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Sammendrag

Problemstilling: “Hvilke aspekter ved muslimsk tro og praksis bor en sykepleier kjenne til for
d kunne bidra til at doende muslimske pasienters andelige behov blir ivaretatt?”

Metode: Litteraturstudie. Jeg har benyttet meg av relevante forskningsartikler, selvvalgt
pensum og pensumlitteratur.

Funn: Det ble funnet ti relevante artikler. De fleste artiklene handler om pasientens dndelige
behov i mete med deden sett fra bade pasientens og sykepleiers perspektiv, resten omhandler
Islam, og muslimske ritualer.

Drefting: Droftingen er basert pé artiklene og annen relevant litteratur. Det blir droftet
pasientens behov for dndelig omsorg, og hva sykepleieren ber kjenne til i mate med den
deende muslimske pasienten.

Konklusjon: Det kommer frem at det er viktig at sykepleieren har kunnskap om den
muslimske pasientens &ndelige behov, og hvordan det kommer til uttrykk. Viktige aspekter &
kjenne til er pasientens behov for benn, rituell renhet, diett, og at familien har en viktig rolle

for pasienten.

Abstract

Problem: “What aspects of Muslim faith and practice should a nurse know in order to help
maintain the spiritual needs of dying Muslim patients?”

Method: A literature study, based on relevant research and literature.

Findings: Ten relevant articles are used. Most of the articles is about the patient’s spiritual
needs in the face of death, from both the patient’s and the nurse’s perspective, the rest of the
articles is addressing Islam and Muslim rituals.

Discussion: The discussion is based on relevant research and literature. The patient’s need for
spiritual care is discussed, and what a nurse should be aware of when facing the dying
Muslim patient.

Conclusion: It appears that it is important that the nurse has knowledge about the Muslim
patient’s spiritual needs and how it comes to expression. Important aspects are the patient’s

need of prayer, purity, diet, and that the family plays an important role for the patient.
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1 Innledning

En sykepleier i Norge i dag meter mange mennesker fra flere ulike kulturer gjennom sitt
arbeid i helsetjenesten. Disse pasienten kan ha andre holdninger, tanker og behov, enn det
norske helsearbeidere kjenner til. Blant disse pasientene kan vi blant annet finne flere
muslimer. I 2018 var det registrert over 166 800 medlemmer i muslimske trossamfunn i Norge
(Statistisk sentralbyra, 2018). Til tross for at antall muslimer i landet stiger og islam blir mer
og mer vanlig i Norge, finnes det lite forskning pa hva som anses som god omsorg i islamsk
kontekst. Det kan derfor oppstd mange misforstaelser om utevelsen av helsehjelp til
muslimske pasienter i Europeiske land pastar Rassool (2000). Det at noen der alene i sine
hjem, kan virke skremmende pa flere innvandrere. Det er en fryktelig tanke for mennesker
som herer til et kollektivistisk samfunn. Spesielt gjelder dette muslimer, da det gjerne skal

resiteres benner ved sykesengen (Hanssen, 2014, s.188).

For a yte god omsorg til den deende pasienten, trenger sykepleieren & vite hva pasienten selv
definerer som en “god ded” i sin situasjon (Hanssen, 2014, s. 90). A kunne uteve god,
helhetlig omsorg til alle deende pasienter, inkluderer pasientens dndelige behov. Samtidig
viser Kuven og Bjorvatn (2015) til at den andelige omsorgen blir neglisjert i praksis. Dette
viser til at det kan vaere nedvendig for en sykepleier & kjenne til hvordan den muslimske
pasientens dndelige behov kommer til uttrykk. Hensikten med & skrive denne oppgaven er
derfor & finne ut hva sykepleieren ber kjenne til for & uteve god, &ndelig omsorg til deende

muslimske pasienter.

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Jeg har bodd flere r i Ost-Afrika, der islam er en av religionene jeg meotte der. Religionen
kom tydelig frem i kulturen og levematen til menneskene som bodde der. Rop fra moskeene
kalte inn til benn fem ganger daglig, menn gikk kledt i lange kjortler pa fredager og damene
dekket seg til. Jeg har vaert med pé bilturer midt i det torre landskapet i Nord-Kenya og maétte
stoppe bilen fordi en muslimsk passasjer matte ut & be, mens resten satt inne i bilen og ventet.

Dette gav meg et innblikk i hvor viktig religionen var for folket der.

Nér jeg na snart er ferdig utdannet sykepleier, har disse motene med menneskene i Qst- Afrika

fatt meg til & tenke. Hva om de kommer til Norge, og trenger helsehjelp fra meg? Hvordan er
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det & mote disse menneskene i1 pasientsengen? Hvilke behov har pasientene? Hvordan spiller
religionen inn nér pasienten nermer seg slutten av livet? Hvordan kan jeg som sykepleier

mete disse pasientene pd en god og respektfull mate?

Gjennom denne oppgaven haper jeg at jeg far svar pa noen av disse sparsméilene, da jeg tenker

det kan vaere nyttig & kjenne til, siden jeg snart skal begynne a jobbe som sykepleier.

1.2 Problemstilling

Jeg har valgt problemstillingen:

Hvilke aspekter ved muslimsk tro og praksis bor en sykepleier kjenne til for a kunne bidra til

at doende muslimske pasienters andelige behov blir ivaretatt?

1.3 Begrepsforklaring

Jeg vil her presentere noen sentrale begrepsavklaringer pa bakgrunn av problemstillingen.

1.3.1 Andelig behov

Andelig behov er et vidt begrep, og man kan ha ulik forstielse av hva begrepet innebzrer.
Strom (1997) viser til tte omrader for andelig behov: tro, hap, mening, tilherighet, tillit,
tilgivelse, tilbakeblikk og kjerlighet. Jeg har derfor tatt utgangspunkt i Peterson (1985) sin

definisjon pa &ndelig behov, da han definerer det som:

menneskets dypeste behov, som hvis det blir mett gjor det mulig for personen &
opprettholde en meningsfylt identitet og mening slik at det i alle livets stadier kan mete

realiteten med hap. (Peterson, 1985, s. 23).

Definisjonen til Peterson er dpen og inkluderer mennesker av alle livssyn. Jeg har derfor valgt
a avgrense til to av Strom (1997) sine omrader, da definisjonen inkluderer behovet for mening

og hap.



1.3.2 Deende

“Med deende forstds at pasienten vil do 1 lepet av kort tid, det vil si i lapet av timer eller {4

dager”. (NOU 2017:16, s. 21).

1.3.3 MuslimsKk tro

En som bekjenner seg til den islamske leren blir kalt en muslim (Vogt, 2018). Den islamske
leere bygger pa at det bare finnes én gud, Allah. Grunnleggeren er Muhammed, han er Allahs
siste og storste profet. Islams hellige skrift er Koranen, og er i folge muslimsk tro direkte
utgétt fra Allah, og formidlet av profeten Muhammed. Skriften viser hvordan den troende skal
leve. Den muslimske verden er delt i to hovedretninger; sunni og sjia. Disse to retningene har
mye til felles, men har ulike mater & tolke islamsk historie og Koranen pa (Hanssen, 2014, s.

161).

1.4 Avgrensing av problemstilling

Det er flere aspekter som kunne vert interessant og tatt med i oppgaven, men pd grunn av
oppgavens omfang har jeg derfor vaert nedt til & avgrense mye. Forst og fremst tar jeg
utgangspunkt i at sykepleieren ikke er en troende muslim selv, samtidig som jeg avgrenser til
at pasienten er deende, og er innlagt pa sykehus. Jeg avgrenser ikke til noen spesiell sykdom.
Nér det kommer til den muslimske pasienten er det flere omréder a ta hensyn til, men pé grunn
av oppgavens omfang har jeg hatt behov for & begrense meg ogsé her. Kulturen til de
muslimske pasientene kan vaere veldig varierende, likevel er de fleste av de religiose ritualene
og tradisjonene like, uansett hvor man kommer fra eller hvilket muslimsk trossamfunn man
tilharer. Jeg har derfor valgt & ikke avgrense til noe spesielt geografisk omrade. Samtidig har
jeg heller ikke tatt hensyn til at muslimer i Norge kan vaere annerledes enn muslimer andre
steder 1 verden. Forstaelsen av sykdom og helse kan variere ut fra kulturen, s jeg har derfor
valgt & ekskludere det pa grunn av oppgavens omfang. Jeg har heller ikke hatt fokus pa ett
spesielt kjonn, eller kjonnsrollene 1 muslimske kulturer da det kan variere ut fra hvor pasienten
kommer fra det ogsd. Det kunne vart spennende & drefte verdien av bruk av tolk, men jeg har
valgt 4 utelate det pd grunn av oppgavens begrensing. Jeg har derfor i denne oppgaven valgt &

fokusere pd de som definerer seg som muslimer, uavhengig av hvilken retning de tilhorer eller



hvilken kultur de kommer fra. Nar det kommer til pasientens andelige behov har jeg valgt &

fokusere pd mening og hap i mete med deden.



2 Metode

For a lase et problem og komme frem til ny kunnskap mé& man bruke en fremgangsmaéte, en
metode. En metode forteller oss, ifolge Aubert (sitert i Dalland, 2014, s. 111) altsa hvordan
man skal jobbe for & komme frem til eller etterprove kunnskap og defineres av Dalland (2014)
som: “et redskap i vart mete med noe vi vil underseke. Metoden hjelper oss til & samle inn

data, det vil si den informasjonen vi trenger til undersegkelsen”. (Dalland, 2014, s.112)

Det finnes to metoder 4 samle inn data pd; kvalitativ og kvantitativ metode. Der den
kvantitative metoden gir data i malbare enheter. Dette gir oss en mulighet til a ta for oss
maélbare utregninger for & se hvor stor andel 1 prosent eller gjennomsnitt, alt etter hva man
onsker & finne ut. Den kvalitative metoden fanger opp resultater som ikke lar seg male eller

tallfeste, som for eksempel meninger og opplevelser (Dalland, 2014, s. 112).

