Kapittel 1
«Jeg klarer ikke
finne noen ord>.

A arbeide tett pa deden

Ellen Ramvi og Marta Hoyland Lavik

Man kan nerme seg temaet deden pd mange méter og med ulike
faglige vinklinger — noe denne boken er et eksempel pa. Dette
forste kapittelet nermer seg deden slik den erfares av helseper-
sonell pa sykehjem. P4 sykehjem arbeider det helsepersonell fra
mange land som gjennom arbeidet sitt kommer til & mote deden
pa nart hold, enten de vil eller ei. Alt som lever, ma do, sier vi i
tittelen pé denne boka, og pa sykehjemmet bor det mennesker
som har levd et langt liv og som narmer seg livets slutt. De fleste
beboerne pé sykehjemmet vil ende sine dager her. Men hvordan
holder helsepersonellet ut & konfronteres med dede og deende
mennesker som en del av sitt arbeid? Hvordan klarer de 4 gi
omsorg og vare nzr de doende og deres parerende, som kanskje
sliter med sorg og eksistensielle sporsmal, uten selv & overmannes
av de samme folelsene og spersmélene?

Slike sporsmal opptar oss i vir forskningsgruppe Profesjo-
nelle relasjoner i velferdsyrker ved Universitetet i Stavanger.
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Gjennom vir forskning setter vi sekelys pa helsepersonell som
relasjonsarbeidere. I relasjonsarbeid gar det ikke noe skarpt
skille mellom det personlige og det profesjonelle, og nettopp
det gjor arbeidet sarlig utfordrende. Folelser og tanker vekkes i
helsearbeideren si vel som hos pasienten. Nar en pasient nermer
segdeden, kan for eksempel personlige minner og eksistensielle
sporsmal vekkes i helsearbeideren og gjere det vanskelig 4 vere
profesjonell. Samtidig er det nettopp gjennom 4 veere i stand til
& bruke egne erfaringer, folelser og tanker at helsearbeideren
kan mete pasienten pa en profesjonell mate. Den tyske teologen
og filosofen Martin Buber (1964, s. 170-171, jf. Olsen, 2011, s.
231) uttrykker noe av dette samme ved & snakke om den todelte
omsorgsfordringen som bestar i at psykoterapeuten (i vart tilfelle
helsearbeideren) md mote pasienten som et medmenneske, det
han kaller & vare i et jeg—du-forhold til pasienten. Samtidig ma
helsearbeideren kunne skape en distanse, det vil si & mote pasi-
enten ved hjelp av sin faglighet og pd den méten vare i et jeg—
det-forhold. Dette, hevder Buber, fordrer s vel stor menneskelig
innsikt som faglig kunnskap.

Pasientene er ofte i en sdrbar og avhengig situasjon i mete med
helsepersonell, men ved at helsepersonell i slike moter bruker
seg selv og den de er, gjor ogsa de seg sirbare og utsatte i disse
motene. Helsepersonell kan komme til & soke beskyttelse i en
rolle som gjor motet mindre personlig. For stor distanse setter
imidlertid profesjonaliteten pa prove. P4 samme mate trues
profesjonaliteten nir helsepersonell kommer for ner, blir for
personlige. Det er altsd det & vare personlig pa en profesjonell
mate som serpreger relasjonsarbeid og gjor det s utfordrende.

At relasjonen mellom helsepersonell og pasienter som ner-
mer seg deden, er viktig, understrekes av offentlige myndigheter.
Helsedirektoratet (2015a) sier i sin Rapport om tilbuder til per-
soner med behov for lindrende behandling og omsorg mot livets
slutt at opplevelsen av omsorg for dem som er i livets sluttfase,
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avgjeres av hvordan pasient og pirerende blir mott av helseper-
sonell den siste tiden. Helsepersonells evne til kommunikasjon
pekes pa som helt sentralt i denne sammenhengen oger ogsa et av
kompetansekravene Helsedirektoratet (2015b, s. 171) setter i sine
nasjonale faglige retningslinjer til sykepleiere som pleier doende
mennesker. I Helsedirektoratets utdypning av hva kommuni-
kasjonen om deden skal dreie seg om, vektlegges blant annet de
emosjonelle forholdene, herunder eksistensielle spersmal (Helse-
direktoratet, 2015b, s. 18). Mye tyder pa, heter det i de nasjonale
retningslinjene, at dndelige behov (forstatt som cksistensielle,
verdimessige og religiose behov) ikke blir tilfredsstillende mott
innenfor store deler av dagens norske helsevesen (2015b, s. 34).
Det bekreftes i en rekke norske studier at helsepersonell snakker
lite om eksistensielle sporsmal og forestiende dod med de eldre
og deres familier (se for eksempel Szteren, 2011). En studie fra
Sverige viser til at mangel pa tid kunne vere arsak til at samtaler
om deden med beboerne pé sykehjem ble vanskelig & gjennom-
fore (Alftberg m.fl., 2018). Likevel opplevde helsepersonell at det
var mulig for dem & gjore noe med dette hinderet. Det emosjo-
nelle presset, derimot, knyttet til samtaler om deden, var det
vanskeligere 4 gjore noe med, hevdes det i studien. Det & snakke
med mennesker om forestiende dod utfordrer ikke minst helse-
personell i deres evne til 4 lytte og vaere var stemninger og folelser
hos de eldre og deres parerende (Trier, 2016, s. 49). Tove Giske
og Pamela H. Cone har intervjuet sykepleiere fra ulike kliniske
arenaer om hvordan de forstir og handterer pasientens dndelige
bekymringer (Giske og Cone, 2015). De finner at modenhet og
erfaring kan hjelpe sykepleieren til 4 bli bedre kjent med seg selv
og gjennom det vage & apne opp for det som er viktig for pasien-
ten. Helsepersonell ma enske 4 komme ut av komfortsonen sin
og kunne bygge en tillitsrelasjon (Giske og Cone 2015, 5. 2930).
Kommunikasjon om deden handler med andre ord i stor grad
om helsepersonells evne til & bruke seg selv pa en profesjonell
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mate. Nir vi har undersokt om helsepersonell moter doende men-
neskers behov for & snakke om deden, har det vert viktig a se pa
i hvilken grad de opplever 4 kunne kommunisere sine personlige
og cksistensielle erfaringer med 4 bli konfrontert med deden gjen-
nom arbeidet sitt. Selv om vi alle vet at vi en gang skal de, ensker
de farreste av oss 4 tenke pa det, og mange vil ha et behov for &
fjerne seg fra doden (Yalom, 2011). Det er ingen grunn til & tro at
helsepersonell er et unntak i s& mate. Ved siden av forskning om
pasienters emosjonelle og eksistensielle behov i mete med deden
trenger vi derfor ogsé forskning pa hva helsepersonell behover for
abliistand til 4 std i en forstaelsestull og apen relasjon til pasienter
som narmer seg deden. Vi trenger 4 vite mer om hvilke forutset-
ninger som mé vare til stede for at et sirbart menneske skal kunne
gi profesjonell hjelp og omsorg til et annet sarbart menneske.

