Hvis
den skal bli det kreves det en like energisk forbe-
redelse som noen malers eller billedhoggers verk.
Hva kan man gjore med kold marmor eller med
et dedt lerret sammenliknet med det sykepleieren
kan gjore med det levende mennesket? Sykepleie
er en av de fineste kunster, jeg hadde neer sagt; den
fineste av de fine kunster!» Hll
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. FORUM FOR KREFTSYKEPLEIE

. NSFs FAGGRUPPE

Bli med pa
landskonferansen

Forum for Kreftsykepleie inviterer til Den 16. norske landskonferanse i
kreftsykepleie «Heftige dager med begeistring», 19. —21. september 2013.

elsevesenet er mang-
foldig, der endringer
og nyheter kommer

fortlgpende. Konferansen vil
ha fokus pa det som rerer seg
i tiden. Gjennom forelesnin-
ger, posterpresentasjoner og
parallellsesjoner med pre-
sentasjoner og diskusjoner
tilbyr vi et program som er

béde heftig, og som vi haper
vil begeistre.

Pimelding skal gjores
online. Du finner utfyl-
lende informasjon og
pameldingsskjema pd syke-
pleierforbundet.no/faggrup-
per/kreftsykepleiere. Der vil
det ogsé komme oppdaterin-
ger om konferansen, i tillegg

til informasjon i tidsskriftet
Kreftsykepleie.

Konferansen finner sted p&
Radisson Blu Hotel, Tromsg.
Hotellet ligger i sentrum av
byen, i gangavstand til flybuss
og andre hoteller.

Mere informasjon om
Tromse finner du pa
visittromso.no

NORBYE & KONSEPTA




Program for
landskonferansen

Arets landskonferanse har vi kalt «Heftige dager med begeistring».
Det er Den 16. norske landskonferanse i kreftsykepleie, og arrange-
mentet finner sted i Tromsg 19.-21. september 2013.

Program med forbehold om endringer. Oppdateringer kommer fortlepende pa www.sykepleierforbundet.no/faggrupper/kreftsykepleiere

Torsdag 19. september 2013

12.00-13.00

13.00-14.30

14.30-15.15

15.15-16.00

16.00-16.30

16.30-17.15

17.15-18.45

20.00

26

Registrering fra kl.10.00 + pa onsdag kveld.

Utstillingen dpner kl.10.30

Apning av konferansen kL. 11.00-12.00

«Stige mot Lysety er en film om Asa og hennes liv, og om mestring av kreftsykdom.
Ved filmskaper Tor Edvin Eliassen, Tromsg.

«Motet med Asa og utfordringer ved & veere kreftsykepleier i en liten kommuney.
Ved kreftsykepleier Anita B. Brendefjord, Vadgan kommune.

Lunsj/Utstilling

«Den narmeste legen.» Hva kan fastlegen bidra med ved kreftsykdom?
Ved May-Lill Johansen, farsteamanuensis ved Universitetet i Tromsg og spesialist i allmennmedisin.

«Hverdagslivet med prostatakreft, utfordringer for menn, ektefeller og samlivet.»

Ved Kreftsykepleier/Ph.d. Bente Ervik, Kreftavdelingen, Universitetsykehuset i Tromsg/
Institutt for helse- og omsorgsfag, Universitetet i Tromsg.

Pause/utstilling

Brukerperspektivet

Generalforsamling NSFs FKS

«Kom og la deg begeistre.» Viinviterer til en hyggelig sammenkomst.
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Fredag 20. september

08.30-08.45

08.45-09.30

09.30-10.00

10.00-11.30

11.30-12.00

12.00-12.45

12.45-13.30

13.30-15.00

15.00-16.15

16.15-16.45

16.45-18.00

20.00

Velkommen/kulturelt innslag og presentasjon av nytt styre i FKS.
«Tid og sjukepleie til alvorleg sjuke: Eit filosofisk perspektivy. Ved Professor i sjukepleie Ingun Elstad, Universitetet i Tromsg.
Pause/utstilling.

Paneldebatt. Med utgangspunkt i den nye kreftstrategien — bedre kreftomsorg. Hvor er vi?
Mere informasjon kommer, falg med pa nettsiden.

Pause/utstilling

NAFKAM - Nasjonalt forskningssenter for komplementaer og alternativ behandling.
Ved direktor Vinjar Fennebg, Universitetet i Tromsg.

Unik behandling for unike kvinner - skreddersydd brystkreftbehandling. Ved Professor Erik Wist, leder av Norsk Bryst Canser gruppe, Oslo.
Lunsj/utstilling

Parallellsesjoner

Pause/utstilling

Parallellsesjoner

Du inviteres til «Heftig festafteny» pa Radisson Blue Hotell. Egenandel kr 450,-

Lordag 21. september

08.30

08.45-09.30

09.30-10.00

10.00-11.00

11.00-11.15

11.15-12.30

12.30-13.30

13.30-14.00

14.00
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Velkommen

«Det gode stellet samspill mellom kropp og livserfaring».
Ved Farstelektor/sykepleier Toril Agnete Larsen, Institutt for helse- og omsorgsfag, Universitetet i Tromsg.

Pause/utstilling

«Kunsten & de».Ved Audun Myskja, faglig leder Senter for Livshjelp,overlege/Ph.d., Spesialist i allmennmedisin.
Pause/utstilling

«Att varda och orka i det svarastey.

Ved Yvonne Wengstrom. Onkologisjuksketerska og forsker, Seksjon for omvardnad, Karolinska institutt, Stockholm.

«Ventevaerelset, en dgendes fortelling om livety.
Ved klinisk sygeplejespecialist og forfatter Rita Nielsen, Diakonissestiftelsens Hospice, Danmark

Avslutning

Lunsj



Dette kan
du bidra med

en 16. norske landskonferanse
D i kreftsykepleie «Heftige dager
med begeistring» inviterer til
innsendelse av abstracts/sammendrag.

Hold foredrag

Programkomiteen inviterer til & holde
korte foredrag, 15 - 20 min, pa paral-
lellsesjonene.

P4 Parallellsesjonene er det gnskelig &
ha fokus pé:

+ Barn og ungdom

« Flerkulturelt perspektiv

* Rehabilitering/mestring

+ Sykepleie fag

+ Hjelperperspektivet

+ Pasient/pargrende

« Frivillighet

+ Pasientforlgp.

Sammendrag til foredrag sendes:
16landskonferanse.kreftspl@gmail.com

Posterpresentasjoner
Programkomiteen inviterer ogsa til pre-
sentasjon av prosjekt/utviklingsarbeid
eller ideer fra deres arbeidssted.

Sammendrag til poster sendes:
16landskonferanse.kreftspl@gmail.com

Sammendraget/abstracts:
Teksten skal vaere pa max 250 ord.
Navn pa forfatter, tittel og arbeidssted
kommer i tillegg. Det skal inneholde
bakgrunn for og formél med under-
sokelsen, problemstilling, metodisk
tilnerming, kort om hovedfunn/resul-
tater, konklusjon og anbefalinger.
Utfyllende informasjon om hvordan
skrive postere/abstracts vil bli lagt ut pa
FKS hjemmeside: www.sykepleierfor-
bundet.no/faggrupper/kreftsykepleiere
Frist for innsendelse: 01.05.13
Tilbakemelding gis til alle innen
01.06.13.
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BOKOMTALE [

Laromsmerte

Hva er smerter, egentlig? Kortversjonen er at det er
vondt. Boken beskriver fenomenet medisinsk og
supplerer med anonymiserte smertepasienthistorier.
Forfatteren belyser ogsa arv og miljg, smertemekanis-
mer, reguleringssystemer, hvordan smerten har veert
forstatt gjennom historien og dens bruk som straff
og funksjon i ulike kulturer. Boken er skrevet av Egil
Andreas Fors, som er overlege ved Smertesenteret,
St. Olavs Hospital. Han har bred erfaring med smertepro-
blematikk fra indremedisin, psykiatri og allmennpraksis.