2.1 Valg av metode

For a belyse problemstillingen har jeg valgt en litteraturstudie som metode. Studiet
systematiserer kunnskap fra ulike skriftlige kilder. Systematiseringsprosessen gér ut pa a
samle inn litteratur, g& gjennom det med kritisk sans, og sammenfatte alle funnene til slutt.

(Thidemann, 2015, s. 79-80).

2.2 Sekestrategi

Utgangspunktet for sekingen var for & finne relevant forskning som jeg kunne bruke for &
finne svar pé problemstillingen min. Jeg har brukt databasene Cinahl, PubMed og Svemed nar

jeg har sekt etter relevant forskning. Disse fikk jeg anbefalt pd skolens litteratursekekurs.

2.2.1 Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Under sgkingen la jeg til kriterier for & fi et smalere sek, da det forste resultatet ble ganske
vidt. Inklusjonskriteriene jeg valgte ut var at alle métte inneholde et sammendrag. Deretter
gjorde jeg soket enda smalere ved & velge “alle voksne”, da flere av artiklene som kom opp
handlet om barn. I tillegg la jeg til at alle artiklene métte vere fra &r 2000 eller nyere, da dette

ikke gjorde seket mye mindre, innskrenket jeg til 2010. Jeg la ogsa til kriteriet at artiklene
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burde vare pé engelsk og med et geografisk omrade som omfattet Europa. Dette gjorde jeg
fordi flere av artiklene handlet om land i Asia og mange var skrevet pd andre sprak enn
engelsk og norsk. Pa databasen Svemed lette jeg etter skandinavisk forskning, men jeg fant

ingen relevante artikler der, jeg har derfor valgt 4 ikke vise sekene mine fra den databasen.

2.2.2 Sek

For a presentere sekehistorikken pé en ryddig og oversiktlig mate har jeg valgt & presentere

sgkene 1 to tabeller.

CINAHL - 09.01.2019

SOKEORD ANTALL TREFF
1. Existential care 15
2. Spiritual care 3869
3. Terminal care 55471
4. Palliative care 30337
5. End of life care 7617
6. Religion and religions 38534
7. Terminally ill patient 10 492
8. Foreign 18 591
9. Intercultural competence 65
10. Islam 3718
11. #1 OR #2 OR #6 40 641
12. #3 OR #4 OR #5 OR #7 60 798
13. #6 OR #8 OR #9 OR #10 57 168
14. #11 AND #12 AND #13 2409
15. #10 AND #11 AND #12 633
16. #10 AND #11 AND #12 618

Limiters: Abstract Available
Narrowed by age: All adults

Narrowed by language: English

17. #10 AND #11 AND #12 573
Limiters: Abstract Available
Narrowed by age: all adults
Narrowed by language: English
Published: 2000 - 2019

18. #10 AND #11 AND #12 345
Limiters: Abstract Available
Narrowed by age: all adults
Narrowed by language: English
Published: 2010 - 2019

19. #10 AND #11 AND #12 78
Limiters: Abstract Available
Narrowed by age: all adults
Narrowed by language: English
Narrowed by Geographic: Europe

Published: 2010 - 2019

Tabell 1: Sok 1 CINAHL.
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Under seket i Cinahl fant jeg 78 artikler. Jeg la til eksklusjonskriterier fordi jeg i forste
omgang fikk opp flere ting som omhandlet barn eller andre tema som ikke var relevant for
oppgaven. Jeg leste meg gjennom overskriftene pa alle artiklene og valgte ut 18 relevante
artikler som jeg onsket & lese sammendraget pd. Etter 4 ha lest sammendragene pé alle 18, var
det syv artikler som ble sett pad som relevante. Disse syv leste jeg fullteksten pa og satt til slutt

igjen med én som jeg valgte & bruke i oppgaven.

PubMed 15.01.2019

1. Culture 1013 441
2. Cultural diversity 14739

3. Nurse-patient-relationship 37231

4. Muslim 21335

5. Islam 16 564

6. #1 OR #2 1015473
7. #4 OR#5 21335

8. #6 AND #7 AND #3 46

9. #6 AND #7 AND #3 26

Filter: Abstract available

Tabell 2: Sok 1 PubMed.

Resultatet etter soket i PubMed var pa 26 artikler. Etter & ha lest gjennom overskriftene, satt
jeg igjen med 8 artikler som jeg leste sammendraget pa. Til slutt lukte jeg ut fire som jeg leste
fullteksten pa, og ut fra dem satt jeg igjen med én artikkel, som jeg valgte & inkludere i

oppgaven.

I tillegg har det blitt utfert hdndsek. Ved & se gjennom referanselista til de mest relevante
artiklene fant jeg syv artikler, og i tillegg har jeg har fétt én artikkel anbefalt fra veileder. Til

sammen har jeg ti artikler som jeg har valgt a bruke i oppgaven min;

To cherish each day as it comes: a qualitative study of spirituality among persons receiving
palliative care, av Asgeirsdottir, Sigurbjornsson, Traustadottir, Sigurdardottir, Gunnarsdottir,
Kelly (2013). Denne artikkelen ble valgt da jeg ansé studiet som relevant for problemstillingen
min. Den tar for seg pasientens perspektiv pa hva dndelig omsorg er for dem, og hva som er

viktig mot slutten av livet. Studiet er utfort i Island.
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Cultural competence in nursing Muslim patients, av Rassool (2015). Denne ser pa hva en

sykepleier ma kjenne til for & uteve best mulig sykepleie til muslimske pasienter.

Improving training in spiritual care, av Yardley, Walshe og Parr (2009). Det er en kvalitativ
studie fra England som intervjuer palliative pasienter der de ensker & finne ut hvordan
pasientene ensker a bli behandlet, og hva de ansatte ber gve pa for & utove best mulig andelig
omsorg. Denne studien er relevant for a f& svar pa problemstillingen min da den belyser

pasientens behov for dndelig omsorg og hva som er viktig for han eller hun.

Considering faith within culture when caring for the terminally ill Muslim patient and family,
av Salman og Zoucha (2010). Denne artikkelen har jeg inkludert i oppgaven da den forklarer

hva man som helsepersonell ber kjenne til i mote med deende muslimske pasienter.

Cultural and communicative competence in the caring relationship with patients from another
culture, av Hemberg og Vilander (2017). Det er en kvalitativ studie som tar for seg forholdet
mellom pasient og sykepleier nir de kommer fra ulike kulturer og snakker forskjellige sprék.
Studiet er relevant for problemstillingen fordi det omhandler behovet for flerkulturell

kompetanse blant helsepersonell.

The challenge of consolation: nurses’ experiences with spiritual and existential care for the
dying — a phenomenological hermeneutical study, av Tornge, Danbolt, Kvigne og Serlie
(2015). Studiet tar for seg sykepleiere pa sykehus i Norge, og deres utfordringer med

utevelsen av andelig omsorg til deende pasienter.

The crescent and Islam: healing, nursing and the spiritual dimension. Some considerations
towards an understanding of the Islamic perspectives on caring, av Rassool (2000).
Artikkelen tar for seg noen viktige aspekter nar det kommer til utevelsen av helsehjelp til
muslimske pasienter. Jeg har derfor ansett denne artikkelen som relevant for 4 besvare

problemstillingen min.

Caring for patients of Islamic denomination: critical care nurses experiences in Saudi Arabia,
av Halligan P. (2006). Halligan har intervjuet ikke-muslimske sykepleiere som jobber i Saudi
Arabia, og deres utfordringer i mete med de muslimske pasientene der. Dette er relevant for

problemstillingen min da de tar for seg noen viktige tema imete med den muslimske pasienten.
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The hospice alternative, A new context for death and dying, av Munley, A. (1983). Han har
funnet frem til at alle mennesker har et andelig behov. Jeg har derfor sett pd denne som

relevant for problemstillingen min.

Andelig omsorg er en del av sykepleien, av Kuven og Bjorvatn (2015). Denne artikkelen har
jeg valgt & inkludere fordi den sier noe om at det andelige behovet fort kan bli glemt i praksis.

Dette er da relevant for & fa besvart problemstillingen.

2.3 Analyse

Da jeg leste gjennom de ulike studiene var fokuset & finne svar pa oppgavens problemstilling.
Funnene over de enkelte studiene kategoriserte jeg for a prove a skaffe meg en oversikt over
materialet. Dette gjorde jeg for & se om funnene kunne danne et utgangspunkt for dreftingen

av problemstillingen.

2.4 Kildekritikk

Dalland (2014, s.67) beskriver kildekritikk som “metodene som brukes for a fastsla om en
kilde er sann”. Man m4 altsé forsikre seg om at kildene er tilstrekkelige til 4 besvare
problemstillingen pd en god méte, ndr det kommer til det faglige, gyldighet, holdbarhet og
relevans for oppgaven. Han viser videre til at hensikten med kildekritikk er at leseren fér ta del
i de refleksjonene og valgene som er tatt nar det kommer til kildebruken, og vise til hvorfor

kildene er relevante for & belyse problemstillingen (Dalland, 2014, s. 67).