Vi skal om et oyeblikk forklare nermere det teoretiske ut-
gangspunktet vi har for var tilnerming, men forst litt mer om
selve studien vi vil referere til i dette kapittelet. Konteksten for
denne studien er sykehjem. Sykehjem har i okende grad blitt den
siste boligen for folk i Norge. 48 prosent av alle dedsfall her til
lands skjer pa sykehjem (Folkehelseinstituttets dodsarsaksregis-
ter, 2017). Helsepersonell som arbeider pa sykehjem, vil folgelig
komme til & oppleve at de fleste beboerne de pleier og har en
relasjon til, vil de der pa sykehjemmet. Helsepersonell pa syke-
hjem var derfor gode informanter for oss da vi ville vite mer om
hvordan helsepersonell forholdt seg til 4 ha deden si nar innpa
livet. Vionsket & vite om de snakket, segimellom, organisert eller
uorganisert, om personlige og eksistensielle folelser og tanker
knyttet til 4 arbeide s ner innpa deden. Vi ensket ogsi 4 vite om
de &pnet opp for samtaler med beboerne og deres parorende om
vanskelige folelser og tanker de métte ha nir deden nzrmet seg.

Studien vi vil referere til, inngar som en delstudie i et storre
forskningsprosjekt som underseker det flerkulturelle stabsfelles-
skapet i norske sykehjem (MULTICARE).! Bakgrunnen for at
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studien legger vekt pa det flerkulturelle, er at andelen helseper-
sonell med innvandrerbakgrunn eker i Norge. Nesten 19 prosent
av arsverkene i sykehjem er utfert av innvandrere (SSB, 2016).
Et flerkulturelt personell er altsa blitt regelen mer enn unntaket
i norske sykehjem, og i vér studie har vi derfor valgt & intervjue
helsepersonell med minoritetsbakgrunn. Viintervjuet seks syke-
pleiere og ti helsefagarbeidere. De jobbet pé fem forskjellige syke-
hjem og kom fra henholdsvis Etiopia, Eritrea, Somalia, Polen,
Slovakia, Estland, Litauen, Filippinene og Vietnam. Det var 3
menn og 13 kvinner mellom 26 og ss r med i studien vir, og de
omtales her under pseudonym.

Men la oss ni ga nermere inn pa hvorfor vi synes det er si
viktig & utforske helsepersonellets mulighet til & kommunisere
egne erfaringer, folelser og tanker knyttet til doden.

«Det gjor noe med deg» a bli konfrontert

med deden

En av vare informanter, Jasmine, kom fra Eritrea til Norge som
ung kvinne. I dag arbeider hun som sykepleier pa et sykehjem.
Hun svarte slik da vi spurte henne om hun noen gang tenker

pa sin egen dod:

Spesielt den dagen du er der nar det skjer [en av de eldre dor], si
tenker du pa din egen ded. Ja ... jeg tenker at en dag skjer det sinn
med meg ogsi. Og sa ja, hva skal jeg si — det er s vanskelig - ja,
det er veldig vanskelig — du blir bare sinn, hva skal jeg si — du bare
stirrer ut i luften ... Det er ikke sénn at du glemmer det nar du gar
ut fra det rommet. Det gar i hodet hele veien. Hele tiden. Spesielt
nar du har vert der hele veien, til det siste oyeblikket, vart og
holdt og sinn — det er tungt. Ja, det er tungt ... [...] Det gjor noe
med deg, med dine folelser.
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Motet med doden «gjor noe» «tungt» med Jasmine. Hun stre-
ver med 4 finne ord. Opplevelsen kverner i hodet hennes uten &
finne uttrykk, men hun glemmer den ikke.

Nar emosjonelt vanskelige erfaringer ikke finner uttrykk, kan
de heller ikke bli «fordeyd>, og de kan da heller ikke tenkes pa
eller leeres av, blir det hevdet innenfor psykoanalytisk tenkning
(Bion, 1962). La oss forklare dette nermere. Den britiske psyko-
analytikeren Wilfred Bion (1962) brukte mor—barn-dyaden som
bilde pa prosessen han kaller containment. Pa norsk kan vi kalle
det «a romme». I denne prosessen tar omsorgspersonen imot
barnets r3, uartikulerte folelser som barnet ikke selv kan romme.
Omsorgspersonen «grunner over», «avgifter» det hun har tatt
imot slik at barnet kan ta tilbake folelsene sine, nd i en fordeyd
form. Denne prosessen er nedvendig for at barnet skal bli i stand
til holde ut sine frustrerende folelser, og gjennom det bli i stand
til & tenke om felelsene sine. Dette kaller Bion lering av erfaring,
Fordeyelse av emosjonell erfaring er altsd sentralt for var evne til
& symbolisere noe, som igjen skaper grunnlag for tenkning. Bion
setter likhetstegn mellom denne lzringen av erfaringi den tidlige
dyaden og den evnen til & tenke om folelser vi fir gjennom con-
tainment i mellommenneskelige relasjoner og i kulturen vileveri
senere i livet. Livet igjennom er vi avhengige av andre for & skape
mening om oss selv og vire erfaringer, hevder Bion.