Hva er smerte, Universitetsforlaget

BOKOMTALE [} " —

Kjempet for el
brystrekonstruksjon st el
Lise Askvik er programleder i P4. Hun frontet i fjor kam-
pen om midler til brystrekonstruksjon for alle kvinner
som har hatt brystkreft. | denne boken forteller hunom
sitt &r med brystkreft, og om hvordan det var & kjiempe
for retten til brystrekonstruksjon.
| P4 leder Askvik programmet «Meggeney, i tospann
med Astrid Gunnestad. Sammen opprettet de Face-
book-gruppen «Viventer fandenmeg ikke pa ny pupp
etter krefty, som er blitt et forum alle som er opptatt
av brystkreft.
Kreft ga meg kraft, Aschehoug

BOKOMTALE [

Skriver om oppveksten

Moren til Ruben Bolme Aune fikk brystkreft da han var
ni &r gammel. N& er han 15 &r, og forteller i denne boken
om oppturer og nedturer med en kreftsyk mamma.
Morens kreft har spredd seg, og det har vaert mange
runder med behandling.

Aune ble intervjuet av NRK i fjor hgst, og fortalte da
om sine lese og skrivevansker, som har gjort det ekstra
vanskelig for ham a f& realisert bokplanene. Men han
har klart det, og boken kan veere nyttig & lese for andre
ungdommer i samme situasjon.

Jeg har en mamma med kreft, Snofugl forlag

BOKOMTALE [}

Tekstarav
alvorleg sjuke

Doktoravhandlingen til Oddgeir Synnes er basert pa
hans arbeid og resultat fra skrivekurs med alvorleg
sjuke. Doktorgraden omfattar 450 tekstar av 51 del-
takararialderen 43 til 95 ar.

Synnes gjennomferte seks skrivekurs for alvorleg
sjuke der pasientane skreiv kva dei var opptekne av
eller noko dei ville fortelje vidare. Alle deltakarane fikk
lindrande behandling ved sjukeheim og sjukehus, og
var tilknytta palliative avdelingar.

Vil du kjppe avhandlingen «Forteljing som identitets-
konstruksjon ved alvorleg sjukdomy, kontakt: odggeir.
synnes@betanien.no

Omtalen er skrevet av Ase Grothe

KREFTSYKEPLEIE M 1-2013
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Norsk pris 2013:
Arets sykepleier i kreftomsorg

Forum for kreftsykepleie (FKS) deler arlig ut pris til en sykepleier
som utmerker seg spesielt i kreftomsorgen. FKS oppfordrer sine
medlemmer og lesere av tidsskriftet Kreftsykepleie til & sende inn
forslag pa en sykepleier som har gjort en spesiell innsats innenfor
fagfeltet.

Hvem kan bli nominert:

m Vedkommende arbeider innen klinisk sykepleie, fagutvikling
eller forskning.

® Vedkommende gjer en innsats som utmerker seg — overfor
pasienter med kreftsykdom, pararende eller overfor kollegaer.

Send kandidatens navn, arbeidssted, telefonnummer samt begrun-
nelse for nomineringen til:

FKS NSFs Faggruppe v/ Lillian Rolfsen Grgnsund

Lyngveien 16, 4400 Flekkefjord

Telefon: 416 95892 / E-post: lillian@norgespost.no

Frist 1. september 2013

Nyttig pa
nett!

Her er nettsider med mye aktuell informasjon:
Helsebiblioteket — et offentlig nettsted gratis for helsepersonell.
Inneholder tidsskrifter i fulltekst, medisinske databaser, retnings-
linjer og nyttig fagstoff. www.helsebiblioteket.no

Oncolex - et nettbasert oppslagsverk for kreftdiagnostikk,
-behandling og —oppfalging. Her kan helsepersonell hente fram
relevant og alltid oppdatert informasjon. Innholdet er utarbeidet
i samarbeid med fagspesialistene pa hvert fagomrade ved Radi-
umhospitalet og Rikshospitalet. Prosedyrene er rikt illustrert med
foto, video og animasjoner. Oncolex har gode rutiner for revidering.
www.oncolex.no

Kreftregisteret - Kreftregisterets nettsted inneholder informasjon
omkreft i Norge — forekomst, overlevelse og geografiske variasjoner.
www.kreftregisteret.no

Kreftforeningens hjemmeside gir informasjon om siste nytt innen
kreftforskning, forebyggelse og behandling, hjelp til kreftpasien-
ter og pargrende, spersmal, svartjeneste og fagstoff om kreft for
forskere. www.kreftforeningen.no
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Roykfritt pa

Na kan barn og voksne som ikke forstar norsk,
leere om passiv reyking i brosjyrer pa sitt eget sprak.

Tekst Anne Lise Ryel, generalsekretaeri
Kreftforeningen

reftforeningen tilbyr nytt in-

formasjonsmateriell om pas-

siv royking som er tilpasset
for minoritetsspréaklige foreldre. Det
nye materiellet er todelt med en ny
informasjonsbrosjyre til foreldre og
foresatte og en ny Georg-hgydema-
ler, og er oversatt til polsk, tyrkisk,
somali, arabisk, urdu, engelsk og
norsk. Kreftforeningen vil vurdere &
oversette informasjonsmateriellet til
flere sprédk dersom helsepersonell for-
midler et behov for dette.

Tobakksfri barndom
Kreftforeningen har i 2012, med stotte
fra ExtraStiftelsen, gjennomfert pro-
sjektet «Tobakksfri barndom for mino-
ritetsspraklige barn». Bakgrunnen for
prosjektet er Kreftforeningens gnske
om 3 na bedre ut til minoriteter med
informasjon om skadene forbundet
med passiv rayking.
Helsedirektoratet hadde i ar 2012
en opplysningskampanje der en satte
fokus pé skadevirkningene ved passiv
rgyking. Mange vet ikke at minst 80
prosent av den helseskadelige tobakks-
royken er usynlig. Alle som blir utsatt
for passiv reyking, har gkt risiko for
de samme sykdommene som den som
royker selv. Barn er spesielt sdrbare for
andres tobakksrayk, siden lungene og
immunsystemet deres ikke er ferdig

utviklet. Dessuten puster de fortere
enn voksne og far dermed i seg mer
royk.

Passiv rgyking og barn

Om lag 100 000 barn eksponeres dag-
lig for passiv rgyking i Norge, ifglge
anslag fra Statens institutt for rusmid-
delforskning. Det er grunn til & anta
at det i denne gruppen ogsé finnes
mange barn med minoritetsbakgrunn.
Ikke alle som er nyinnflyttet til landet
har den ngdvendige kunnskapen om
skadevirkningene ved passiv royking.
Bakgrunnen for dette er gjerne at en
ikke har hatt s3 mye fokus pé temaet i
de landene som minoriteter ofte kom-
mer fra.

Sprakbarriere

I mote med helsesgstre i flerkulturelle
bydeler kommer det frem at informa-
sjonsarbeidet pd helsestasjonen ofte
blir opplevd som krevende og utfor-
drende pa grunn av sprakbarrierer.
De erfarer at foresatte ofte sliter med
sprakforstéelse, noen er analfabeter og
mangler kunnskap om kropp og helse,
noe som blir en tilleggsutfordring.

Videreutviklet materiell

I en artikkel (18.10.12) i Norges fler-
kulturelle avis «Utrop», sier Alka Kaur
som er ernzringsfysiolog og har jobbet
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mange sprak

Do rodzicéw i wychowawcow

POLSK: Kreftforeningens nye brosjye er oversatt til sju sprak. Pa plakaten star det pa polsk: «Tobakksrayk er farlig for barn. Ikke reyk i naerheten av barn.»

mye med helseinformasjon i Norge, at
vi lager mye informasjon om helsen til
innvandrere. Vi trykker mange brosjy-
rer og oversetter mye. Men informa-
sjonen kommer ikke frem til dem som
trenger det. Med det nye materiellet
héper Kreftforeningen at informasjon
om skadevirkningene ved passiv roy-
king i sterre grad skal kunne na frem
til minoriteter der dette er et behov.
For at det nye informasjonsmate-
riellet faktisk skal vere en hjelp for
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helsepersonell i konsultasjonen, og
for at budskapet i materiellet skal nd
frem til brukergruppen, har Kreftfor-
eningen evaluert tidligere utgitt mate-

og fatt konstruktive tilbakemeldinger
fra helsesgstre i forhold til behov og
onsker. Vi har ogsa fitt gode rad fra
NAKMI (Nasjonal kompetanseenhet

«Barn er spesielt sarbare
for andres tobakksroyk.»

riale. Vi har oppsekt helsestasjoner i
flerkulturelle bydeler i Oslo (Gamle
Oslo, Sendre Nordstrand og Stovner),

for minoritetshelse) og LMS-barn
(Larings- og mestringssenter/ barn)
ved Ullevdl universitetssykehus.
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~ExtraStiftelsen

Helse og Rehabilitering

KREFTFORENINGEN

NYTTIG INFORMASJON: | brosjyren finnes nummer til royketelefonen og tips om nyttige nettsteder.