Jeg har brukt et vurderingsverktoy som heter Critical Appraisal Skills Program (CASP, 2018)
da jeg vurderte forskningsartiklene. Det fungerer som en sjekkliste, som har ni punkter eller
spearsméal som hjelper oss til & vurdere vitenskapelige artikler. CASP (2018) har jeg brukt pa
den maten at dersom jeg har kunnet svare ja pa 8/9 spersmal, er det en god og palitelig artikkel
a bruke 1 oppgaven. I tillegg har jeg vurdert om artiklene har relevans i forhold til oppgavens
problemstilling. Jeg har sd langt som mulig forsekt & forholde meg til primarkilder, men har

ogsa inkludert et par sekundarkilder der primerkilden har vert vanskelig & fa tak i.

I oppgaven har jeg anvendt kildekritikk ved & bestemme inklusjons- og eksklusjonskriterier for
artiklene. Intensjonen var at artiklene skulle ha en gyldighet pd 10 &r, altsa fra 2009 til i dag.

Likevel har jeg valgt & inkludere tre artikler fra for 2009, da jeg har vurdert dem som
14



nedvendig for & f4 svar pd problemstillingen min, og de fortsatt har gyldighet og relevans for
tema. Jeg har ogsa vaert bevisst pa & bruke internasjonal forskning da det er lite forskning om
temaet 1 Norge og Skandinavia. I tillegg har jeg provd & legge pa et geografisk omrdde som
omfattet Europa, da flere av artiklene omhandlet land i Asia. Oppgaven er avgrenset til
sykehus, men flere av de valgte artiklene er fra hospice og palliative enheter, disse er inkludert

fordi praksis til deende pasienter er lik begge steder.

Gjennom sekene fant jeg fa forskningsartikler som inkluderte Islam. Jeg valgte derfor a finne
mest forskning relatert til &ndelig omsorg og terminal pleie. I tillegg har jeg inkludert fire
fagartikler som omhandler Islam, da jeg har vurdert dem som nedvendige for & besvare

problemstillingen min.

Jeg har valgt & bruke noe eldre litteratur som for eksempel Lazarus og Folkman (1984), Joyce
Travelbee (1999) og Victor Frankl (1971), da jeg ser pd beokene deres som fortsatt relevante og
gyldige opp mot det temaet jeg skriver om. For & belyse sykepleie til muslimer har jeg valgt &
bruke Madeleine Leininger sin teori om transkulturell sykepleie, da hun fokuserer pa dette

med kulturell kongruens som jeg anser som relevant for & besvare oppgaven min.

2.5 Etiske overveielser

Ettersom temaet interesserer meg, og jeg har litt bakgrunnskunnskaper om dette fra for, har jeg
likevel provd & veare sa saklig og objektiv som mulig. Dalland (2014) skriver at det er
vanskelig 4 vaere helt objektiv som forsker, men at man kan vare bevisst sine egne verdier.
Gjennom & kjenne til sine verdier og meninger kan det gjore forskeren i bedre stand til & skille
ut det som er viktig (Dalland, 2014, s. 119). Jeg har gjort mitt beste for at ikke forskningen og

litteraturen som er utvalgt skal vere basert pa mine synspunkter.

De fleste forsknings- og fagartiklene jeg har valgt ut er skrevet pa engelsk. Tatt i betraktning at
engelsk ikke er mitt morsmaél, kan det hende at jeg har misforstatt deler av artiklene. Jeg har
derfor provd & tolke tekstene etter beste evne, og brukt oversettelseskilder for a oversette ord

som er viktige for & forsta innholdet.
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3 Teori

I denne delen av oppgaven vil jeg ta for meg forskning og teori som er relevant for a belyse

problemstillingen min.

3.1 Islam

Islam er den nest storste religionen i verden med over en milliard tilhengere. Religionen ble
grunnlagt av Muhammed, som ble fodt i Mekka pa den arabiske halvey i &r 570 e.Kr. Ordet
Islam kommer opprinnelig fra arabisk og betyr underkastelse. Enhver troende muslim er
pliktet til & folge “De fem soyler”. Disse bestar av fem hovedplikter som skal utferes i respekt
og @refrykt for Gud. De fem sgylene er trosbekjennelsen, bennen, almissen, fasten og

pilgrimsferden (Hanssen, 2014, s. 162).

Trosbekjennelsen er en bekjennelse av den islamske troen. Den inneholder troen pa Koranen,
den ene Gud og profeten Muhammeds guddommelige kall og inspirasjon. Bonnen er en rituell
benn som skal bes etter et bestemt menster fem ganger om dagen, der hver benn starter med
trosbekjennelsen. For hver bonn ma muslimen vaske ansiktet, hendene, underarmene og
fottene. De samles i moskeen, deres forsamlingshus, hver fredag for a be. Almissen er en form
for obligatorisk eller frivillig skatt som muslimene skal gi til gode formal. Fasten finner sted i
Ramadan, som er den niende maneden i muslimenes lunarkalender. I Ramadan kan ikke den
troende spise, drikke eller royke fra soloppgang til solnedgang. Pilgrimsferden som gér til
Mekka, skal en muslim foreta seg minst en gang i livet, dersom det er mulig. Denne reisen

skal forega i den tolvte maneden (Hanssen, 2014, s. 162-163).

Islam er en religion som omfavner store deler av verden. Det finnes derfor store forskjeller i
bade kultur, etnisitet og sprak innen den muslimske verden. Likevel deler de troende mange av
de samme religiose verdier og praksiser (Rassool, 2015). Et eksempel er ssmmelighet, der det
a vise seg naken foran andre menneske blir sett pa som ulovlig. Dette gjelder forst og fremst i
forhold til det annet kjonn, men man skal heller ikke vare naken foran de av samme kjonn
(Opsal 2016, s. 77). 1 tillegg blir ogsa renhet sett p4 som en viktig dimensjon for muslimene,
bade fysisk og andelig (Rassool, 2000). “Kroppens renhet er i folge islam en grunnleggende
betingelse for sjelens renhet” (Hanssen 2014, s. 181). Det er ikke tillatt & be de rituelle

bennene i uren tilstand, da ber den troende heller la vare. Menstruasjon, avfering, samleie,
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fodsel og lik gjor en muslim uren. For & bli ren mé den troende utfere en full kroppsrenselse,
med rennende vann. Nar det kommer til de daglige bennetidene trengs bare en mindre renselse
(Opsal, 2016, s. 77). Innen islam er det ogsa regler nar det kommer til mat. Det er forbudt &
spise svinekjott og drikke alkohol. Alt kjett skal ogsa vare slaktet etter muslimsk ritual, sékalt
halal (Opsal 2016, s. 77-78).

Familien har en sterk rolle i islamske samfunn, og det er viktig for muslimene a bevare
familiens rolle i et stadig skiftende samfunn (Opsal 2016, s. 41). Noen muslimer har gjerne en
kollektivistisk selvoppfattelse, noe som gjor at personen er gjensidig avhengig av familien
eller gruppen (Hanssen, 2014, s. 165). Selvforstéelsen av mennesker fra kollektivistiske
samfunn er preget av at deres autonomi er i stor grad begrenset og underordnet de forventinger

og forpliktelser som ligger i familieforholdet (Hanssen 2014, s.69).

3.2 Deaden

P& samme mate som livet leves individuelt, mater mennesker deden pa forskjellige méter.
Noen har en lang og smertefull prosess for deden inntreffer, mens andre der bratt og
smertefritt. Noen ganger er deden etterlengtet og andre ganger kommer den uventet. Daden
inntrer i alle livets aldre, noen allerede for fodselen og andre nar man er gammel (Mathisen,

2016, s. 415).

Den syke kan mate flere vanskelige folelser nar han eller hun forbereder seg pd deden
(Mathisen 2016, s. 417). A vite at deden snart narmer seg, vil oppleves som en stor krise for
de fleste. Daden kan ikke unngds, dermed finnes det ikke noen lesningsmuligheter for krisen
heller (Mathisen 2016, s. 419). Lazarus og Folkman (1984) beskriver det som en stressfylt
situasjon for pasienten, og hvordan han eller hun opplever situasjonen har innvirkning pa
hvilken reaksjon pasienten far. Videre beskriver de stress som et dynamisk forhold mellom
personen og omgivelsene, der folelsen overgar hans eller hennes ressurser og truer pasientens
trivsel. Det vil si at det er en sammenheng mellom situasjonen og pasientens varemate, og at

det har innvirkning pa reaksjonen (Lazarus og Folkman, 1984, s. 19).

Lazarus og Folkman (1984) viser til at nar en person blir utsatt for store forandringer, vil
vedkommende innta en kognitiv vurdering av situasjonen, hvorvidt den oppfattes som truende
eller ikke. Videre viser de til tre former for kognitiv vurdering; primervurdering,
sekundervurdering og revurdering. Primervurderingen er den forste evalueringen av
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situasjonen der personen vurderer om situasjonen oppleves som stressfylt eller ikke (Lazarus
og Folkman, 1984, s. 31-32). Sekund@rvurderingen er en mer handlingsrettet vurdering, og
handler om hva som ma gjeres for & kunne hindtere situasjonen. Denne vurderingen har en
avgjerende funksjon da utfallet avhenger av hva pasienten vil gjore for & mestre situasjonen.
Et eksempel kan vaere at en deende pasient velger & holde motet oppe uten a knekke sammen,
til tross for mye smerte og belastning (Lazarus og Folkman, 1984, s. 35-36). Situasjonen kan
endre seg, dersom det kommer ny informasjon om forlepet eller sykdommen. Da mé pasienten
ta for seg en ny vurdering, en revurdering. Et eksempel kan vare en situasjon der en pasient
tror han kommer til & bli frisk, og fir budskap fra legen at det ikke er mer hép. (Lazarus og
Folkman, 1984, s. 38). Hvordan pasienten mestrer situasjonen bestemmes av tidligere

erfaringer, personlige verdier, holdninger og kunnskap (Lazarus og Folkman, 1984, s. 56).