Innenfor psykoanalytisk tenkning er organisasjoner, som
for eksempel et sykehjem, sosiale systemer med bade bevisste
og ubeviste aktiviteter (Gould m.fl., 2001). A arbeide med sir-
barhet (bdde egen og andres) kan f dyp innvirkning pd dem
som arbeider der 0g generere en respons i organisasjonen som
primeart sikter mot & forsvare den enkelte. Dette kalte den
britiske forskeren og psykoanalytikeren Isabel Menzies Lyth
(1959) et sosialt forsvar. Hun beskriver hvordan en organisasjon
i storst mulig grad ensker & utelukke sterke folelser, og at det i
den forbindelse utvikler seg normer og praksiser for & holde slike
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folelser pd avstand — et sosialt forsvarssystem. Nér helsepersonell
ikke klarer & romme erfaringer, settes psyken under press, og
det utvikles altsa ulike ubevisste méter & mestre presset pa ikke
bare individuelt, men ogsa kollektivt, derav benevnelsen sosialt
forsvar. Angst og spenning blir projisert inn i den sosiale struk-
turen og kulturen pa arbeidsplassen.” Det som kan forhindre
utvikling av slike sosiale forsvar, er containment. Helsepersonell
vil ifelge denne tenkningen altsa trenge en organisasjon som
er i stand til & romme erfaringer, tanker og folelser knyttet til
deden. Konkret kan det dreie seg om at sykehjemmet legger til
rette for kollegasamtaler eller veiledning, ritualer eller andre
rammer eller relasjoner som gir helsepersonell en opplevelse av at
det er plass til erfaringene deres i organisasjonen. Pa den miten
vil erfaringene kunne gi grobunn for modning og lering heller
enn for forsvar og stagnasjon.

Slik kan vi altsi gjennom psykoanalytisk teori forklare be-
tydningen av at helsepersonell fir mulighet for & kommunisere
egne erfaringer, folelser og tanker knyttet til deden. Jasmine
uttrykker, med sine famlende ord, behovet hun har for 4 dpne
opp for erfaringene, folelsene og tankene hun far i mete med
deden, for pa den méten & bli bedre i stand til 4 se hva erfaringene
«gjor med>» henne.

Den psykoanalytiske teorien gir grunn til 4 anta at det er
en forbindelse mellom helsepersonells evne til & romme egne
folelser ogderes evne til 8 kommunisere med de eldre om deden.
Jo bedre evne helsepersonell har til & romme egne erfaringer,
desto storre evne far de til la seg berore (Vetlesen og Nortvedt,
1994). Gjennom 4 la segberore far de en mulighet for emosjonell
lering av situasjonen, noe som igjen vil oke deres evne til 4 gi
plass til den andres folelser og erfaringer. Dette kan beskrives
som en positiv, utviklende spiral (Ramvi, 2007). Likeledes kan
vi se for oss at det motsatte vil skje i en negativ spiral. Jo mindre
utviklet helsepersonellets evne til containment er, desto mer
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vil de forsvare seg mot 4 bli berort, og de lerer da heller ikke av
erfaring i psykoanalytisk forstielse av begrepet.

A «venne seg til» deden pé sykehjem

De fleste av helsepersonellet vi intervjuet, hadde lite eller ingen
erfaring med helsearbeid fra landet de kom fra, men de barer
med seg private opplevelser og erfaringer knyttet til doden fra
hjemlandet. Dette er minner som fortsatt vekker folelser, og
som de ikke har snakket med andre pa sykehjemmet om. De
kan ha mistet en mor eller far, bestemor eller bestefar. Mye var
forbundet med fryke, som for eksempel det & se og kanskje ogsd
matte berere en ded kropp, here voksnes skrik og grat eller bli
skremt av fortellinger om sjelen, spokelser eller ander.

Ogsa de forste profesjonelle motene med deden péa sykehjem
i Norge var skremmende for de fleste. Isabella (fra Etiopia) har
bare vart til stede ved ett dedsfall og sier om denne forste og
eneste erfaringen:

Jeg tror jeg fikk et sjokk den forste gangen. [...] Jeg kaldsvettet og
skalv. [...] Alltid etter ham ber jeg: «Gud hjelpe meg, du skal leve
idag!» [Ler.] Jeg har ikke hatt dedsfall [siden] p4 min vakt. Si jeg
ber hver dag for alle [beboerne].

Men pa tross av barndomsminner som for mange er preget av
fryke, og frykten som de fleste opplevde de forste gangene de
som helsepersonell ble konfrontert med deden, sier brorparten
at de etter hvert — med erfaring — ikke lenger er redde. Flere
peker pa at det er blitt «normalt» for dem 4 se mennesker do,
og at det er naturlig nar de eldre dor. Beth (fra Eritrea) er blant
dem som har fatt erfaring pa sykehjem i Norge, og hun sier: «I
begynnelsen grit jeg ofte. Jeg klarte det ikke.» Men nd er hun
ikke redd i slike situasjoner lenger, sier hun.
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Helsearbeiderne vi snakket med, framhever ogsa at de ensker
4 gi den doende best mulig pleie. Charlotte (fra det tidligere
Ost-Europa) sier for eksempel:

[...] vet du hva — nar en pasient skal do, sa pleier jeg @ gi ham den
beste behandling, eller omsorg, ga oftere — hvis jeg kan — g oftere
ogholde ham i handen eller sitte med ham en liten stund, og stry-

ke ham [hun viser pd armen)].