Dette har fatt konsekvenser for vide-
reutvikling av det nye informasjons-
materiellet.

Bruksomrade

Informasjonsbrosjyre til foreldre og
foresatte pa ulike sprak:

Hovedbudskapet i brosjyren er

«Tobakksfrie hjem og biler for barn».
Malet er at de som snakker darlig
norsk eller er analfabeter skal forstd
helsebudskapet om passiv reyking. Vi
har vektlagt bruk av fargerike illustra-
sjoner med et klart budskap. Spraket
er enkelt uten for mye tekst. Hensik-
ten er at helsepersonell skal kunne
bruke brosjyren som et hjelpemiddel
i en samtale om passiv royking i fami-
lier hvor det rgykes enten hjemme hos
barnet eller hos slektninger. Brosjyren
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kan deles ut ved forste hjemmebesgk,
4-4rs kontrollen, skolestartundersgkel-
sen, og ellers nar det er naturlig & ta
opp temaet passiv rgyking i samtaler
med foreldre/familier som royker.

Georg-hoydemaler til barn pa
ulike sprak:

Hensikten med hgydemaleren er at
barn med ulik etnisk bakgrunn skal
kunne identifisere seg med barna pa
hgydeméleren og fa et eierforhold
til denne. Den skal kunne bidra til
at familien f&r et bevisst forhold til
skadene som er forbundet med passiv
royking.

Hoydemdéleren passer til litt storre
barn, og kan brukes som et supple-
ment nar det informeres om passiv
royking og informasjonsfolderen deles
ut til foresatte. Den kan ogsé deles ut

uavhengig av informasjonsbrosjyren.
Hoydemaleren kan barnet fargelegge
pé baksiden, henge opp pa veggen og
pé den méten folge med pd sin egen
hoydeutvikling. M

H Takontakt

Vignsker tilbakemeldinger og kommenta-
rer om det nye materiellet vart.

Ta gjerne kontakt for tilbakemeldinger,
eller gnske om mer informasjon.

Var kontaktperson er spesialradgi-
ver/helsespster Ase Mary Berg - telefon
95 06 46 17, mailadr.: ase.mary.berg@
kreftforeningen.no.

Leder for prosjektet om passiv rayking
har veert Kristin Senderland (helsesgster,
kreftsykepleier og med videreutdanning
i studiet «Flerkulturell forstaelsey ved
HegskoleniOslo).
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Dav pasient,

hva na?

“y

.

-

Mgtet med helsevesenet kan vare utfordrenede for dgve og
tungherte, og de far ikke alltid tolk selv om de har krav pa det.

denne artikkelen forseker vi & belyse utfordrin-
I ger, problemstillinger og mulige lgsninger nér

helsevesenet mgter pasienter som er dgve og
sterkt tungherte. P4 bakgrunn av ulike situasjoner,
som er selvopplevde og refererte, vil vi stille spors-
mal som kan bidra til refleksjon hos kreftsykeplei-
ere som mgter disse pasientene. Vi tror ogsa at det
vi beskriver kan overfgres til andre pasientgrupper,
som for eksempel minoritetsspréklige pasienter. Til
syvende og sist handler dette om kommunikasjon
mennesker imellom. Sa enkelt, men ofte s vanske-
lig. Vi sitter ikke med alle svarene, men gjennom
a stille spersmalene haper vi 4 kunne bidra til at
mgtene mellom dgve pasienter og helsepersonell
i storre grad kan bli gode mgter.

Rettigheter

Forskrift om stgnad til tolkehjelp for horselshem-
mete er hjemlet i Lov om folketrygd § 10-7, som
stadfester at utgifter til tolkehjelp, herunder skrive-
tolking, kan dekkes for at den herselshemmete blant
annet skal kunne motta helsetjenester som omfat-
tes av folketrygdloven kapittel fem og poliklinisk
undersgkelse og behandling gitt av helseforetak.
Utgifter dekkes i den utstrekning de er ngdvendig
(www.nav.no/tolk).

Folketrygden dekker tolking ved lege- og helse-
tjenester ved polikliniske tilbud og til dagpasienter,
men ved innleggelse og opphold pa sykehus er det
helseforetaket som dekker tolking, dette er hjemlet
i Lov om pasient- og brukerrettigheter, kapittel tre
(www.nav.no/tolk; Lov om pasient- og brukerret-
tigheter).
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En viktig faktor for en pasients trygghetsfolelse
er at en opplever & motta god og forstaelig informa-
sjon om sin tilstand og behandling. I Pasientrettig-
hetsloven § 3-5 kan vi lese at «Informasjonen skal
veere tilpasset mottakerens individuelle forutset-
ninger, som alder, modenhet, erfaring og kultur- og
sprakbakgrunn. Informasjonen skal gis pa en hen-
synsfull mate. Personellet skal s& langt som mulig
sikre seg at mottakeren har forstatt innholdet og
betydningen av opplysningene».

Det er to spgrsmal som melder seg ndr man
leser formuleringene i regelverket; nar kan helse-
personell veere helt sikker pa at informasjonen er
tilstrekkelig tilpasset? Det neste er; hvilke hensyn
blir mest tungtveiende nar man skal avgjore om en
dev pasient trenger tolk pd sykehus? @konomiske
eller menneskelige?

Personellet skal sa lang som mulig sikre seg at
mottakeren har forstatt, stir det i Pasientrettig-
hetsloven. Det skjer ikke alltid i praksis, og her er
et eksempel: «Pasienten var innlagt pa sykehus,
han hadde kreft og var synlig fysisk preget av kref-
ten. Han var mager, kreften var langtkommen med
metastaser. En morgen, pa dagvakt i avdelingen,
gikk tegnspraklig sykepleier inn til pasienten og

4

Av Marita Lokken, Lakken er

sykepleier og tar mastergrad

iFunksjonshemming og sam-
funnved NTNU. Hun er sterkt
tunghort.

Av Torill Ringsg, hogskoleleerer
pa Hogskoleni Ser-Trondelag
hvor hununderviser studenter
som skal bli tolker for dave,
dovblinde og dovblitte. Tarna
mastergrad i spraklig kom-
munikasjon.

«De forteller at de gir opp.»

spurte hvordan det hadde gétt siden forrige gang
vedkommende var pé vakt, som var kvelden for.
Pasienten sa han ikke hadde sovet sarlig godt den
natta. Videre fortalte han at han hadde ringt p&
alarmen for § varsle sykepleieren pd nattevakt om
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HORER IKKE: Dove og tung-
herte kan ha problem med &
forstd hva helsepersonell
mener, nar de ma klare seg
uten tolk. Illustrasjonsfoto:
Colourbox

Il Hvordan kommunisere med en dov?
Her er noen praktiske tips som kan hjelpe hvis det ikke er tolk til stede.
B For & fa kontakt med pasienten, ta forsiktig pa arm eller skulder, eller ™ Du trenger ikke snakke veldig hoyt eller overdrevet sakte.

vink i pasientens synsfelt slik at dere far pyekontakt. Bruk penn og papir eller mobiltelefon — alt som kan skrives med og pa.
B Sitt slik at pasienten ser ansiktet ditt. Ikke sta med ryggen tilvindu ~ ® Prev a tenk visuelt og bruk kropp (pek for a vise) og ansikt (for a

eller sterkt lys — da blir ansiktet ditt markt og det er ubehagelig med bekrefte eller avkrefte eller understreke det du sier).

sterkt lys bakfra. B Du har mange naturlige tegn som er en del av kroppsspraket ditt, som
® Tadeg god tid. Snakk rolig og tydelig, ha ansiktet vendt mot pasien- som for eksempel sove, drikke, spise. Visuell kommunikasjon er let-

tenslik at pasienten kan se ansiktet ditt. tereenndu tror.

y.
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at han hadde vondt i magen. Han fikk da en tal-
lerken med et par bredskiver.»