3.2.1 Sykepleie ved livets slutt

De yrkesetiske retningslinjene viser til at sykepleieren skal bidra til at pasienten far en verdig
og naturlig ded og at pasienten ikke der alene (Norsk Sykepleierforbund [NSF], 2016). Pleie
og omsorg ved livets slutt kan by pa vanskelige dilemmaer som utfordrer bade det faglige,
menneskelige og de etiske verdiene til helsepersonellet. For sykepleieren som jobber med
dette krever det mye kunnskap om prosessene ved livets slutt, samtidig er holdningene til

sykepleieren er nesten enda viktigere (Hjort, 2010, s. 447).

Noe av det viktigste en sykepleier kan vere for en deende pasient, er & vere et engasjert
medmenneske. Sykepleieren skal kunne hjelpe mennesker ved livets avslutning, alt etter
hvordan dette oppleves for pasienten, enten deden er ventet eller den kommer bratt pa. Det er
ogsé viktig a ta seg av de parerende og se til at de klarer & leve livene sine videre pa en best
mulig méte. Det & vere et engasjert medmenneske kan handle om & vere tilstede, ha ei utstrakt
hand til den som trenger det, et lyttende ore eller utfore praktiske oppgaver som letter

situasjonen (Mathisen, 2016, s.615).

Braun, Gordon og Uziely (2010) gar s& langt som & si at det er uprofesjonelt og uetisk & trekke
seg unna pasienten fordi en ikke foler en mestrer situasjonen. Sykepleieren ber heller sgke
faglig veiledning for & kunne bearbeide det eventuelle personlige problemet eller utfordringen

som ligger i veien (gjengitt i Mathisen, 2016, s. 417).
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3.2.2 Den deende muslimske pasienten

I de aller fleste kulturer finnes det ulike skikker og ritualer for hvordan man skal oppfore seg
ndr en person n@rmer seg slutten av livet. Det er bade forventinger til den syke og dem som er
rundt. I situasjoner som dette kan det vaert trygt 4 ha noe konkret & forholde seg til, dette kan
komme til uttrykk gjennom skikker og ritualer (Mathisen 2016, s. 411). Nar det kommer til

muslimske kulturer er det ikke noe unntak.

Koranen beskriver livet pd jorden som en reise for det evige livet etter deden. Muslimene tror
at et menneskeliv gér gjennom tre stadier; det forste er livet pa jorden, det neste er livet i
graven der de venter pd dommedag og det siste er det livet som kommer etter dommedagen.
Livet etter dommedagen er delt i to, enten i paradis eller i evig pine. Menneskene er skapt med
fri vilje, og hva personen velger a gjore med livet vil ha konsekvenser for livet etter doden.
Helt fra de er smé blir de laert opp til at livet og deden er i Allahs hender, og at det er bare han
som vet nar, hvor og hvordan et menneske der (Salman og Zoucha, 2010). Sykdom og lidelse
blir sett pa4 som en prevelse for den troende, og i felge den islamske tro ber den troende unnga
a klage over situasjonen, men heller akseptere situasjonen med tdlmodighet, og heller be Allah
om 4 lindre lidelsen (Rassool, 2000). Hanssen (2014) forteller at en deende muslimsk pasient
ofte onsker & ligge eller sitte med ansiktet vendt mot Mekka. Dette skal da hjelpe pasienten til
a fa en lettere ferd inn til paradis (Hanssen, 2014, s. 189).

De fleste muslimske pasienter foretrekker & de hjemme, omringet av familie og venner. Dette
er fordi noen muslimer er bekymret for at en muslim som der i en institusjon ikke blir
behandlet riktig i forhold til islamsk tradisjon. Det er viktig for pasienten og péarerende at de
islamske ritualene blir fulgt nér deden nermer seg (Salman og Zoucha, 2010, s. 162).
Pérerende er derfor viktig for den deende pasienten, da de blant annet hjelper pasienten med &
be ulike benner. Trosbekjennelsen er det siste en muslim skal si eller here for han eller hun
der, og dersom pasienten selv ikke er i stand til 4 si den selv, vil parerende hviske den inn 1
oret til pasienten i stedet (Opsal, 2016, s. 79-80). Dersom pasienten ikke har noen nar familie,
ber det tilkalles en Imam (en muslimsk leder) som kan hjelpe pasienten med & utfore

handlingene som pérerende ellers kunne gjort (Salman og Zoucha, 2010).
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3.3 Menneskets dndelige behov

Den andelige dimensjonen blir sett pd som et grunnleggende behov for alle mennesker. Den
gir kilde til mening og hép, og at mennesket kan fole seg verdsatt. Andelige behov har
tidligere blitt sett pa som bare et religiost behov, men i dagens samfunn ber den &ndelige
dimensjonen inkludere alle livssyn, ogséd dem som seker mening uten & ha noen personlig tro

eller tilherer noe religigst trossamfunn (Strem, 2015, s. 910-911),

Helsedirektoratet (2010) viser til at begrepet dndelig behov har tre hoveddimensjoner, som fort
glir over 1 hverandre. Det forste er eksistensielle utfordringer og tilncerminger. Under dette
punktet kommer spersmél som omhandler meningen med livet, identitet, glede og livsmot,
skyld og skam, lidelse og ded. Dette er spersmal som angar ethvert menneske i ulik grad. Den
andre dimensjonen er verdibestemte vurderinger og holdninger. Dette omradet dreier seg mer
om hva som er viktig for det enkelte mennesket. Hva som gir livet mening. Her kommer
relasjoner inn som et viktig aspekt. Hvordan pasienten forholder seg til seg selv, familien og
vennene sine, i tillegg til spersmal om hva som er viktig for pasienten i den situasjonen han
eller hun befinner seg i. Den siste er den religiose dimensjonen. Denne dimensjonen er for de
pasientene som har en konkret tro pa, eller ssken mot en hoyere makt. Den religiose
dimensjonen favner derfor alle spersmél som omhandler tro og tvil, fortapelse og evig liv. For
en pasient som har en tro, kan det vare viktig for vedkomne & uteve sin tro i form av skikker
og ritualer da dette kan vare viktige holdepunkter for pasienten gjennom lidelsen

(Helsedirektoratet, 2010).

3.3.1 Mening

Mening er, ifolge Travelbee (1999, s. 225) «den grunnen eller arsaken den enkelte tilskriver de
enkelte erfaringer og opplevelser i livety. Frankl (1971) beskriver at mennesket selv er
ansvarlig for a finne de riktige svarene og den sanne veien i situasjonen. Mening er noe som
ma finnes av individet selv, den kan ikke gis bort, den mé oppdages, ikke oppfinnes (Frankl,

1971, s.54).

Menneskets religiose overbevisning vil ha sterk innvirkning pa hvordan personen evner a
handtere situasjonen (Travelbee, 1999, s. 103). “Den deende opplever gjerne angst og
bekymring, smerter og lidelse som krever omsorg som er meningsfull og stetter opp under

personens verdier og livsvalg” (Hanssen, 2014, s. 90).
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3.3.2 Hap

Travelbee (1999) skriver at hdp er det som gjor at mennesker er i stand til & mestre vonde og
vanskelige situasjoner som for eksempel tap, tragedier og lidelse. Videre skriver hun at hap
kan beskrives som en mental tilstand som karakteriseres ved et enske om & né frem eller
oppfylle et mal, i kombinasjon med en forventing om at malet ligger innenfor det oppnaelige.
Hun viser ogsa til seks karakteristika ved hdp. Forst og fremst er hépet relatert til
avhengigheten av & {4 hjelp av andre, videre er det framtidsrettet, det er relatert til valg, relatert
til ensker, relatert til mot og har sammenheng med utholdenhet og tillit (Travelbee, 1999,
s.117).

3.3.3 Andelige behov og trostilknytning

I 1983 intervjuet Munley 15 terminalt syke pasienter, der det kom frem en typologi nar det

gjaldt religios tilknytning. Studiet gjaldt blant annet de pasientene som hadde en personlig tro,
de som ikke hadde en personlig tro, og de som ikke tilherte noe religigst trossamfunn. Munley
(1983) har derfor delt de inn i fem kategorier; ateist, ingen religion, personlig tro, personlig tro

og tilknyttet et trossamfunn og tilknyttet et trossamfunn (Munley, 1983).

Ateister er mennesker med en overbevisning om at det ikke finnes noen gud eller guder
(Jacobsen, Griiner, Sky, Kvarne, 2018). Gjennom studiet til Munley (1983) kommer det frem
at ateistene sgkte stotte i menneskelig varme og relasjoner. Dette viser til menneskets behov
for & gi og motta kjaerlighet, i tillegg til behovet for empati, akseptasjon og respekt.

I likhet med ateistene sgkte ogsa de i den andre kategorien, ingen religion, stette hos andre
mennesker, men de hadde ogsa et enske om at sykepleierne var villige til & respektere deres
oppfatning av det de ansd som guddommelig.

Den tredje kategorien dekker de som har en personlig tro pa gud, men som ikke herer til noe
religigst trossamfunn. Disse menneskene finner mening i naturen, og de kan ogsé ha et behov
for & be. Flere av menneskene under denne kategorien foler seg bundet til makter hoyere enn
seg selv, og opplevde behovet for tillit.

De av den fjerde kategorien som har en personlig tro og er en del av et trossamfunn, opplevde
en lettere aksept for sin egen situasjon ved at de overlot ansvaret til Gud. For pasienter i denne

kategorien kan det 4 tilrettelegge for ritualer og benn vere viktig.
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Den siste kategorien, tilknyttet et trossamfunn, var behovet nesten det ssmme som den fjerde
kategorien. Forskjellen var at de religiose ritualene og tradisjonene var viktigere enn deres

eget forhold til Gud (Munley, 1983).