De fleste sier likevel at de unngér & tenke pé sin egen ded, selv
om de moter deden pé jobb. De sier for eksempel som Leonora
(fra det tidligere @st-Europa): «Deden kommer nér den kom-
mer», eller som Dora (fra Filippinene): «Alle skal de. Det er
virkeligheten. Det er ikke noe nytt. Nei det gjor ingenting.»

Men la oss ga tilbake til Jasmine, som sa at «det gjorde noe»
med henne 4 mote doden. Hun snakket om den dagen hun var
hos en beboer som dede, og hvordan opplevelsen kvernet i hodet,
og hun fortsetter: «Neste dag si kommer du, ogsi er du rett i
den vanlige rutinen. [Ler litt.] Mmm jadetblir sann ... en del av
rutinen, vanlig — ded - sa videre med de andre.» Jasmine hadde
hort en kollega si at det gjorde noe med henne at det anses som
normalt nir noen der. Jasmine sier:

Og jeg fikk sinn aha-opplevelse. Det er jo sant, det hun sier! Det
er jo et menneske som er dod! Men etter hvert nir du ser dette
gjentatte ganger, sa blir det normalt, men det skulle ikke vere sa
normalt, skjenner du? [henvendt til forsker] Du kan ikke gjore
noe med det, men det gjor noe med folelsene dine, at for var det
sann at hvis du herer en som har dedd, s var det sinn AHHH!
[trekker forskrekket pusten] sant? Men né er det mmm - éh ja

[tilforlatelig stemme].
Senere i intervjuet fortsatte Jasmine:
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Det skulle ikke vart normalt for meg 4 se det som normalt. Jeg
ser jo det at det er jobben som gjor det, du jobber med gamle folk,
og de kommer til & do for eller senere, men du bare slass med dine
tanker og felelser. Det skulle ikke vart sinn, men hva skal jeg gjo-

re, da? Du har ingen vei ... ut fra det. .. du kan ikke endre dette.

Forsker: Du mener du kommer til & se mange de, og blir gradvis

mindre lei deg etter hvert?

Jasmine: Ja, ja, eller kanskje ma jeg slutte her [pé sykehjemmet]
for & kunne beholde den gamle folelsen. [Hun sikter til folelsen
av AHHH!.]

Hva er det som skjer nir deden blir «normal», noe de fleste
synes er bra, men som Jasmine og hennes kollega ikke kan like?
Hva er det Jasmine er redd for & miste ved at det blir «nor-
malt»? Den amerikanske psykiateren Robert Jay Lifton (1974)
har studert situasjonen etter atombomben i Hiroshima i 1945
og mener at slike ekstreme situasjoner kan gi oss innsike i hver-
dagens dedsfall. Han introduserer begrepet ‘indre nummenhet’
(psychic numbing). Det refererer til en manglende evne til 4 fole
eller til 4 konfrontere bestemte erfaringer og er knyttet til en
blokkeringeller et fraver av indre bilder som kan forbindes med
slike erfaringer (Lifton, 1974, s. 327). Han forklarer indre num-
menhet pa denne maten: «Hvis jeg ikke foler noe, eksisterer
ikke deden; derfor mi jeg ikke fole redsel for deden hverken
faktisk eller symbolsk; jeg er usdrbar» (Lifton, 1974, s. 282, vir
oversettelse). Det kan synes som om Jasmine er redd for & miste
det store inntrykket hun synes det ber gjore a se et menneske
de. Hun sier hun sliss med tankene og felelsene sine, kanskje
mé hun slutte pa sykehjemmet. Vi tolker det slik at Jasmine er
redd for & bli nummen, redd for & miste seg selv som den hun
onsker & vare — nemlig en sykepleier som ser beboeren som der,
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som et medmenneske, og som lar deden bety noe for seg. Men
for 4 bliistand til 4 la deden bety noe for dem, vekke minner og
egne cksistensielle sporsmal, mé helsepersonell ifolge den psyko-
analytiske teorien oppleve at deres erfaringer og folelser tas imot
og gis rom til. De ma ha et miljo og mennesker rundt seg som
tler & hore pa dem, og som hjelper dem 4 sette ord pi det som
er vanskelig a tenke pa.

«Degden er det verste temaet. Ingen har lyst
til 4 snakke om det>»

Sa hva forteller helsearbeiderne om sin mulighet til & snakke om
sine erfaringer, tanker, folelser og fantasier knyttet til deden?
Hvordan fir de hjelp til & fordeye sine erfaringer, slik Bion (1962)
hevder er noedvendig for 4 lere av erfaringene? Hvordan far de
hjelp til 4 bli bedre kjent med seg selv og dermed komme ut av
komfortsonen sin, slik Giske og Cone (2015) uttrykker det?

Det viste seg at informantene vare sjelden eller aldri delte
tanker, folelser eller erfaringer om doden med andre ansatte pa
sykehjemmet. «Vikan si at den beboeren ser darlig ut, han kan
komme til & de plutselig. Vi kan si sainn, men ikke om folel-
sene», sier Charlotte (fra det tidligere @st-Europa). Hun tror
at «deden er det verste temaet. Det er ingen som har lyst til &
snakke om det>.

Informantene vire opplevde at det var aksept for 4 vise
folelser sammen med kollegaene i forbindelse med beboeres
dedsfall, som for eksempel & begynne & grate. Men det fantes
ingen rutiner for at personellet satte seg ned og reflekterte
over hva et dodsfall gjor med den enkelte og med kollega-
fellesskapet. Dersom det ble snakket om deden kollegaene
imellom, var det tilfeldig, sier de: «Det er bare sann: ‘Hva
skjedde med henne?’ Bare sanne uformelle samtaler» (Grace,
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fra Filippinene). Hannah (fra det tidligere @st-Europa) sier
at hun har forsekt 4 forestille seg hvordan det er 4 vite at du
snart skal do — hun sier: «Ogjeg tror at det er forferdelig. Jeg
tror det er derfor alle ikke vil tenke pa det, og vil skyve bort
doden.» Isabella (fra Etiopia) fortalte at de en gang hadde
doden som tema pa jobb: «Vi har hatt en dag, akkurat som
kurs. Da handlet det om prosedyrer, hvordan du skal stelle og
sinne ting.» Noen fi informanter fortalte at de hadde vert
med i en etisk refleksjonsgruppe pa jobben der de blant annet
snakket om hvordan de skulle mate beboere som var dedende.
Men oppmerksomheten hadde ikke vert pa hva det 4 arbeide
s tett pd deden gjorde med dem selv.