Dette er et klassisk tilfelle av kommunikasjons-
svikt, og vi kan se for oss at pasienten har pekt p&
magen og gitt uttrykk for ubehag, som da er blitt tol-
ket som sult, noe som er helt naturlig. Sykepleieren
har oppfattet sult og hentet bredskive, pasienten
fortviler, men prover kanskje ikke & forklare mer,
av frykt for enda flere misforstaelser.

Nar du er pasient, er du en del av et asym-
metrisk maktforhold. Kermit refererer til sosio-
logen Max Weber, som mener at makt er noe som
kommer til syne i relasjoner mellom mennesker.
Weber skiller mellom de tilfellene der makt er
uregulert og de tilfellene makten er regulert,
eller legitimert. Termen herredgmme beskriver
makt som utgves legitimt og som er regulert av
en demokratisk stat, og denne innehas typisk av
personer som utgver profesjoner hvor man stil-
les overfor en motpart som i en eller annen grad
oppgir noe av herredemmet man normalt har
over seg selv og sin person. Kermit understreker
at de som kalles klienter, pasienter, studenter/
elever, bruker etc. har til felles at de stilt overfor
sin motpart — kurator, behandler, lerer, tolk — er
nedt til & ha tillit til at de far sine behov ivaretatt
(Kermit 2004).

Vi mener ikke med dette at sykepleieren som ga
pasienten brodskive i stedet for & undersgke mage-
smerter, misbrukte sin makt, men dette er med
pa & illustrere avmaktsfolelsen pasienten kan fole
nar kommunikasjonen ikke fungerer. Dette kan
resultere i sinne og fortvilelse eller resignasjon.
Mange tunghgrte og deve opplever ofte situasjo-
ner som den vi har beskrevet her. De forteller at
de gir opp og noen ganger unnlater 4 si fra om
ting som er vanskelig, fordi de er engstelig for nye
misforstelser.

Askeland skriver at vi gjennom spraket kan
skape skiller, selvtillit eller mindreverd ved maten
vi snakker pa. Samtidig kan vi stemple, kategorisere
og konstruere motsetninger. Spraket kan brukes til
a bryte ned og bygge opp dette. Videre skriver hun
at ndr sosialarbeidere ikke forstar andres sprak, er
faren stor for at relasjonen blir overflatisk og bryter
sammen. Dette kan fi konsekvenser nér sosialarbei-
deren og brukeren har ulike forstesprdk. Hennes
refleksjoner kan ogsé trekkes inn i situasjonen dgv
pasient og hgrende helsepersonell.

Resignasjon og passivitet i kommunikasjonssi-
tuasjon er for oss den verst tenkelige respons, sam-
tidig er den fullt forstaelig. Denne resignasjonen
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kan nok oppsta hos bade pasient og helsepersonell.
Det er ikke vanskelig & forstd at leger og sykeplei-
ere kan velge & resignere i en kommunikasjons-
situasjon i redsel for & bli misforstatt eller fole seg
dum og utilstrekkelig. Men hva kan gjores for &
unngd dette?

Tolken - svaret pa alle utfordringer?

Hva er en tolk, og hva gjor en tolk? I denne artik-
kelen er vart fokus pé deve, og deves forstesprak er
tegnsprak. Tolk i denne sammenhengen er en tegn-
spraktolk, som oversetter fra talesprak til norsk
tegnsprak, og omvendt. Berg og Soderstrom skri-
ver at «Tolking vil i mange sammenhenger vare
avgjerende for 4 fa til god og gjensidig kommuni-
kasjon». Vi ser i lys av dette at bruk av tolk ogsad er

. >

«Dgv pasient blir lett isolert.»

et middel til kvalitetssikring av kommunikasjonen
mellom involverte parter. Tolken er ikke en per-
son som skal erstatte helsepersonell, men formidle
det helsepersonellet sier — og omvendt. Tolken skal
tolke for bade helsepersonellet og pasienten, begge
parter har behov for tolk nar de ikke forstar hver-
andres spréak. Det er lett for at man legger behovet
for tolken pé den dgve, men vi har tidligere skrevet
om hvem som har ansvaret for at pasienten forstar,
og med det utgangspunktet er det for oss helt klart
at behovet for tolk er like stort for helsepersonell
som for pasient.

Tolkens oppgaver og begrensninger

Tolken har ikke den kunnskapen som helsepersonell
innehar. Og her er det gunstig a bruke noen minut-
ter i forkant av en samtale til & forberede tolken pa
hva som skal tas opp i samtalen slik at tolkingen far
best mulig kvalitet. Tolken formidler det helseper-
sonellet sier til pasienten og vice versa.

Hvis en pasient gér til kreftbehandling med cel-
legift og striling, kan det vaere en fordel for syke-
huset, som er ansvarlig for a bestille tolk, & varsle
tolketjenesten om at det er gnskelig med et team
med to, tre faste tolker. Da er disse tolkene til enhver
tid oppdatert pa pasientens situasjon, og de kjenner
ogsd til de faste legene, sykepleierne og radiografene
som fglger pasienten gjennom behandlingsforlgpet.
Dette er med pd & skape trygghet og forutsigbarhet
for bade pasient, helsepersonell, tolker og andre
involverte i avdelingen, som andre pasienter og
pargrende.
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® Herkan du laere mer om kommunikasjon med hgrsels-
hemmete: http://www.acm.no/faginfo/forstaardu/
index.htm

W Hyis du vil leere noen tegn, sé kan du se pa: www.
tegnordbok.no, denne finnes ogsa som app til mobil-
Wtelefon, sek pa tegnordbok pa app store.

B www.acm.no/sorg: Informasjonsmateriell om deve
barn og sorg. Hvordan snakke om sorg pa tegnsprak?
Dette verktayet kan vaere veldig nyttig hvis pasienten
har dgve barn. Dette materiellet tar ogsé opp tema
tolkisorgsamtale. J

Som nevnt tidligere er det i utgangspunktet et
asymmetrisk forhold mellom behandler og pasient.
En dpv pasient som i tillegg har med tolk i behand-
lingssituasjon, blir stdende i en dobbel avmaktssi-
tuasjon (Kermit 2004) og kan fole seg underlegen.
Det er naturlig at pasienten kan fole seg utrygg i en
slik situasjon og det kan fgre til at vedkommende
ikke vil gi uttrykk for at det er vanskelig & forstd den
informasjonen han eller hun mottar gjennom tolk.
Derfor kan det noen ganger vere bra for pasienten
4 ha med seg en venn eller et familiemedlem som
kan fungere som en slags alliert, og som kan bidra til
at pasienten i stgrre grad vager a be om oppklaring.
Medisinsk informasjon og terminologi kan veere
vanskelig eller uforstaelig for bide heorende og deve
pasienter, og det er viktig at den dgve pasienten vet
dette og foler det er greit & sperre om detaljer rundt
sin situasjon.

«Pasienten provde a stille
krav, men ble avvist.»
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Utgifter dekkes i den utstrekning de er ned-
vendig, men likevel er det ikke alltid det bestilles
tolk. Her er et eksempel: «<En dgv kvinne oppsgker
legevakten pd kveldstid med en hoven fot. En tolk
kommer pa kort varsel og bistar ved konsultasjon.
Kvinnen legges umiddelbart inn pa sykehus med
mistanke om blodpropp. Tolken ma etter hvert dra
hjem. Kvinnens dgve ektemann fér lovnad fra syke-
pleieren om at de skal bestille tolk fra tolketjenesten.

— .

e
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-

Dette skjer imidlertid ikke. Kvinnen ber gjentatte
ganger om tolk, men blir avvist med fglgende sitat
«det er vanskelig & fa tolk pa dagtid». Legen som gar
visitt er ikke norsk, og kvinnen synes det er vanske-
lig & forstd hva han sier, hun ber ham gjenta, noe
han avviser irritert. Sykepleieren som fglger med er
tydelig ubekvem med situasjonen og prover & for-
klare hva legen sa i etterkant. Da har pasienten mis-
tet sin sjanse til & sporre legen spersmél. Kvinnen far
sproyter, er til rontgen og den eneste informasjonen
hun fér er en rgntgenlege som smiler og viser tom-
mel opp. Neste dag kommer legen tilbake og sier at
hun kan dra hjem. Hun fir ingen forklaring pd hva
hennes tilstand er. Kvinnens pargrende tar kontakt
med tolketjenesten som bekrefter at sykehuset ikke
har bestilt tolk.