Alle disse kategoriene er eksempler pa at alle mennesker har et behov for andelig omsorg,

uavhengig av om personen har en personlig tro, eller tilharer et trossamfunn (Munley, 1983).

3.4 Ivaretagelse av pasientens Andelige behov

34.1 Andelig omsorg - et sykepleieansvar

For at en sykepleier skal kunne gi pasientene sine helhetlig omsorg kreves det nedvendig
kompetanse. Pasientens dndelige behov er en del av den helhetlige omsorgen, pa lik linje med
de fysiske og psykiske behovene skriver Strom (2015, s.916). Sykepleieren ma vite hva et
andelig behov er, og hvordan det kommer til uttrykk for & kunne ivareta dette behovet til
pasienten (Strem, 2015, s. 916). I de yrkesetiske retningslinjene (NSF, 2016) blir
sykepleierens ansvar beskrevet i punkt 2 slik; “Sykepleieren ivaretar den enkelte pasientens
verdighet og integritet, herunder retten til faglig forsvarlig og omsorgsfull hjelp, retten til &
vaere medbestemmende og retten til ikke & bli krenket”. Henderson (1997) understreker at det
er viktig at sykepleieren respekterer pasientens andelige behov og at sykepleieren anser det

som sitt ansvarsomrade pd lik linje som andre behov, pa denne maten;

en del av den generelle sykepleie a respekter pasientens andelige behov i enhver
situasjon, og a hjelpe ham & fa tilfredsstilt dette. Har religionsutevelse stor betydning
for en person ndr han er frisk, er den langt mer vesentlig nér han er syk (Henderson

1997, 5. 56-57).

Tornee, Danbolt, Kvigne og Serlie (2015) sin studie tok utgangspunkt i at sykepleiere ser pa
det som en utfordring & uteve dndelig omsorg til deende pasienter, og provde a finne ut
sykepleiernes erfaringer og arsaker til dette pa sykehus. Gjennom studien kom det frem at
sykepleierne har blandede folelser for & mete pasientens dndelige behov i praksis, pé tross av
at de ser pa det som et viktig behov a folge opp. Sykepleierne synes det var vanskelig &
identifisere de dndelige behovene, fordi det kom til uttrykk pé ulike mater. De la ogsa frem at

sykepleierne ikke folte seg kvalifiserte nok, og var usikre i mote med pasientens dndelige
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behov. Fordi det 4 mete og prate med pasienten om &ndelighet og eksistensialisme er
komplekst og utfordrende, og kan variere fra en pasient sin livssituasjon til en annen. Det var
derfor lettere & finne unnskyldninger for & slippe unna samtalene ved a skylde pé at de har
begrenset med tid inne hos pasienten, lite ressurser og at de var redde for forstyrrelser under

samtale med pasienten (Tornge mfl., 2015)

I en undersgkelse spurte Yardley, Walshe og Parr (2009) pasientene hva de ansé som viktig
for dem i mote med deres dndelige behov nar det naermer seg slutten av livet. Flere la vekt pa
det at de onsket 4 fa tilbud om & prate om det &ndelige og eksistensielle, og at heller de kunne
avsld om de ikke ensket. Det de kom frem til i denne studien var at holdningene og villigheten

til sykepleieren er det viktigste for & mete pasientens andelige behov (Yardley mfl., 2009).

I en artikkel av Kuven og Bjorvatn (2015) blir det beskrevet at selv om pasientens dndelige
behov blir sett pa som et av de grunnleggende behovene, blir de neglisjert i praksis. De hevder
at det er flere grunner til dette. Noen sykepleiere sier at de ikke tor & sperre pasientene om
deres dndelige behov, da de selv er usikre pa sitt eget stdsted. Holdningene og varematen til
sykepleierne er viktigere enn & sitte med de riktige svarene. De mener da til slutt at det
viktigste for en sykepleier & huske pa at pasienten skal vare 1 sentrum (Kuven og Bjorvatn,

2015).

34.2 Ivaretagelse av muslimske pasienters dndelige behov

Kunnskap er viktig for & mete mennesker fra andre kulturer pd en god méte. Dersom
sykepleieren viser til 4 ha litt kunnskap om pasientens kultur eller religion og hvilke
konsekvenser dette har for behandlingen og pleien, kan dette bidra til at pasienten opplever &
bli mett med respekt og omsorg. Pa denne maten kan pasienten fa et positivt mete med
helsevesenet. Selv om det er viktig & huske pa det som er annerledes med kulturen og
religionen er det viktig & ikke glemme enkeltindividet. Pasienten i senga er ikke nedvendigvis
bare representant for alle de med islamsk tro, eller Midtesten, men alle pasienter har sin egen
historie og bakgrunn. Som sykepleier er det derfor viktig & huske péa at pasienten i senga er seg

selv, med sine behov og sine egne holdninger og tanker (Hanssen 2014, s. 17).

Leininger (2001) sin teori om transkulturell sykepleie, forklarer at alle mennesker har
forskjellig levemeonster og vaner bade nar det kommer til kulturen, men ogsé forskjellig

forstaelse av hva omsorg er. Hun viser til at helsepersonell ber vare klar over at alle kulturer
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har sine sertrekk, ogséd nar det kommer til helsehjelp. Som helsepersonell er det da viktig &
kjenne til noen av de kulturelle praksisene slik at det er kulturell kongruens med pasientens
verdier og behov. Kulturell kongruens kan defineres som kunnskap, handlinger og avgjerelser
brukt pd en sensitiv méte, slik at det passer inn i de kulturelle praksiser og verdier til pasienten.

Dette kan oke pasientens velvere og bidra til bedre helse (Leininger, 2001, s. 37-39).

For a kunne uteve omsorg som har kulturell kongruens med pasienten, forteller Leininger
(2001) at sykepleieren ber sette seg inn i hva som oppleves som god omsorg 1 kulturen til
pasienten. Pa den méten kan sykepleier forstd pasientens behov og det kan igjen bidra til best
mulig omsorg for bdde pasienten og familien. Leininger hevder at fra verdenssynsperspektivet,
sosiale strukturkomponenter og miljefaktorer kan tre omrider av kulturelle
omsorgsbeslutninger og tiltak forutsettes for 4 uteve god omsorg; ta vare pd det kulturelle

behovet, kulturell forhandling, og endret kulturelt menster (Leininger, 2001, s.204-205).

Nér en muslim er innlagt pa sykehus er det viktig & respektere pasientens syn pa semmelighet
og privatliv. Ideelt ber en muslimsk pasient bli stelt av en av samme kjonn. Dersom det ikke er
mulig ber en kvinnelig sykepleier vere med nar den mannlige sykepleieren skal stelle en
kvinnelig, muslimsk pasient. Under undersegkelser og prosedyrer der kroppen blir eksponert

ber sykepleieren be pasienten om lov for eventuell undersokelse skal tas (Rassool, 2015).

Halligan (2006) intervjuet seks sykepleiere som ikke var muslimer, fra Europa, som jobbet i
Saudi-Arabia om hvordan de opplevde de muslimske pasientene de hadde der. De fant frem til
tre hovedtema som gikk igjen; sykepleier-pasient-forholdet, den religiose pavirkningen og
familieband. Forholdet mellom pasient og sykepleier sin sterste barriere var spraket, dette
utgjorde mye non-verbal kommunikasjon mellom sykepleier og pasient. Den religiose
pavirkningen handlet om hvor viktig religionen var for pasienten. De sma tingene som
utgjorde pasientens dndelige behov var viktig, for eksempel det 4 tilrettelegge for at pasienten
fikk be. Noen av de som ble intervjuet fortalte ogsé at dersom de religiose aspektene ikke ble
tilrettelagt kunne pasienten bli stresset og urolig. Familiebandene blir beskrevet som veldig
viktig for pasienten, de er mye pé besgk og involverer seg ofte 1 behandlingen til pasienten.

Noe som var til frustrasjon for noen av de sykepleierne som ble intervjuet (Halligan, 2006).

Asgeirsdottir mfl. (2013) intervjuet 11 terminalt syke pasienter om deres andelige behov, der
det kom frem at familien hadde en viktig rolle nar det kom til deres mening med livet bide for

dem som var religigse og dem som ikke var det. Pérerende var det som gav dem hap og
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mening i en haples tid. Familien kunne hjelpe til med det pasienten trengte av praktisk, dndelig
og emosjonell stotte. I tillegg hadde den religiose tilknytningen til pasienten noe 4 si for

pasientene, og rituelle praksiser (Asgeirsdottir mfl., 2013)

I en studie der Hemberg og Vilander (2017) spurte flere sykepleiere om hva som var viktig i
mote med pasienter som ikke delte samme kultur og sprak, kom de frem til fem kategorier;
kjeerlighet som basis for forholdet mellom pasient og sykepleier, viktigheten av integritet i
mete med kulturelle og dndelige behov, tilstedeverelse, kreativitet som fundament for
kulturell forstaelse og kommunikasjon, og god informasjon. Kort oppsummert fyller disse
punktene hverandre godt ut. Det kreves gjensidig respekt for & bli trygge pa hverandre.
Dersom pasienten er trygg pa sykepleieren, kan forholdet hjelpe dem til & oppna god
kommunikasjon og samarbeid. Det er viktig & se enkeltindividet for & se dens kulturelle og
andelige behov. Av sykepleieren kreves det da kulturell kompetanse og en villighet til & se og
vare kreativ og gjere annerledes enn det som er kjent fra egen kultur (Hemberg og Vilander,

2017).
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4 Droefting

I dette kapitlet vil jeg drefte problemstillingen: “Hvilke aspekter ved muslimsk tro og praksis
baor en sykepleier kjenne til for a kunne bidra til at doende muslimske pasienters dndelige

behov blir ivaretatt? .