Flere fortalte oss at dette intervjuet var forste gang de snak-
ket med noen om egne folelser og tanker om deden. De sa ogsé
at de syntes det kjentes riktig og godt 4 snakke om det. Taushe-
ten om egne tanker, folelser og erfaringer knyttet til doden ble
altsd beskrevet som fellestrekk ved det flerkulturelle miljoet pa
avdelingen og gjaldt uavhengig av de ansattes kulturelle bak-
grunn. Tausheten vi finner i var studie, stemmer ogsa overens
med det vi finner i andre studier internasjonalt om helseperso-
nells mulighet til 8 kommunisere om egne erfaringer knyttet til
deden pé sykehjem. Det er imidlertid ikke gjort mye forskning
pa dette. Det meste av forskningen omkring motet med deden
er naturlig nok knyttet til pasientenes behov og hva helseper-
sonell mé gjore for & hjelpe. En svensk undersokelse beskriver
imidlertid fra et sykehjem, i trdd med det vi finner, hvordan
«deden blir holdt pa avstand, og folelsene personellet har nar
en person dor, blir oversett> (Osterlind m.fl.,, 2011, s. 538, vir
oversettelse). Et norsk prosjekt fra hjemmesykepleien viser ogsa
at erfaringene med 4 arbeide med deende var omgitt av taushet
(Adland og Ramvi, 2016). Sykepleiere i hjemmesykepleien sa
det bare ble fort overflatiske samtaler om disse erfaringene. En
sykepleier sailikhet med vire informanter: «Vigar liksom ikke
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i noe sarlig dybde, for det er bare en del av jobben» (Adland og
Ramvi, 2016, s. 53).

Hva fortalte si informantene i vir studie om hvorvidt de
snakket med beboerne og deres pirorende om deden? Igjen er
hovedinntrykket at de ikke gjor det. Mono (fra Etiopia) sier for
eksempel: «Vi snakker ikke om deden og sanne ting [med be-
boerne]. Det har jeg ikke opplevd.» Dora (fra Filippinene) har
heller aldri snakket med beboere om deden og tror heller ikke
andre ansatte gjor det. Hun sier: «Det er for sensitivt emne &
snakke med beboerne om deden. Jeg tror vi ma vare forsiktige
med 4 snakke om det. Vi vet jo ikke si godt hva beboerne har
inni her» [peker pd brystet].

Grace (fra Filippinene) dpner opp et lite vindu til det de ikke
snakker om. Hun forteller at hun av og til sier hun vil be for
beboerne: «Jeg sier: Nir jeg legger meg i kveld, skal jeg be for
dere.» Hun hinter til hvorfor hun vil be for dem — det kan vare
at hun ber for dem som ligger for doden. Ogbeboerne setter pris
pa det, sier hun.

«Men jeg tror ikke de vil snakke om deden>

Dersom beboerne selv tar initiativet til 4 snakke om deden, sier
informantene vare at de vil avlede dem, f3 dem til & tenke pa noe
annet. Noen sier at de for eksempel begynner & snakke om veret
eller praktiske ting. Andre sier «du mé ikke tenke sann, jegville
prove 4 ta det vekk» (Klara fra Etiopia). Dora (fra Filippinene)
sier: «Vi tuller bare nir vi snakker om doden. Vi bare tuller nir
de spiser — sa ikke alt skal vare si alvorlig. Vi sier bare: Ja, alle
skal do, alle skal pa den veien, bare sinn enkelte ord.»
Hvordan kan vi forsta at helsepersonell synes det er best &
avlede beboerne fra & tenke pé og snakke om deden? Hvem sine
folelser er det de vil beskytte pa den maten? Er det beboerne
som foler ubehag ved temaet? Eller er det helsepersonellet selv
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som foler det slik? Alle relasjoner er regulert av bade bevisste og
ubevisste folelser, og alle forsvarer vi oss ubevisst mot angst og
folelser vi ikke klarer & romme.

Hannah (fra det tidligere @st-Europa) tror beboerne hverken
onsker 4 snakke om eller 4 forholde seg til doden. Hun sier:

Jeg tenker at gamle mennesker vil unnga temaet. Nar det for ek-
sempel stir pa bordet i gangen at en pasient er dod, sa ser jeg at
de [beboerne] kaster et kort blikk pa informasjonen, og sa ser de
en annen vei. Nar kveldsvakten sier: «Sov godt, vi snakkes i mor-

gen», svarer de: «Haper det.»
Forsker: Indirekte snakker beboerne om deden her?

Hanna: Nei jeg horte bare de sa: «Héper vi snakkes.» Men jeg

tror ikke de vil snakke om deden.

Her har altsd Hannah observert og tolket at de gamle selv ikke
vil forholde seg til doden. Dette kan selvsagt vare en riktig ob-
servasjon, samtidig kan det ogsd vere et forsvar hos Hannah som
gjor at hun tolker de gamle slik. Det kan vare en projeksjon av
hennes eget onske om 4 slippe 4 forholde seg til doden. Hannah
mistet selv moren sin som barn og har vonde og vanskelige min-
ner og erfaringer om tap og ded fra barndommen i hjemlandet.