I denne sammenhengen er det ikke godt a si
hvorfor det aldri ble bestilt tolk fra sykehusets side,
men det er neerliggende & tro at det kan handle om
pkonomi. Helsepersonell har jamfgr Pasientret-
tighetslovens paragraf 3-5 ansvar for & serge for at
pasienten forstér informasjonen som blir gitt. I dette
tilfellet tok verken lege eller sykepleier ansvar for
kommunikasjonen. Pasienten provde 4 stille krav,
men ble avvist. Dette kan derfor karakteriseres som
et lovbrudd.

Vivil igjen fremheve den utbredte misforstéelsen
at det kun er den dgve som har behov for tolk. Alle
parter i en kommunikasjonssituasjon skal fungere
sammen, dermed har alle behov for tolk om de ikke
deler sprék, eller ikke forstar hverandres sprék. Vi
deltar i ulike kommunikasjonssituasjoner hver dag
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og nar vi meter utfordringer ber vi sperre oss selv:
«Hvem eier egentlig kommunikasjonsproblemet
her?».

Husk at dere som er helsepersonell ogsa kan
kreve bruk av tolk. Noen er ikke s& begeistret for
4 bruke tolk, eller de vil ikke vere til bry for noen.
Da er det et viktig signal at lege eller sykepleiere
ogsa gir uttrykk for at de foler seg tryggere med
tolk til stede.

Nar trengs tolk?

Prinsipielt sett bor det vaere tolk tilgjengelig i
enhver kommunikasjonssituasjon, men dette er
utopi nér det gjelder sykehusinnleggelse. Ofte ser
vi at det er tolk ved legevisitt og undersgkelser,
men dggnet har 24 timer og for for eksempel en
kreftpasient kan det bli lange, ensomme timer med
vonde tanker og bekymringer som de ikke klarer
4 dele med noen.

Det er viktig nok at det er tolk til stede ved for
eksempel legevisitt, men helsepersonell ber ogsa
vaere bevisst pd at mye kommunikasjon foregér i
avdelingen hele tiden. For eksempel hvis pasien-
ten er frisk nok til & spise maltider i fellesarealer
med andre pasienter. Horende pasienter sma-
snakker med hverandre, kanskje deres pargrende
ogsd er til stede ved noen maltider og holder sine
med selskap. Dgv pasient blir lett isolert i en slik
situasjon, det kan vere godt & ogsd smaprate med
sine hgrende medpasienter om sine opplevelser,
situasjoner og erfaringer fra avdelingen. Da er det
godt at det er en tolk til stede ved maltider eller
i fellesarealer, slik at hgrende pasienter lettere
kan ta kontakt med dgv pasient og omvendt. Det
er like godt for dgve 4 dele erfaringer med andre
pasienter, som det er for hgrende pasienter. Snakk
med pasienten om dette, spor hvor ofte pasienten
onsker tolk, og vurder sykehusets behov for tolk
far tolk bestilles.

Det er mulig & f& tolk via billedtelefon. Tekno-
logien utvikles stadig og tolkene blir dermed let-
tere tilgjengelig. Sper pasienten om han eller hun
er vant til & bruke tolk via billedtelefon, kanskje
har pasienten en maskin med et program som gjor
det mulig 4 ringe tolketjenesten. Med naveerende
teknologi kan bildetelefontolk ogsé lastes ned som
applikasjon til mobiltelefon, kanskje pasienten har
dette pd sin mobiltelefon. Om ikke pasienten bruker
denne tjenesten, sd kan sykehuset ta kontakt med
tolketjenesten og sperre hvilke muligheter som fin-
nes. Mulighetene kan vzre stgrre enn dere tror. Ofte
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vil det vaere best om tolken er til stede i situasjonen,

men ndr ikke det er mulig s kan det vaere en veldig
god lgsning for & oppklare misforstaelser eller gi
korte beskjeder.

Kan pargrende tolke?

Dgve kan ha herende pargrende og de vil ofte vere
til stede sammen med pasienten nar de kan, og de
kan ofte ta pa seg & tolke om de behersker tegn-
sprak bra. Dette kan vere en grei lgsning i noen
situasjoner, men det er viktig at ikke pargrende blir
palagt «jobben» med 4 tolke. Nar noen du er glad
i er alvorlig syk, sé er det en belastning i seg selv,
og det kan oppleves veldig vanskelig & matte med-
dele egne familier tunge beskjeder. Noen ganger er
det eneste utvei, fordi det ikke er tolk tilgjengelig,
men snakk med familien og pasienten om det og gi
gjerne uttrykk for at dere som helsepersonell gnsker
tolk, det kan hjelpe familiemedlemmer & frasi seg et
ansvar de kanskje foler seg forpliktet til & ta. Hvis
en sykepleier eller lege henvender seg direkte til den
pargrende som tolker, blir den pargrende staende i
en dobbeltrolle. Erfaringsmessig er det vanskelig &
bade tolke og delta i en samtale pa samme tid. Nok
et argument for & bestille tolk.

Hva kan jeg gjore uten tolk?

Det kan kanskje synes som vi mener kommuni-
kasjonen mellom helsepersonell og dgv pasient er
umulig uten at de deler sprak eller bruker tolk,
men man kommer langt med vilje til og gnske om

SPILL PA LAG:
Det kan veere nyttig
& bruke litt tid
sammen med tol-
ken fgr en pasient-
samtale, for &
forberede tolken pa
hva du skal snakke
med pasienten om.
Illustrasjonsfoto:
Colourbox
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TELEFONHJELP:
Bildetelefontolk
kan lastes ned som
applikasjon til mobil-
telefon. Illustra-
sjonsfoto: Colourbox

4 kommunisere. Husk ogsa at tolken ikke trenger

4 sta i veien for naturlig kommunikasjon mellom
deg og pasienten, kanskje tolken kan fungere som
en stotte som tror til ndr dere ikke helt forstar
hverandre?

Tilpasset informasjon - ogsa en rettighet
En tenkt situasjon:

«En dev dame far brystkreft. Hun ma3 fjerne
begge brystene. Hun har kanskje mange tanker og
folelser rundt dette som hun vil snakke med noen
om. Sykepleier eller lege som jobber med pasien-
ten kan mest sannsynlig ikke tegnsprak, hvordan
opplever pasienten situasjonen for, under og etter
operasjonen? Hun er alene som dov og tegnsprak-
lig, og hun har mange tanker og felelser, hun er
usikker og redd for 4 fjerne brystene. Kanskje hun

«Den gode samtalen kan vaere
like god sammen med en tolk.»
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sitter med en folelse av tap av kvinneligheten sin,
angst for operasjonen og livet etter operasjonen?
Hva skjer etter operasjonen, hvor lang tid tar det for
hun blir utskrevet, nir far hun proteser? Hvordan
er prognosene og framtidsutsiktene? Er det andre
deve kvinner i nerheten som har hatt brystkreft
som hun kan snakke med?»

Kreftforeningen har samtalegrupper for per-
soner med kreft, hvordan fungerer dette for deve

pasienter eller pdrgrende? Det er gjort noen erfa-
ringer fra samtalegrupper, som kommer frem i en
rapport av Dahl og Isakka. Disse erfaringene tilsier
at det er utfordrende for dgve pasienter & oppleve
tilhgrighet til horende medpasienter. Videre skriver
de: «I gruppeterapisammenheng kan det bli proble-
matisk & kunne snakke fritt og uhindret om sine
opplevelser og erfaringer som dgv rusmisbruker.
De andre pasientene og hgrende terapeuter vil ofte
ikke kunne forst4 situasjonene man forteller om,
og den dgve pasienten velger heller a vare passiv
enn 4 ikke bli forstdtt» (Dahl og Isakka 2012:19).
Tilbake til det tenkte eksemplet med den dgve
damen som har kreft; det finnes mange brosjyrer
om kreft, men noen dgve har ikke optimale lese- og
skriveferdigheter pd grunn av mangelfull skole-
gang. Det ideelle hadde vart om disse brosjyrene
var tolket til tegnsprdk pd dvd, cd eller tilgjengelig
via en internettside. Nasjonal kompetanseenhet for
minoritetshelse har utarbeidet flere brosjyrer pa
blant annet albansk, engelsk, farsi og fransk, men
forelgpig finnes det ikke informasjon pa tegnsprak.
Vi kan hédpe at ansvarlige instanser tar ansvar for
4 utvikle materiell om kreft pé tegnsprék, noe
som ogsa kan vere et godt hjelpemiddel béde for
helsepersonell, tolk og pasient som er involvert i
behandlingsforlgpet.