4.1 Sykepleiers mote med pasientens dndelige behov

For at en sykepleier skal kunne uteve andelig omsorg til pasienten er det en forutsetning at
sykepleieren klarer & identifisere pasientens andelige behov. Som Helsedirektoratet (2010)
beskriver bestdr pasientens andelige behov av flere dimensjoner som rommer de eksistensielle
behovene, verdibestemte vurderinger og holdninger og de religigse behovene, det er derfor
vidt og ikke alltid like hdndfast & ta tak i. Kuven og Bjorvatn (2015) skriver at sykepleieren
ber vare oppmerksom og folge med pa hvordan det dndelige behovet kommer til uttrykk hos
pasienten. Det er s@rlig nir pasienten er deende at andelige spersmél dukker opp, og da er det
enda viktigere at sykepleieren kan hjelpe pasienten med & finne mening og hap i situasjonen
(Travelbee 1999, s. 103). Samtidig ser man i praksis at den andelige dimensjonen ofte blir

neglisjert (Kuven og Bjorvatn, 2015). Hvorfor er det slik?

Det kommer frem at &ndelig omsorg i livets sluttfase er av betydning for pasienten. Yardley
mfl. (2009) viser til at flere pasienter ensker at sykepleieren sper dem om deres andelige
behov. Da kan pasienten selv velge om han eller hun ensker, eller ikke ensker & prate om og fa
hjelp til & f4 tilrettelagt for deres andelige behov. De synes det var bedre at pasienten fikk
mulighet til & avvise tilbudet, enn & ikke bli spurt i det hele tatt. Imidlertid viser Tornee mfl.
(2015) sin studie at sykepleiere har blandede folelser i mote med pasientens dndelige behov.
Darlig tid og lite ressurser er en ofte brukt unnskyldning for & slippe unna slike situasjoner. Av
erfaring kan jeg bekrefte at flere norske sykehus er preget av et hayt arbeidstempo og travle
arbeidsdager, men er dette grunn nok? Videre viser Tornge mfl. (2015) til at flere av
sykepleierne ikke foler seg kvalifiserte nok til & prate om det dndelige med pasientene sine.
Grunnen til dette sier Tornge mfl. (2015) er fordi sykepleierne ikke anser seg selv som
religiose nok og at de synes det som har med religion & gjore er privat eller personlig. Dette
kan tyde pa at til tross for at pasienten har et &ndelig behov, klarer ikke sykepleierne meote

dette behovet tilstrekkelig. Trolig kan det at pasienten ikke far hjelp til & dekke sitt 4ndelige
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behov fore til en uro hos pasienten. Samtidig er det ikke sikkert det er like lett for sykepleieren
a oppdage pasientens andelige behov, dersom han eller hun ikke vet hvordan den kommer til
uttrykk. Dette understreker viktigheten av & ha den nedvendige kompetansen, noe jeg kommer

mer innpa senere.

Det kan vaere mange arsaker til at sykepleierne ikke klarer & ivareta pasientenes andelige
behov tilstrekkelig, en av drsakene kan blant annet vare redsel. Redsel for hva pasienten
svarer, og om det er utenfor kunnskapsomrédet til sykepleieren og redsel for a svare feil.
Samtidig kan en annen arsak handle om et spersmél om villighet. Hvor villig sykepleieren er
til & mote pasientens andelige behov, og medhjelpelig til & finne mening og hép 1 situasjonen
for pasienten. Yardley mfl. (2009) bekrefter dette ytterlige ved 4 si at sykepleierens holdninger
og villighet er det viktigste redskapet i mote med pasienten. Fordi selv om sykepleierne ikke
foler seg kvalifiserte nok, og foler at de trenger seg inn pa pasientens personlige og private
omréder viser studiet til Yardley mfl. (2009) at pasientene har behov for det. Braun mfl.
(gjengitt i Mathisen, 2016, s. 417) understeker viktigheten av at sykepleieren stiller seg villig
imete med pasientens andelige behov, og har gétt sd langt som 4 si at det er uetisk og
uprofesjonelt a trekke seg unna pasienten bare fordi sykepleieren ikke foler at han eller hun
mestrer situasjonen. Det kan dermed konkluderes med at til tross for at det kan vere en
utfordring & oppdage og mate pasientens andelige behov, ber sykepleieren prove & stille seg

apen og villig for & uteve best mulig andelig omsorg til pasienten.

4.1.1 Betydningen av religios tilknytning i livets sluttfase

Pasienter som nermer seg deden befinner seg i en svert sarbar situasjon, og mange kan
oppleve det som en krise 1 livet, noe de ikke har kontroll over (Mathisen 2016, s.417). Nér den
syke forbereder seg pa deden, kan pasienten mete flere vanskelige folelser, blant annet stress.
Lazarus og Folkman (1984, s.19) har sett mye pa hvordan pasienten reagerer pa stressende
situasjoner. De har derfor kommet frem til at pasienten tar for seg en kognitiv vurdering om
hvordan han eller hun skal reagere nar pasienten star overfor en sd vanskelig situasjon som
deden kan vere. Primarvurderingen er den forste evalueringen, om situasjonen oppleves som
stressfylt eller ikke (Lazarus og Folkman, 1984, s.32). Deretter kommer sekundarvurderingen.
Sekund@rvurderingen er pasientens handlingsreaksjon, hva pasienten faktisk gjor. Den
avhenger av pasientens personlige verdier, tidligere erfaringer, kunnskap og holdninger, og

dette kommer til uttrykk pd hvordan pasienten mestrer situasjonen (Lazarus og Folkman,
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1984, s. 35-36). Bade Asgeirsdottir mfl. (2013) og Travelbee (1999, s. 226) viser til at
pasientens religigse overbevisning vil ha en sammenheng med hvordan han eller hun mestrer
situasjonen. Derfor kan det antas at pasientens kognitive vurdering varierer ut fra hvilken
religios oppfatning pasienten har. For eksempel kan da en muslim reagere annerledes enn hva
en ateist ville gjort. Dette viser igjen til at det er viktig at sykepleieren har kjennskap til
hvilken religios tilknytning pasienten har, og hvordan dette kan ha sammenheng med

reaksjonen til pasienten.

Gjennom studien til Munley (1983) kommer det frem at alle pasienter har et &ndelig behov,
uansett om personen tilherer et religiost trossamfunn eller ikke. Det kan vare flere méter &
dele pasientens andelige behov opp pd, men Munley delte opp i1 fem ulike kategorier der det
andelige behovet til pasientene blir uttrykt forskjellig, basert pa pasientenes religiose
tilknytning og bakgrunn. Muslimske pasienter kan plasseres innen de siste tre kategoriene til
Munley, altsd de med personlig tro, de med personlig tro og tilherer et trossamfunn og bare de
som tilharer et trossamfunn. Pd den maten favnes de fleste muslimer, bade de som er troende
og praktiserende muslimer og de som er kulturelle muslimer. Det kan derfor vere en fordel

som sykepleier & sette seg inn i hva som gir disse pasientene mening mot slutten av livet.

Det er vanlig at de fleste muslimer er av den oppfatning at helbredelsens kraft bare finnes hos
Allah, og at sykdom og lidelse blir sett pd som en prevelse. Muslimer prover derfor &
akseptere situasjonen som den er, siden det er hans vilje (Rassool, 2000; Salman og Zoucha,
2010). Enkelte ganger kan det & se lidelsen i sammenheng med troen pa at alt er 1 Allahs
hender, vaere en hjelp til 4 lette situasjonen (Salman og Zoucha, 2010). Da kan kanskje
pasienten klare & mestre redselen for & do, og heller fokusere pd at det er et evig liv etter
deden. Det & tro at det finnes et liv etter deden vil jeg tro kan vere til hjelp for & redusere
folelser som frustrasjon og bitterhet. Samtidig er det viktig & understreke at alle opplevelser er
individuelle. Samtidig tror muslimene pa at det livet som blir levd pa jorda vil ha
konsekvenser for livet etterpa (Salman og Zoucha, 2010), trolig kan dette fore til at pasienten
kjenner pa folelser som anger og hjelpelashet. Sykepleiers rolle kan vare & finne ut hva
pasienten tenker, og hjelpe pasienten til 4 finne frem til mening og forsoning med situasjonen.
Det kan ogsé vere et forslag & kontakte imamen dersom pasienten trenger samtale, og
sykepleieren ikke har nok kunnskap om religionen. Dette understreker det Frankl (1971, s.54)

beskriver, at sykepleierens rolle blir & hjelpe pasienten til & finne sin egen kilde til mening.
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Religiose praksiser er spesielt viktig for de to siste kategoriene til Munley (1983). Siden
sykepleieren har ansvar for pasientens dndelige behov kan det antas at han eller hun har en
viktig rolle ndr det kommer til 4 tilrettelegge for religiose ritualer. Alle religioner har sine
religiose uttrykksformer. I mote med en muslimsk pasient kan sykepleieren tilrettelegge for
benn, diett, renhet og semmelighet vare eksempler pa gode tiltak. Dette kan vaere enkle tiltak
til & hjelpe pasienten til 4 finne mening og hap mot slutten av livet. P4 den andre siden kan
ikke sykepleieren strekke like godt til siden flere aspekter krever at en annen troende muslim
hjelper pasienten. Et eksempel er bennene som skal bli bedt rett for pasienten der, der ber
enten pasienten selv be, eller en parerende dersom pasienten ikke orker selv (Opsal, 2016,
$.79). Jeg kommer inn pé sykepleierens rolle i mote med pasientens behov for a be i et senere

avsnitt.