Det Hannah heller ikke reflekterer over, er grunnen til at
hun ikke tror beboerne vil forholde seg til deden. Noen eldre
mennesker kan vare det vi kaller «mett av dage» etter et langt
liv og rolig utrykke et onske om 4 fa de. Samtidig er det grunn
til & tro at ogsd eldre kan ha frykt for deden. Det kan vere fryke
som ligger bak reaksjonen Hannah ser nér de snur segbort fra det
som kan minne dem om deden. Charlotte (fra det tidligere Qst-
Europa) sier for ecksempel at selv om hun aldri har snakket med
beboerne om deden, tror hun de er redde: «Men de som skal
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do, er redde. Det kan jeg se, at de er redde. Du ser det pa oynene.
De er redde. Men jeg horte aldri noen si det.» Helsearbeideren
kan bli var en redsel - slik vi herer Charlotte blir — og enske &
beskytte beboeren fra smertefulle folelser gjennom 4 avlede og
oppmuntre. Men helsearbeideren kan ogsa selv vere redd deden
ogenske & slippe & tenke pé den. Dette kan ubevisst plukkes opp
av beboeren, som pé sin side kan f4 okt sin egen dedsangst.

Folelser blir altsa projisert mellom beboeren oghelsearbeide-
ren i relasjonen og gjor det vanskelig 4 si hvem som er opphavet
til en bestemt folelse. Ofte strever vi alle med 3 skille mellom
egne ogandres behov, og vi har en ubevisst tendens til 4 se situa-
sjonen ilys av det som passer vire egne psykologiske behov best.
Dette gjelder ogsa helsearbeidere (Ramvi, 2011). Konsekvensen
er at vi aldri kan vite om avledningen er der for & hjelpe beboe-
ren eller helsearbeideren. Om helsearbeideren ikke er i stand
til & romme sine egne folelser, men forsvarer seg mot dem, kan
konsekvensen bli at vedkommende ubevisst avviser beboeren og
hans eller hennes folelser.

Jasmine (fra Eritrea) synes som de andre vi snakket med at
det er vanskelig & snakke med beboerne og deres pirorende om
deden. Hun sier hun synes det er vanskeliga «finne ord». Hun
er imidlertid i stand til & nerme seg det vanskelige temaet pa en
dpnere mate enn de fleste av informantene vare. Hvis en beboer
bringer redsel for doeden pa bane, sier hun at hun vil preve a finne
ut hva det er som gjor at beboeren tenker slik:

[..] s& finner du ikke ord med en gang, hvordan jeg skal troste
han, eller ... ja, det er jo akkurat om deden, det er litt vanske-
lig! Du vet ikke hva du skal svare. Du prover 4 si at «alle skal dit
— men hvorfor tenker du sinn akkurat ni?» «Har du vondt noen
plass?» «Kjente du noe uvanlig?» Sinne ting. Du gar bare rundt
og rundt. Men akkurat sann direkee sd er det litt vanskeliga finne

ord, s& du tenker bare at hvis de har sinne tanker, ville det vert
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greit om en prest kom. De [prestene] har jo mer ord, de. De [be-
boerne] som ensker det, selvsagt [kunne snakket med presten],

men det er jo ikke alle.

Jasmine gir rundt det vanskelige, som hun sier, men likevel vil
hun holde fast ved temaet og forseke & snakke. Hun er i stand
til 4 nerme seg det unevnelige pa en méte som kan vere til hjelp
for beboeren. Jasmine apner opp muligheten for at beboeren kan
snakke om det han eller hun vil snakke om. Men vi horer ogsa
at Jasmine foler seg pa gyngende grunn og helst ser at en prest
har slike samtaler.

Ogsa Leonora (fra det tidligere @st-Europa), som heller aldri
har snakket med noen beboere om deden, sier at det er vanskelig
& finne ord. Hun sier at hun ikke vet: «Hvordan jeg skal trste?
Jeg klarer ikke finne noen ord.» Noen vil kanskje hevde at det
er tidspunkt da stillhet eller handling kan vare bedre enn ord.
Men ogsi i slike situasjoner vil helsearbeideren som strever med
sine egne folelser, ha problemer med & veere til stede og vare mot-
tagelig for beboerens behov knyttet til vanskelige folelser med
hensyn til doden.

A finne et sprik sammen med andre

Ved 4 gjore en intervjustudie kun med helsepersonell med mi-
noritetsbakgrunn kan vi std i fare for 4 skape et skille mellom
innvandrere og nordmenn. Den norske antropologen Mari-
anne Gullestad hevder at den norske majoriteten er underlagt
en utbredt tolkningsramme som ikke er eksplisitt, og at man
innenfor denne fortolkningsrammen opererer med en «dobbel
standard» man kan komme til 4 vurdere innvandrerne etter.
Spissformulert forklarer hun den doble standarden med at
«ndr en sakalt nordmann begar en forbrytelse, sees det som
et resultat av spesielle psykososiale forhold, men nér en sakalt
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innvandrer gjor det samme, sees forbrytelsen gjerne som ut-
trykk for noe typisk, og da gjerne etnisk kultur eller religion»
(2002, 5. 156). Gullestad minner oss med dette om hvor lett vi
kan tro at «vi norske» har en bestemt mite a forholde oss til
deden og kommunisere om den pé, ogat «innvandrerne» har
sin alternative kulturelle mite. Det vi har funnet, motvirker
en slik tankegang.