Den gode samtalen

Den gode samtalen med en kreftsykepleier kan
veere like god sammen med en tolk, det er helt
klart. Du kommer langt hvis du har et genuint
gnske om & kommunisere og bruke de hjelpemid-
ler du har til radighet. Noen ganger kan det likevel
veere fint 4 ha en person til stede, som ikke er en
tolk. Vi har tidligere nevnt betydningen av a ha
med en «alliert». I den forbindelse er det mulig
& kontakte dgvekirken, som er en kirke med rom
for flere religioner og ulike livssyn og hvor mange
ansatte kan tegnsprdk. De tilbyr samtaler i mange
av livets faser, blant annet ved alvorlig sykdom.
Dgve som trenger noen & snakke med kan oppsgke
kirken, eller be om hjemmebesgk. Kirken tar ogsa
imot bekymringsmeldinger og tar da kontakt med
dgve som kan ha det vanskelig om de mener eller
ser at det er behov. Sykehusprester er ansatt ved
de fleste sykehus, det gér selvsagt an & be om sam-
tale med sykehuspresten og bestille tolk til denne
samtalen, men dgvekirken kan ogsa vere en sam-
arbeidspartner. Kontaktinformasjon finner du pa
www.dovekirken.no.
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Dgve som pargrende

Vi har frem til nd kun skrevet om den dgve pasi-
enten, men noen ganger er det de pargrende som
er dgve. De fleste dove far horende barn. Nér den
dove ikke er pasient, kan ikke pasientrettighetsloven
brukes i denne sammenheng. Dgve barn eller dgve
foreldre som er pargrende til pasienten har behov
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NSFs FKS faggruppe har fordelt ett stipend & kr 10 000 og
20 stipend pa inntil & kr 4000 for 2013.

Stipend pa kr10 000.

Stipendet p& kr 10 000 er tildelt fagsykepleierne Paula
Mijelde, Anne Berit Skjerven, Kari Simensen og Gina Teigum
ved Avdeling for kreftbehandling og medisinsk fysikk ved
Haukeland Universitetssykehus. Stipendet skal brukes
til fagringsarbeidet «Obstipasjon hos pasienter som far
kjemoterapi og antiemetika — tiltak og behandling».

Stipend pa inntil 4 kr. 4000 er tildelt:

1. Solveig Bysting, kreftsykepleier/undervisningssykepleier
ved St. Olavs hospital, Trondheim — FKSs landskonferanse
i Tromsg.

2. Ingunn Eikeland, spesialsykepleier ved Haukeland Uni-
versitetssykehus, Bergen — FKSs landskonferanse i Tromsg.

3. Laila Marie Gragthe, avdelingssjef/kreftsykepleier ved St.
Olavs Hospital, Trondheim — FKSs landskonferanse i Tromsg.

4. Anne-Britt Hauge, kreftsykepleier i Bergen kommune —
FKSs landskonferanse i Tromsg.

5. Hilde Gretha Hauge, seksjonsleder ved Haukeland Uni-
versitetssykehus, Bergen — FKSs landskonferanse i Tromsg.

6. Evy-Ann Helle, kreftkoordinator i Sandnes kommune —
FKSs landskonferanse i Tromsg.

7. Marit Kleevold, Stavanger Universitetssykehus — FKSs
landskonferanse i Tromse

8. Marian Hvarnes, kreftsykepleier ved Universitetssykehuset
i Nord-Norge, Tromsg — FKSs landskonferanse i Tromseg.

9. Bodil Inderhaug, kreftsykepleier i Fransiskushjelpen, Oslo
— EAPC Congress, Praha.

10. Kari Synngve Kristensen, kreftsykepleier ved Sgrlandet
sykehus Kristiansand — FKSs landskonferanse i Tromsg.

1. Trude Kristiansen, kreftsykepleier ved Nordlandssyke-
huset, Bodg — FKSs landskonferanse i Tromsg.

12. Cathrine Thori Lima, kreftsykepleier ved Stavanger Uni-
versitetssykehus — FKSs landskonferanse i Tromsg.

13. Audhill Naglestad, kreftsykepleier ved Sgrlandet sykehus
Flekkefjord — FKSs landskonferanse i Tromseg.

14. Anne Lise Hovstad Olafsen, kreftsykepleier ved Sgrlandet
sykehus Arendal — FKSs landskonferanse i Tromsg.

15. Heidi Ous, sykepleier ved Sykehuset Innlandet Lilleham-
mer — FKSs landskonferanse i Tromsg.

16. Margrete Ronge, kreftsykepleier ved Akershus Universi-
tetssykehus — FKSs landskonferanse i Tromsg.

17. Karlien De Schuyteneer, avdelingsleder i Drangedal kom-
mune — FKSs landskonferanse i Tromsa.

18. Freydis Stubhaug, koordinator i Grimstad kommune —
FKSs landskonferanse i Tromsg.

19. Turid Thorbjgrnsen, kreftsykepleier i Tolga kommune —
FKSs landskonferanse i Tromse

20. Jorid Torgveer, kreftsykepleier i @ksnes kommune — FKSs
landskonferanse i Tromsg.

Tekst: Lillian Grgnsund, stipendansvarlig FKS
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Okt satsing pa
andelig omsorg

For a gi helhetlig omsorg til alvorlig syke pasienter som bor hjemme, samarbeider
prester og sykepleiere i Nesodden kommune. Prosjektet startet i 2009.

Av Christin Rosef, prosjekt-
leder og kreftsykepleieri
Nesodden kommune

Av Grete Weerrig, fagutvik-
lingssykepleier i Nesodden

kommune, kandidat i syke-
pleie-vitenskap
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rosjektet «Ivaretakelse av eksistensielle behov
P hos alvorlig syke og dgende i hjemmet» hadde
fokus pd samarbeid mellom hjemmesykepleien
og prestetjenesten i Nesodden kommune.
Kommunene skal i folge Samhandlingsreformen
(1) ha sterre ansvar for behandling og omsorg for sine
syke innbyggere. Dette innbefatter alvorlig syke og
dgende pasienter med behov for lindrende behand-
ling (palliasjon). Kreftforekomsten i Norge er gkende,
flere behandles og lever lenger med sin kreftsykdom.
Nyere tall viser at 70 prosent av de som far kreftdi-
agnose lever etter fem &r. Nesodden kommune har
omlag 17800 innbyggere, og vi registrerer et pkende
antall pasienter med behov for hjemmesykepleie ved
alvorlig sykdom og behov for lindrende behandling.
Lindrende omsorg integrerer dndelig og eksistensiell
stgtte i mgte med deden, dette er i trdd med Verdens
helseorganisasjons definisjon av palliasjon (2). De
fleste med alvorlig sykdom gnsker & veere hjemme
sd lenge som mulig og ofte frem til den siste tiden.
Erfaring viser at stadig flere uhelbredelig syke har et
gnske om 4 f4 avslutte livet hjemme. P4 Nesodden er
kreftsykepleier i kontakt med tre til fem pasienter pr
ar som dor hjemme.
Denne artikkelen presenterer prosjektet, stottet av
Helsedirektoratet, hvor kreftsykepleier og hjemmesy-
kepleien har etablert samarbeid med prestetjenesten.