4.2 Viktige aspekter i mote med muslimske pasienter

4.2.1 Kompetanse

Dagens samfunn blir mer og mer flerkulturelt, dette skaper nye utfordringer for helsepersonell.
Det kreves mer kompetanse, mer ansvar og mer fleksibilitet av sykepleieren. Mangel pa
kulturell kompetanse er en faktor som kan fore til misforstaelser, irritasjon og unedvendige
konflikter (Hemberg og Vilander, 2017). Noen mennesker forventer at mennesker fra andre
kulturer prover a tilpasse seg den nye kulturen de kommer til. Realiteten er likevel ikke slik,
og derfor er det ekstra viktig at sykepleieren som har kontakt med disse pasientene tilegner seg
tilstrekkelig med kunnskap. (Hemberg og Vilander, 2017). Dette stottes av Leininger (2001,
s.37) der hun viser til at en sykepleier ber kjenne til at alle kulturer har sine sertrekk. Det
viktige blir da a kjenne til de kulturelle og religiose praksisene som har sammenheng med den
enkelte pasient sine behov og verdier. Hun kaller det for kulturell kongruens. Sykepleieren ber
da ha den rette kunnskapen, gjore de rette handlingene og ta de rette avgjorelsene slik at de
samstemmer med pasientens kultur og praksis. Sykepleieren ber da finne ut hva som gir
pasienten mening, hvordan kulturen til pasienten blir uttrykt og hva som er god omsorg for
pasienten. Hun hevder at dersom sykepleieren har kulturell kompetanse kan det oke velvaere
og bedre helsen til pasienten (Leininger, 2001, s.39). Dette kan tyde pé at kulturell kongruens
kan vere viktig 4 huske pa i mete med den deende muslimske pasienten, da det & uteve riktige

tiltak og handlinger kan gi pasienten mening og hép.
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Sykepleieren sin oppgave blir & preve 4 sette seg inn i hva som oppleves som god omsorg i
kulturen til pasienten, for & kunne uteve omsorg som har kulturell kongruens med pasienten.
Leininger (2001, s. 204) hevder at det forutsettes tre kulturelle omsorgsbeslutninger og tiltak
for at utevelsen av god omsorg skal bli ivaretatt. Forst og fremst kan sykepleieren prove a
identifisere pasientens behov. Da ber sykepleieren forsgke a finne ut hva som er viktig for
pasienten, og hva pasienten anser som god omsorg og pleie. Sykepleieren kan for eksempel fa
kartlagt dette gjennom samtale. Etterpd kan sykepleieren bruke informasjonen pasienten har
gitt til & se hva som er reelt og gjennomfoerbart pa sykehuset. Deretter foreligger det en
kulturell forhandling, der pasienten og sykepleieren snakker sammen om hvordan behovene til
pasienten kan bli tilfredsstilt. Her kan det hende at bade sykepleieren og pasienten ma gi og ta,
ved a gi fra seg sine behov til fordel for den andre. Til slutt har det blitt utviklet et endret
kulturelt menster. Der sykepleieren sa langt hun eller han strekker til prover & tilrettelegge for
pasientens behov, bade nér det kommer til det &ndelige og det kulturelle. Samtidig som
pasienten far hjelp til & fi tilrettelagt for sine behov, krever det imidlertid ogsa at pasienten er

villig til et samarbeid med sykepleieren.

Et viktig redskap i mete med pasienter fra en annen kultur og religion er kommunikasjon. men
selv kommunikasjon kan by pé utfordringer nar dersom spréaket ikke er det samme. Hanssen,
(2014, s.45) forteller at dersom det kommer en pasient som ikke kjenner til det norske spraket
eller helsevesenet, kan matet oppleves som traumatisk og det kan ogsa skape forvirring.
Kommunikasjonsproblemer kan bli en mulig begrensing for pasientens til 4 uttrykke egne
tanker og folelser, og det kan fort oppstd misforstdelser og usikkerhet (Hanssen, 2014, s.45).
Det finnes utallige mater & lose kommunikasjonsproblemer pé, og det er fa fasitsvar pa hva
som er rett og galt. Hemberg og Vilander (2017) viser til gjennom studiet sitt at nokkelordet
for god kommunikasjon pa tvers av kulturer kan vare kjarlighet. Gjensidig kjerlighet mellom
pasienten og sykepleieren, kan fore til et godt samarbeid, med respekt og trygghet for
hverandre (Hemberg og Vilander, 2017). Sykepleier ber vare kreativ og tenkte nytt og
alternativt, og mulig ta i bruk non-verbal kommunikasjon, for 4 finne frem til et godt
samarbeid mellom pasienten og sykepleieren mener Hemberg og Vilander (2017). Dette kan
tyde pa at kommunikasjonen mellom pasient og sykepleier avhenger av et godt samarbeid som

kan vinnes med blant annet gjensidig kjaerlighet.

Islam er relativt nytt, da de forste muslimene kom til Norge rundt 1970 (Opsal, 2016, s.307).
Selv om det snart er femti &r siden, er muslimene 1 Norge fortsatt i mindretall. Fra min tid pa

grunnskolen larte vil litt hva Islam gikk ut pd, men ikke s mye mer. Antageligvis kan dette ha
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sammenheng med hvorfor kunnskapen om muslimer blant voksne nordmenn ikke er veldig
utbredt. Samtidig kan ogséd fremmedfrykt vaere en viktig faktor som trolig kan ha sammenheng
med at kunnskapsnivéet er sa lavt som det er. Forhdpentligvis vil denne fremmedfrykten bli
mindre med arene da innvandrertallene gker, og antall muslimer oker. Likevel ber ikke det
lille kunnskapsnivdet om islam vare en unnskyldning for & ikke uteve god pleie til de
muslimske pasientene. For 4 tilegne seg den nedvendige kunnskapen om islam er det en
mulighet 4 lese seg opp, samtidig er det mulig & prate med pasientene selv. Det er som regel
pasientene selv som vet best hva som er viktig for dem. Gjennom samtale kan sykepleieren
finne ut pasientens dndelige behov, og hva som gir pasienten mening og hdp. Dette kan ogsé
bidra til et bedre samarbeid mellom pasienten og sykepleieren (Hemberg og Vilander, 2017).
Flere muslimer tenker nok veldig likt nar det kommer til det andelige, likevel er det viktig &
ikke glemme enkeltindividet med sine egne behov, verdier og holdninger (Hanssen, 2014, s.
17). For a yte god omsorg til muslimske pasienter kan det konkluderes med at det behoves

kunnskap om islam, og muslimsk tro og praksis.

4.2.2 Religiose og kulturelle faktorer

Nér man har ansvar for en pasient fra en annen kultur er det viktig a huske pa deres tro
sammen med deres kultur. Det kan vere lurt av sykepleier & sporre pasienten hva som er viktig
for han eller henne nar det kommer til det andelige (Hemberg og Vilander, 2017). Som
sykepleier ber man ha god kunnskap om den islamske tro for & uteve god kvalitet i omsorgen
for muslimske pasienter pastar Rassool (2015). Dersom sykepleieren kjenner til noen viktige
aspekter av muslimsk tro og praksis kan dette bidra til at pasienten foler seg vedsatt og

respektert.

Semmelighet er viktig i islam. Bade kvinner og menn skal ikke vise seg nakne foran andre, og
de skal i alle fall ikke vise seg for det annet kjonn (Opsal 2016, s. 77). Dette kan by pa
utfordringer i sykehussituasjoner. Av erfaring kan jeg si at stell er en vesentlig del av
sykepleien i norske sykehus, og den blir som regel utfert av den som fér ansvaret for pasienten
den ene vakten. Rassool (2015) sier derfor at avdelingen ber sette en sykepleier av samme
kjonn til 4 ta seg av pasienten, og dersom det ikke er mulig ber en av samme kjonn vere med
under stellet. Samtidig opplevde jeg da jeg var i praksis at det a tilrettelegge for pasienten pé
denne maten var vanskelig. Da mange avdelinger er preget av hoyt arbeidstempo, kan slike

prioriteringer fort bli glemt. Likevel tenker jeg at det er noe som norske sykehus burde tatt mer
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hensyn til da det er et viktig aspekt for den deende pasienten, og det kan bidra til at pasienten

foler seg verdsatt.

Enhver muslim mé blant annet vaske seg for han eller hun ber eller leser i Koranen, det kalles
rituell renhet (Opsal 2016, s. 77). Rassool (2000) skriver at en muslim ber vaere ren fysisk for
a veere ren innvendig. Pa sykehus kan en sykepleier hjelpe pasienten til 4 fa vasket seg slik at
pasienten ikke er uren nér han eller hun skal utfere rituelle oppgaver. Vaskingen skal forega i
rennende vann, det vil si at vaskeklut og karbad ikke er tillatt, av hygieniske arsaker (Hanssen,
2014, s.182). Dette er en oppgave som kan kreve mer tid av sykepleieren. Jeg kan tenke meg
at dette kan bli nedprioritert av sykepleierne i en travel arbeidshverdag. Det kan antas at
enkelte sykepleiere anser de fysiske behovene til pasienten som mer viktige enn de &ndelige
behovene, og at de dermed prioriterer annerledes. Samtidig avkrefter Strom (2015, s. 916)
sykepleiernes tanker ved & si at pasientens andelige behov er en like viktig del av den
helhetlige omsorgen som de fysiske og psykiske behovene er. Det kan dermed konkluderes
med at til tross for at det krever mer tid og krefter av sykepleieren til & ivareta pasientens
andelige behov knyttet til rituell renhet, ber dette prioriteres da det anses som viktig for

pasienten.