Viensker & understreke det universelle ogallmennmenneske-
lige i & kjenne pa det angstfulle, overveldende og ubehagelige
ved 4 skulle snakke om deden, ettersom det kan se ut som om
helsepersonell, uansett kulturell bakgrunn, vegrer seg for & ga
inn i dette emosjonelle og eksistensielle minefeltet. Mer enn &
handle om 4 finne sakalt riktige ord handler dette, slik vi tolker
det, om at helsepersonell trenger & 4pne opp for egne erfaringer
og finne et sprak sammen med andre for & snakke om egne folel-
ser og tanker som erfaringene vekker. Det dreier seg om 4 finne
et sprik som gjor helsepersonell i stand til 4 tenke omkring det
som er vanskelig & tenke pé, og gjennom det lere av erfaring,

Vi skriver likevel ikke dette for 4 undervurdere hva det vil si
4 métte snakke et annet sprak enn sitt morsmal. Vi ensker heller
ikke 4 undervurdere at det ikke 4 finne ord kan ha en dobbel be-
tydning for helsepersonell med minoritetsbakgrunn. Nettopp
som sprikforsker Ellen Andenas (2010) papeker, er det 4 beherske
sprik kontekstuelt betinget. Det finnes en innforstatthet i spriket
som gjor at det er forstielig at innvandrere kan sperre: Hva er
det & «troste» i Norge? En studie fra 2017 beskriver pa samme
mate hvordan minoritetshelsepersonell savnet muligheten til &
kommunisere sorg og empati gjennom sitt morsmal nir beboere
pi sykehjemmet dode (Egede-Nissen m.fl., 2017). Men vart poeng
er at kommunikasjon av medfelelse og sorgikke bare handler om &
finne de riktige ordene, men ogsi om 4 vage 4 g ut av komfortso-
nen sin, for igjen 4 sitere Giske og Cone (2015), eller om muligheten
til  fordeye sine erfaringer, slik Bion (1962) hjelper oss til & forsta.
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Helsepersonell i virt materiale forteller at det ikke organi-
seres refleksjon eller veiledning knyttet til de vanskelige folelse-
ne som oppstar i mete med deden. Det finnes ikke «rom» pa
arbeidsplassen for & hjelpe dem & romme. Dette kan fortolkes
som uttrykk for et sosialt forsvarssystem (Menzies Lyth, 1959),
som beskrevet tidligere i dette kapittelet. Det sosiale forsvars-
systemet, som er ubevisst intendert, bestar som sagt av de stra-
tegier helsepersonell blir underlagt som har til hensikt & holde
folelser pa avstand. I dette tilfellet dreier det seg om folelser som
oppstar i mete med deden. Det sosiale forsvaret kan for eksem-
pel gi seg uttrykk i at deden blir «normal>. I likhet med det
som kom fram i var studie, viser ogsd annen forskning at det i
liten grad foregir systematisk refleksjon om vanskelige tema pa
sykehjem, og systematisk etikkarbeid er i mindre grad utviklet
i sykehjem og hjemmetjenester enn i sykehus (Bollig, Pedersen
og Ferde, 2009). Men vi herte ogsé at selv om noen hadde vart
med i etisk refleksjonsgrupper, hadde ikke temaet vart deres
egne opplevelser, folelser og tanker knyttet til deden, men re-
fleksjon om hva den deende trengte. Den faglige kulturen pa
avdelingen sosialiserer helsepersonellet, og det er derfor viktigat
ledere fremmer 4penhet blant helsepersonellet om eksistensielle
og andelige sporsmal. Giske og Cone (2015) peker pa at det leg-
ges stor vekt pa fysisk og medisinsk omsorg, sammenlignet med
oppmerksomheten rundt sykepleiernes mulighet til & diskutere
andelige, eksistensielle spersmal.

Det er ikke bare et viljessporsmil om helsearbeideren er i
stand til 4 dpne for de emosjonelle og eksistensielle sporsmélene.
Motstanden mot & apne opp for dette personlig vanskelige te-
mact er ifolge psykoanalytisk teori knyttet til menneskets behov
for & beskytte seg mot truende folelser. Som eksempel péd dette
er det interessant 4 legge merke til at i studien til Alftberg m.fl.
(2018) implementerte de kunnskapsbasert palliativ omsorg, det
vil si at de ga undervisning om blant annet kommunikasjon om
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deden til personellet pa sykehjem. Helsepersonellet brukte like-
vel ulike strategier for & omgd deden som tema i samtaler med
beboerne, hevder forskerne. Det forteller litt om den indre mot-
standen helsepersonell kan ha mot 4 g inn pa dette vanskelige
og personlige temaet. En kognitiv forstielse for betydningen
av en slik kommunikasjon er ikke nok til & trosse egen indre
motstand. Et annet eksempel pd at vilje ikke er nok, er funnene
i en dansk studie (Nielsen og Olesen, 2008) av hvordan deden
ble handtert av helsefagarbeidere pa sykehjem. Helsepersonellet
som ble intervjuet, hevdet at apenhet om deden overfor hver-
andre, beboerne og deres parorende var viktig. Likevel viste det
seg at kommunikasjonen mellom alle parter pd dette omradet
var svert mangelfull. Viljen og ensket var til stede, men gode
intensjoner viste seg 4 ikke vare nok.

A apne opp for dedens inntrykk

De fleste sykehjem i Norge i dag har en flerkulturell arbeidsstab.
Nar vi har intervjuet helsepersonell med minoritetsbakgrunn,
har vi ikke onsket a skape et skille mellom helsepersonell ba-
sert pd nasjonal opprinnelse, tvert imot. Vért utgangspunkt har
vart at helsepersonell og beboere, pd samme mate som alle andre
mennesker, har en felles eksistensiell angst for deden. I institu-
sjoner utvikles sosiale forsvarssystemer for & holde folelser pa
avstand. Sykehjemmet som institusjon, bestaende av bade bevis-
ste og ubevisste aktiviteter, stir derfor i fare for & utvikle sosiale
forsvar som skal holde folelser knyttet til doden pa avstand. Vi
ser konturene av et slikt forsvarssystem gjennom mangelen pa
organisert veiledning og refleksjon der helsepersonells egne erfa-
ringer, folelser og tanker knyttet til doden star pa dagsordenen.
Jasmine var redd for at deden skulle bli «normal» og dermed
slutte & gjore inntrykk pa henne. Men dersom helsepersonell
skal apne opp for dedens inntrykk — for at deres egne erfaringer,
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tanker og folelser knyttet til deden skal slippe fram — ma det

organiseres mulighet for dem til & «fordeye» dette. Slik vil

helsepersonellet modnes som fagpersoner og bli bedre i stand

til 4 bruke seg selv i mote med beboerne i den krevende todelte

omsorgsfordringen vi snakket om i starten av dette kapittelet.