Bakgrunn

FNs erklering om den dgendes rettigheter
omhandler mange av de sentrale verdier i livets
sluttfase. Dette sitatet illustrerer en av verdiene:
«Jeg har rett til & drofte og gi uttrykk for mine
religiose og dndelige opplevelser uansett hva de
matte bety for andre». Ansatte i pleie og omsorgs-
avdelingen etterspurte undervisning og prosedyrer

omkring stell og pleie av alvorlig syke og deende.
Kreftsykepleier og fagutviklingssykepleier tok initi-
ativ til internundervisninger blant annet med tema
som administrasjon av legemidler i livets siste fase,
smertepumpe, ESAS og stell av VAP. Innholdet i
undervisningen var hentet fra prosjekt ved Sgbstad
sykehjem samt Havstein sykehjem i Trondheim:
Omsorg og behandling for sykehjemspasienten i
livets sluttfase. I tillegg til alle praktiske tiltak,
kommer pasientens behov for & f4 ivaretatt dndelige
og eksistensielle spgrsmal.

Kreftsykepleier opplever at behovet for ande-
lig omsorg ofte kommer sterkere frem i forbindelse
med uhelbredelig sykdom og mot livets slutt. Den
enkeltes tro og livssyn har betydning for hvordan
pasienten opplever og tolker sin situasjon, de grunn-
leggende verdier og tanker om hva som gir livet
mening, religigse eller ikke-religipse verdensbilde.
I spesialisthelsetjenesten er samtaler med sykehus-
prest en del av det helhetlige tilbudet til alvorlig
syke og dgende pasienter. Et slikt tilbud er ikke
organisert nar pasienten skrives ut for 4 tilbringe
sin siste tid hjemme. Dette var utgangspunktet for
et samarbeidsprosjekt mellom hjemmesykepleien og
prestetjenesten i Nesodden kommune.

Hensikten med samarbeidsprosjektet var & bidra
til 3 mote eksistensiell og dndelig bekymringer hos
pasienten, gi okt trygghet og ferdigheter til & mestre
belastningene i livet og bidra til en verdig avslutning.
I tillegg at samarbeidet ville kunne gi gkt kompe-
tanse pa tvers av faggruppene, og en mer helhetlig
og individuell omsorg for pasient og pargrende.

Hvaharvigjort?

Det ble sgkt tilskudd hos Helsedirektoratet, til kompe-
tansehevende tiltak til lindrende behandling og omsorg
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ved livets slutt. Det ytes tilskudd til prosjekter
som bidrar til & styrke kvaliteten pa tilbudet til
befolkningen, sikrer god fagutvikling og kom-
petanseheving. Vart prosjekt ble tildelt midler.

Kreftsykepleier kontaktet kommunens preste-
tjeneste oktober 2009. Soknepresten i kommunen
var positiv til et samarbeid og til & veere med &
utvikle et tverrfaglig tjenestetilbud pa Nesodden.

Det ble foretatt litteratursgk med ngkkelor-
dene andelighet, eksistens, verdi og livssyn. Vi
erfarte at flere studier referert i Kronikk i Tids-
skrift for Den norske legeforening (4) konkluderte
med at en dndelig dimensjon er viktig for mange
pasienter, og at pasienter med langtkommet
sykdom gnsker at spersmal om tro blir tatt opp
i samtale med helsepersonell. Blant funnene i
litteratursgkene om andelige og eksistensielle
utfordringer innen palliasjon var fagartikler
skrevet av tidligere sykehusprest ved Hospice
Lovisenberg, Tor Johan Grevbo (5) . Grevbo har
bidratt i prosjektet med fagkompetanse i forhold
til andelige og eksistensielle behov hos alvorlig
syke og deende. Han har veert en stor inspirator
og ressurs i det tverrfaglige prosjektet. Han har
innledet pé flere fagdager, gitt rad og veiledning
til prosjektgruppen og delt litteraturhenvisninger.

De tildelte midlene er benyttet til fagdager
og veiledningsforum for hjemmesykepleien og
prestetjenesten. Det er arrangert fire veilednings-
forum i lopet av prosjektaret med veiledning av
Grevbo og Susanne Carlenius, som er teolog og
sykepleier ved Hospice Lovisenberg (6). Fokuset
for disse motene var:

. Andelig omsorg, hva er det og hvor viktig
er det?

+ Formidling av andelig omsorg ved livets slutt,
hva kan vi bidra med?

+ Det andelige aspektet som omhandler eksis-
tens, verdi og livssyn.

+ Eksistensielle spgrsmal.

+ Hvordan kartlegge pasientens dndelige bakgrunn.

« Kriterier for en god samtalepartner pa det
andelige/eksistensielle felt.

Et forum for refleksjon rundt felles pasientcase
ble avholdt, dette i forhold til erfaringer vi har
gjort underveis, utfordringer, hva som opplevdes
godt og nar vi opplever at vi lykkes. Det har vart
foresparsel fra hjemmesykepleien om veiledning
i forhold til hvordan snakker vi med pasient og
péargrende om dgden? Et fagmgte har derfor hatt
fokus pé hvordan vi kan stette, trgste og snakke
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PA BESOK: Det betyr mye for enkelte pasi-
enterat en prest kommer hjem til dem. Kreft-
sykepleiere formidler kontakt mellom
pasient og prest i Nesodden kommune.
Illustrasjonsfoto: Colourbox
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med pasient og pargrende om at livet gar mot slutten.

Det & arbeide med alvorlig syke og dgende pasien-
ter og deres pargrende, er bade folelsesmessig og faglig
utfordrende, derfor er god ivaretakelse av personalet
viktig. En forelesning hadde temaet «personlige utfor-
dringer i mgte med alvorlig syke og dgende — hva gjer
det med oss — hvordan ta vare pa oss selv?» Det koster
a veare tilstede i lidelsen — men vi erfarer at det ogsd
gir rikdom og dyp mening for den enkelte hjelper.

P4 et veiledningsforum holdt avdelingssjef for pasi-
entstotte i Kreftforeningen, Heidi Brorson, innledning
om henvendelser Kreftlinjen mottar. Dette for & fa et
bilde av hvor aktuelt eksistensielle spgrsmél er for de
som rammes av uhelbredelig sykdom. Kreftlinjen far
mange henvendelser og spersmal av eksistensiell art,
noe som bekrefter var erfaring.

«Vihar begynt a samle noen en-
kle bonner, tekster og musikk.»
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Vi har innfert ESAS som kartleggingsverktoy i
mgte med pasientene vare, og fir pa den méten avdek-
ket blant annet behov i forhold til angst og depresjon.
Slik er det blitt mer naturlig a tilby stottesamtale med
prest, og kontakten formidles fortlgpende gjennom
kreftsykepleier. Kreftsykepleier og prest har ofte et
formete for den forste samtalen, slik at nodvendig
informasjon er kjent. Noen ganger er det hensiktsmes-
sig & gjennomfore samtalen sammen, andre ganger har
presten samtalen alene med pasienten.

I tillegg har vi erfart at faste mgtepunkter med
diskusjon og refleksjon er nyttig for a fortlgpende
evaluere tjenestetilbudet vért.

Resultater

Med erfaringer fra prosjektperioden kan det se ut til at
et formalisert tverrfaglig samarbeid mellom prestetje-
nesten og hjemmebaserte tjenester gir hjemmeboende
uhelbredelig syke pasienter et mer helhetlig tilbud.
Pasientutsagnet er et eksempel pd dette: «Sa godt at
dere samarbeider med prestetjenesten og at vi har
et slikt tilbud i kommunen». For noen ser det ut til
4 skape en ro og trygghet bare 4 vite at en prest kan
komme pa hjemmebesok ved behov. Soknepresten har
delt raust av sine erfaringer og fagkunnskap og pa den
maten styrket hjemmebaserte tjenester. Tilbakemel-
dinger viser at flere foler de stir «stgdigere» i mgte
med alvorlig syke og dgende i forhold til & &pne for
eksistensielle samtaler. Hjemmesykepleierne opplever
at det ikke alltid er behov for & henvise til prest, for det

er kanskje nettopp deg pasienten valgte & snakke med.
Det a gripe den muligheten der og da nar pasienten
inviterer til en slik samtale er god helhetlig omsorg.
Det 4 ta stilling til hvilken tro eller hvilket livssyn en
har selv, og ha mot til & mgte sine egne dndelige og
eksistensielle spgrsmal og svar, kan veere god ballast &
ha med seg inn i disse samtalene. Men det viktigste er
kanskje det lindrende naerveeret, vage  veere tilstede i
smerten — ogsd ndr du ikke kan gi direkte svar, vage &
mote de sterke folelsene, mote spersmalene, angsten
og hdpet. Noen spor: «Kan det for eksempel kreves
at jeg leser Fader Vir eller fra religigse skrifter for
pasienten dersom jeg ikke deler samme tro?» Vi har
kommet til at dersom det ikke oppleves naturlig for
den enkelte skal det henvises til noen som er komfor-
table i denne rollen. Vi har begynt & samle noen enkle
benner, tekster og musikk, som skal bli en del av et
«dndelig skrin» som kan benyttes i slike situasjoner.