Som sykepleier kan det vare nyttig 4 kjenne til hva muslimske pasienter anser som rent og
urent. Det som blir regnet som urent i islamsk kontekst er avfering, menstruasjon, lik, samleie
og fadsel. Som helsepersonell hender det at man ma handtere noe som i islamsk kontekst er
urent, noe som kan gjore at enkelte muslimske pasienter vil kunne ha fordommer mot
helsepersonell. Derfor er det viktig at sykepleieren kjenner til og er bevisst pa hva som anses
som rent og urent da det kan fore til en felles irritasjon og stadfesting av fordommer mot
hverandre (Hanssen, 2014, s.182). For eksempel kan det vare greit a kjenne til at vestre hand
kan vere uren i noen kulturer, og muslimer skal da bare héndtere rene ting med heyrehanden,
og dersom sykepleieren handterer noe av det som anses som urent med hoyre, kan dette fore til

at sykepleieren blir sett ned pa av den muslimske pasienten (Hanssen, 2014, s.182).

Et annet viktig aspekt 4 kjenne til for sykepleieren er dietten til pasienten. For muslimer er det
a spise svinekjott og kjett som ikke er slaktet pa riktig vis (halal) forbudt. Dette kommer derfor
ogsé inn under den rituelle renheten til muslimene (Opsal, 2016, s.77-78). Dersom pasienten
aldri har spist svinekjett i lapet av livet, vil det vaere minst like viktig & holde seg borte fra nér
pasienten er deende. Henderson (1997, s. 56-57) bekrefter dette ved a si at dersom

religionsutevelsen har betydning for en person ndr han er frisk, er det enda viktigere for
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pasienten ndr han er syk. Man kan derfor konkludere med at dersom dietten gir pasienten
mening for han eller hun, er det et viktig behov a felge opp. Sykepleieres rolle kan da vare a

tilrettelegge for at pasienten fir mat som er tilpasset pasientens behov.

Bonn er en forpliktelse en muslim ma forholde seg til fem ganger daglig dersom det er mulig.
For en troende muslim er dette et viktig behov, pé lik linje med det & kunne spise og sove
(Hanssen, 2014, s. 182). Bennene er noe som kan gi den deende pasienten bdde mening og
hép, noe 4 holde fast i nar livet gar mot slutten. Dersom pasienten ikke er i stand til & kunne
reise seg opp for 4 ta de rituelle bennebevegelsene selv, vil han eller hun da kunne trenge
assistanse for a4 kunne gjennomfere bennen. Deende muslimske pasienter som ikke klarer & sta
oppreist kan enten sitte eller ligge mens de ber. For en sykepleier kan det & tilrettelegge for at
pasienten far bedt vaere av betydning for pasienten. For & kunne hjelpe en pasient med & be er
det viktigste, forst og fremst & finne retningen til Mekka, og hjelpe til & snu senga til pasienten
i riktig retning (Halligan, 2006; Salman og Zoucha, 2010). En ikke-troende sykepleier kan
ikke hjelpe pasienten med & be, og er derfor avhengig av at parerende hjelper pasienten med
dette. Dersom pasienten ikke har familie og pdrerende i narheten til 4 hjelpe pasienten med a
be benner, bar sykepleieren tilkalle en imam, hvis det er enskelig fra pasientens side.
Sykepleierens rolle blir & vere et instrument, og hjelpe til og tilrettelegge for at pasientens
andelige behov blir ivaretatt, ved & gjore praktiske gjeremal og tjenester for pasienten og

parerende.

4.2.3 Familiens rolle

Det kan hende at den syke far mye besek pd sykehuset. Gruppetilhorigheten er sterk i islamske
kulturer, og flere muslimer anser det & besgke de syke og deende som en religios plikt
(Halligan, 2006; Salman og Zoucha, 2010; Hanssen, 2014, s. 165). Den syke som kommer fra
et slikt samfunn kan oppleve at besgkene kan vare trygghetsskapende og helsefremmende
(Hanssen 2014, s. 165). Det 4 tillate at pasienten far hyppig besek er derfor en viktig verdi, og

kan bety mye for pasienten bade pa det sosiale plan men ogsa pé det andelige.

Selv om de fleste muslimske pasienter onsker & ha masse besok, kan det ogsa for dem
oppleves overveldende og anstrengende. Imidlertid kan det vaere vanskelig for pasienten selv a
be besoket om a ga. Sykepleieren kan da forseke a sorge for at pasienten fir den roen og
hvilen som han eller hun trenger. Dette gjelder ogsd dersom pasienten deler rom med andre

pasienter som ogsé trenger ro og hvile (Hanssen, 2014, s.165). Sykepleierens rolle kan da veere
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a kunne gi beskjed til pdrerende om at pasienten trenger en pause fra besoket for a hvile.
Samtidig kan jeg tenke meg at mye besok til pasienten kan vare anstrengende for sykepleieren
ogsé. For eksempel at parerende er i veien ved gjennomfering av viktige prosedyrer og
oppfelgning av pasienten. Det kan derfor vere viktig a ha god kommunikasjon med bade
pasienten og parerende for at det ikke skal oppsta noen konflikter og misforstéelser, da

situasjoner som dette kan vaere sarbare.

Asgeirsdottir mfl. (2013) intervjuet 11 terminalt syke pasienter om deres andelige behov, der
det kom frem at familien hadde ei viktig rolle nar det kom til deres mening med livet bade for
dem som var religiose og dem som ikke var det. Pérerende var det som gav dem hép og
mening i en haples tid. Familien kunne hjelpe til med det pasienten trengte av praktisk, dndelig
og emosjonell statte (Asgeirsdottir mfl., 2013). Dette stemmer godt overens med hva Opsal
(2016, 5.79) beskriver om muslimene. Han sier at familien hjelper pasienten med 4 be benner
for eller med pasienten. Disse bennene er et viktig behov for en muslim da det kan hjelpe han
eller henne til & finne hap. For sykepleieren kan det da handle om & finne frem til et samarbeid

med pérerende, og bruke dem dersom pasienten selv ikke klarer & uttrykke sine meninger.

Sykepleierne som Halligan (2006) intervjuet opplevde at familien hadde mye 4 si nir det kom
til valg og meninger om pasientens situasjon. Dette bekreftes ogsa av Salman og Zoucha
(2010) der de skriver at siden familiefellesskapet er sa viktig, involverer familien seg mye i
valg som blir gjort pa sykehuset for pasienten. Hvordan dette pavirker pasientens ensker og
meninger er uvisst, men jeg kan tenke meg til at pasienten kan noen ganger oppleve & bli
overkjort av familien. Som sykepleier kan det da vaere viktig & serge for at pasientens egne
onsker kommer frem nér avgjerelser skal bli tatt. Det er sykepleier sin oppgave & serge for &
understotte pasientens hap, mestring og livsmot sier de yrkesetiske retningslinjene (NSF,

2016), det er derfor viktig at sykepleieren fokuserer pa at pasientens stemme blir hort.
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S5 Konklusjon

Hensikten med denne oppgaven var a finne svar pa problemstillingen “Hvilke aspekter ved
muslimsk tro og praksis bor en sykepleier kjenne til for a kunne bidra til at doende muslimske

pasienters dndelige behov blir ivaretatt?”.

Det kommer frem at manglende kunnskap om religion, kultur og kommunikasjon kan fere til
misforstaelser og usikkerhet mellom sykepleier og pasient. Som sykepleier kan det vaere en
fordel 4 ha kjennskap til og forstielse for pasientens ensker og behov. Dette kan bidra til at
den muslimske pasienten far god omsorg av hey kvalitet mot slutten av livet. Gjennom
kulturell kongruens og god kommunikasjon pé tvers av kulturer og sprék, kan sykepleieren

finne frem til en gjensidig respekt og et godt samarbeid med pasienten og parerende.

I mote med den deende muslimske pasienten kan det vare en fordel for sykepleieren & kjenne
til noen viktige aspekter ved muslimsk tro og praksis for & forhindre irritasjon og fordommer.
Samtidig er det viktig & huske pé at det finnes individuelle ulikheter. En viktig praksis er &
respektere pasientens kjeonn, og ta hensyn til det under stell da det som regel enskes en av
samme kjonn. Rituell renhet er viktig for de fleste muslimer. Man mé vere fysisk ren for &
vare andelig ren (Hanssen 2014, s.182). Derfor kan det vere nyttig & kjenne til, og ta hensyn
til pasientens renhet, bdde nir det kommer til pasientens matvaner og det & vaske seg for benn.
Flere muslimske pasienter har et behov for & be mot livets sluttfase, sykepleierens rolle blir da
a tilrettelegge for at det skjer. Siden sykepleieren ikke er troende selv, kan det vaere nedvendig
a tilkalle en imam eller parerende da det kreves en annen troende til & hjelpe pasienten med de
religiose ritualene. Pararende kan ogsé hjelpe til, og blir derfor sett pd som viktige
stottespillere for pasienten. Samtidig ser parerende pa det & besgke de syke som en religios
plikt, noe som kan medfere mye besegk hos pasienten. Sykepleiers rolle blir da a serge for at

pasienten far den hvilen han eller hun trenger.

Gjennom det jeg har presentert i denne oppgaven kan jeg konkludere med at det er viktig at
sykepleieren har kunnskap om pasientens dndelige behov, kunnskap om hvordan man
kommuniserer pé tvers av kulturer, og ha kjennskap til viktige aspekter ved muslimsk tro og
praksis for & bidra til 4 ivareta den deende muslimske pasientens andelige behov. Noen viktige
aspekter a kjenne til er pasientens behov for benn, rituell renhet, diett, og at familien har en

viktig rolle for pasienten.
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