De vil bli bedre i stand til & «romme» eller gi plass tilbeboernes

emosjonelle erfaringer, og pa den méten evne 4 épne for kom-

munikasjon om de eksistensielle tankene og folelsene beboerne

matte ha nar deden nermer seg.
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MULTICARE er et forskingsprosjekt finansiert av Norges
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Hogskulen pa Vestlandet og er et samarbeidsprosjekt med forske-
re fra Senter for omsorgsforsking (SOF vest og ost), Norwegian
Research Centre (Norce), Universitetet i Stavanger, Stavanger
universitetssjukehus og The Netherlands Institute for Health
Service Research (NIVEL).

Nér Menzies Lyth brukte termen ‘sosialt forsvarssystem’, viste
hun til en hypotetisk konstruksjon som skulle beskrive visse trekk
i (sykepleier)organisasjonen som bestdende sosial institusjon.

Hun gjorde det imidlertid klart at hun ikke mente at (sykepleier)-
organisasjonen som institusjon utevde dette forsvaret. Forsvar kan
bare utoves av individer. Atferd er imidlertid forbindelsen mellom
individenes psykiske forsvar og institusjonen.



«JEG KLARER IKKE FINNE NOEN ORD »

Litteratur

Alftberg, A.; Ahlstrom, G.; Nilsen, P.; Behm, L.; Sandgren,

A.; Benzein, E.; Wallerstedt, B. og Rasmussen, B.H. (2018).
«Conversations about Death and Dying with Older People: An
Ethnographic Study in Nursing Homes». Healthcare, 14 (6), 1-12.

Andenas, E. (2010). «'Nok norsk’ til & vere ‘norsk nok’? Sprak,
arbeidsliv, likestilling». I: Berg, A.-J.; Flemmen, A.B. og
Gullikstad, B. (red.). Likestilte norskheter. Om kjonn og etnisitet.
Trondheim: Tapir Akademisk.

Bion, W.R. (1962 [1991]). Learning from experience. Northvale, N J.:
Jason Aronson.

Bollig, G.; Pedersen, R. og Forde, R. (2009). «Etikk i sykehjem og
hjemmetjenesters. Sykepleien Forskning, 4 (3), 186-196.

Buber, M. (1964). Jeg og du. Oversatt av ]. Vikjer Andersen.
Kebenhavn: Munksgaard (Munksgaardserien; s).

Egede-Nissen, V.; Sellevold, G.S.; Jakobsen, R. og Serlie, V. (2017).
«Ethical and cultural striving: Lived experiences of minority
nurses in dementia care». NurxingEt/oifs, 24 (6), 752—766.

Folkehelseinstituttet. (2017). Dodsarsaksregisteret.

Giske, T. og Cone, P.H. (2015). « Discerning the healing path — how
nurses assist patient spirituality in diverse health care settings».

Journal of Clinical Nursing, 24 (19-20), 2926-293s.

Gould, P;; Stapley, L.F. og Stein, M. (red.) (2001). The Systems
Psychodynamics of Organizations: Integrating the Group Relations
Approach, Psychoanalytic and Open Systems Perspective. London:
Karnac.

Gullestad, M. (2002). «Om 4 vare bide norsk og ‘farget’™. Nytt
Norsk Tidsskrift, 19 (2), 155-175.

Helsedirektoratet (20152). Rapport om tilbudet til personer med
behov for lindrende behandling og omsorg mot livets slutt — 4 skape
liv til dagene. Oslo: Helsedirektoratet.

Helsedirektoratet (2015b). Nasjonalt handlingsprogram for palliasjon
i kreftomsorgen. Oslo: Helsedirektoratet.

Lifton, R.J. (1974). «The Sense of Immortality: on death and
the continuity of lifex. I: Lifton, R.J. og Olson, E. (red.).
Explorations in Psychobistory. New York: Simon and Schuster.

Menzies Lyth, L. (1959 [1988]). Selected Essays: Containing Anxiety in
Institutions. London: Free Association Books.

53



ALT SOM LEVER, MA DO

Nielsen, K.L. og Olesen, L.B. (2008). «Afsked pa 2. klasse». I:
Jacobsen, M.H. og Haakonsen, M. (red.). Memento mori — doden
i Danmark i tverfagligt lys. Odense: Syddansk Universitetsforlag,

Olsen, J.B. (2011). «Hab: Sindets regnbue». I: Dalgaard, K.M. og
Jacobsen, M.H. (red.). Humanistisk palliation: teori, metode, etik
og praksis. Kebenhavn: Hans Reitzels Forlag.

Ramvi, E. (2007). Lering av erfaring? Et psykoanalytisk blikk pi
leereres lering. PhD, Roskilde Universitet.

Ramvi, E. (2011). «The risk of entering relationships: experiences
from a Norwegian hospital». Journal of Social Work Practice, 25
(3), 285-296.

Statistisk sentralbyra — SSB 2016.

Seteren, B. (2011). «Livsfortellingene som ingen etterspurtes.
Sykepleien, (2), 32~37.

Trier, E.L. (2016). «Moter doden med modig nervars. Sykepleien,
(7), 48-s0.

Vetlesen, A.J. og Nortveds, P. (1994). Folelser ag moral. Oslo:
Gyldendal.

Yalom, I.D. (2011). Eksistensiell psykoterapi. Oversatt av Mildrid
Solli. Oslo: Arneberg,

Osterlind, J.; Hansebo, G.; Andersson, J.; Ternestedt, B.-M. og
Hellstrom, 1. (2011). «A discourse of silence: professional carers
reasoning about death and dying in nursing homes». Ageing and

 Society, 31 (4), 529-544.

Adland, A K. og Ramvi, E. (2016). «'Deden snakker vi
ikke om’. Sykepleieres opplevelse av motet med deden i
hjemmesykepleien». Omsorg: Nordisk tidsskrift for palliativ
medisin, 33 (1), 49-55.

54