I prosjektperioden har utfordringene ofte veert a
tilby samtale med prest pa rett tidspunkt, og kreftsy-
kepleier har ved flere anledninger formidlet kontakt
for sent i forlpet, kanskje i redsel for 4 frata pasien-
ten hipet og pafere mer lidelse? For noen ganger blir
kreftsykepleieren mott med: «Er jeg sd darlig nd at jeg
trenger prest?». Noen av pasientene vi har hatt i pro-
sjektperioden, har blitt innlagt pa sykehus pd grunn av
komplikasjoner og blitt vaerende der. Forhapentligvis
har de ftt tilbud om samtale med prest pé sykehuset.
Andre har gitt inn i en tilstand av gkende forvirring
mot slutten som vanskeliggjor en slik dndelig og eksis-
tensiell samtale.

Prosjektleder/kreftsykepleier har henvist til prest
fortlopende ved behov. I etterkant ser vi at en fastere
struktur pa samarbeidet kunne bidratt til at man ikke
sd lett kom i etterkant med & formidle kontakten.

Vare erfaringer viser at tidlig kartlegging av ande-
lig stésted er av stor betydning for & kunne imgte-
komme behov senere i forlgpet. Det er viktig & gjore
seg kjent med pasientens verdier og kulturelle eller
religigse bakgrunn slik at det blir enklere og mer
naturlig & henvise til prest nar det er aktuelt. Vi er
ofte s& gode pé 4 kartlegge pasientens behov pd alle
andre plan i livet, men mange kvier seg og kan fole det
invaderende & sporre pasienten om dndelig bakgrunn
i en kartleggingssamtale, for man har blitt serlig godt
kjent. Spersmél som: «Hva gir deg kraft og styrke i
livet?» kan vaere det som pner for en samtale rundt
temaet. f\ndelige og eksistensielle tema handler gjerne
om relasjon til andre mennesker, til livet eller til en
hoyere makt. En kan naerme seg de eksistensielle
temaene ved hjelp av spgrsmél, som for eksempel:
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Hva er viktig for deg n&? Hva haper du pa? Hva
er du bekymret for? Det er viktig & vaere klar over at
pasientens behov kan endre seg i prosessen. Det ser
ut til at de fleste der slik de har levd i forhold til tro
og livssyn, men samtidig blir det ofte aktuelt pd nytt,
nar livet gar mot slutten. Ofte stiller de spgrsmal om
det finnes en mening med livet, om det finnes en gud,
et liv etter deden.

Kreftsykepleier tilbyr etterlattesamtale fire til
seks uker etter at pasienten er dgd, hvor parerende
far en mulighet til & si noe om den siste tiden. Dette
er viktige samtaler som bidrar til utvikling av tilbu-
det. Samtalene avdekker av og til at det er behov for
noe mer oppfolging i forhold til sorgbearbeiding og
sorgprosessen. I prosjektet diskuterer vi muligheten
for & etablere sorggruppe. Vi har mulighet til & hen-
vise til prestetjenesten for oppfelgingssamtale dersom
etterlatte har behov for dette, det ser vi gir en helhetlig
kontinuitet i det tverrfaglige tilbudet vért.

Veienvidere

Prosjektet «Ivaretakelse av eksistensielle behov hos
alvorlig syke og dgende i hjemmet» ble avsluttet
hesten 2011. Det har vert et gnske om & viderefore
samarbeidsprosjektet og videreutvikle tilbudet til
pasientene og deres familier. Nesodden kommune
gjennomforte i 2012 et prosjekt for & etablere et pall-
iativt team. P4 nytt tildelte Helsedirektoratet midler.
Teamet er tverrfaglig bestdende av kreftsykepleier,
onkolog, prest, ergoterapeut og fysioterapeut. I til-
legg knytter vi til oss tjenester fra sosionom, ernze-
ringsfysiolog og psykiatrisk sykepleier ved behov.
Det ambulerende fagteamet er tenkt i forhold til
hjemmeboende pasienter med behov for lindrende
behandling.
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I videreforingen av prosjektet er vi avhengig av
alle fagpersonene i hjemmesykepleien. Det palliative
teamet vil fungere som ressurs for pasienter, pare-
rende og fagpersoner. I prosjektet ser vi at kunnskap
om de andre yrkesgruppenes kompetanse er avgjo-
rende for at tilbudet til pasient og pargrende skal
fungere godt. Det synes ngdvendig 4 etablere arena
for faglig utvikling og veiledning.

Oppsummering

Med midler fra Helsedirektoratet har prosjektet

bidratt til:

+ Mer fokus p& helhetlig omsorg til pasient og pére-
rende, tilbudet er utvidet og forsterket gjennom
okt tverrfaglig samarbeid.

+ Fagutvikling for personalet.

+ Kompetanseoverfgring mellom helsepersonell og
prestetjenesten. Prosjektet ble presentert pa en
fagdag i april i fjor, i regi av Utviklingssenter for
sykehjem og hjemmetjenester i Akershus.

+ Fra 2013 er pallitativt team et etablert tilbud i
Nesodden kommune. ll
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For & stimulere deg til & sende ditt bidrag til Kreftsykepleie, har styret i
NSFs faggruppe FKS besluttet at alle som

publiserer i Kreftsykepleie, deltar i trekningen av et gavekort pa kr. 1000
pr. forfatter.

Det trekkes ett gavekort i aret.

Og vinnerener...

FKS's hovedstyre foretok pd siste styremetet en loddtrekning blant alle
bidragsyterne iKreftsykepleie 2012 — og den heldige vinner ble Ingunn
Eikeland med artikkelen «Kva tyder naturen for pasientane?» i nr 3-2012.

Ingunn Eikeland ble svaert glad og overraska, og sier at hun ikke har som
vane a vinne noe som helst i lotterier. Vi gratulerer vinneren med flott
artikkel og 1000 kroner!




BlimedlemiForum
e forkreftsykepleie

Forum for kreftsykepleie er en av Norsk Sykepleierforbunds faggrupper, og
har som formal & spre kunnskap om utviklingen av kreftsykepleie til sykeplei-
ere. Forum for kreftsykepleie har 19 lokalgrupper spredt over hele landet og
samarbeider med nasjonale og internasjonale organisasjoner. Les mer om
oss pa www.sykepleierforbundet.no/faggrupper/kreftsykepleiere

Medlemsfordeler Hvem kan bli medlem?

Du vil kunne sgke stipendmidler som tildeles
kreftsykepleiere fra interne og eksterne fond
for deltakelse pa seminarer og konferanser.
Du vil fa rabatt pa Norsk konferanse i kreft-
sykepleie som FKS arrangerer hvert 2. ar.
Deltakelse i lokalgruppe av FKS.

Du far tilsendt «Kreftsykepleiey.

Kontingenter

Individuelt medlemskap kr 252,- per ar
(kun for medlemmer av NSF).

Individuelt abonnement: Ikke medlemmer av
NSF kr300,- per ar. Pensjonister kr 150,- per ar.
Hogskoler og helseinstitusjoner kr 500,- pr ar
Firma kr 800,- per ar.

- Sykepleiere som arbeider med

kreftpasienter, eller som er
interessert i kreftsykepleie
og er medlemmer av NSF.

- Medlemskap oppnas ved &

betale kontingent.

- Sykepleiere somikke er

medlemmer av NSF kan
tegne abonnement pa tids-
skriftet Kreftsykepleie.

- Sykepleierhggskoler, helse-

institusjoner og firma kan
ogsa tegne abonnement pa
tidsskriftet «Kreftsykepleiey.

Send din pamelding til:
FKSblimedlem@gmail.com




