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Peter F. Hjort har veert sa elskverdig a
tillate trykking av sitt foredrag, med hans autentiske tegninger.

Dette til glede for alle dem som ikke har hatt sjansen til 4 here han in natura. Hva gjelder oss
andre sa taler dette & gjentaes! (Red.anm.)

Helsepersonellets mote med den gamle
foredrag holdt i Bergen 22.04.05

Peter F. Hjort

1. Innledning

Denne forelesningen bygger pa tre erfaringer:

- For det forste er jeg selv blitt gammel, 81 ar.

- For det andre har jeg na veert lege i 55 ar.

- For det tredje var min kone pleiepasient i nesten 3 1, ar etter en mislykket
operasjon for en hjernesvulst. Hun var lammet og sprakles og bodde hjemme. Jeg har
derfor lang erfaring som pérerende, dvs. fra den andre siden av sengen.

2. Om eldre og gamle

Jeg starter med et minikurs om alderdommen. Her ser dere forst prognosen for
eldrebglgen. Dere ser at antall eldre fordobles i de kommende 50 ar, og samtidig blir
det ikke flere yngre. Det er utfordringen.

Alderdommen preges av to prosesser Som griper inn i hverandre, den normale
aldersprosessen og de kroniske sykdommene. Aldersprosessen i kroppen reduserer
den fysiske yteevnen med knapt 1% per ar fra 25-ars alderen. Aldersprosessen i
hjernen gjer at de gamle blir langsommere, men ikke dummere. Samtidig blir de
glemsomme, men ikke slgve. Personligheten forandres lite, men gamle far mindre
initiativ og “ork”, og de blir lettere deprimert. Ett trekk er spesielt viktig, og det er at
selvbildet svekkes, spesielt nar en blir avhengig av andres hjelp. Det sosiale livet
forandrer seg, og her ser dere den grunnleggende konflikten. En blir ikke syk av
aldersprosessen, men reservene minsker, og sarbarheten oker.

Gamle far to slags sykdommer. Dels kan de f4 alle de vanlige sykdommene, men i et
mer diffust bilde - £. eks. blindtarmbetennelse uten magesmerter eller
lungebetennelse uten feber. Derfor er det vanskeligere & vere lege for gamle. Den
andre gruppen av sykdommer er alderssykdommene, f. eks . senil demens. De gker
kraftig etter ca. 75 &r.

Denne figuren gir en samlet fremstilling av de to prosessenc. Verdens
helseorganisasjon sier at ved 65 er du blitt “clderly”, og ved 80 er du blitt “old”. Det
er vanlig & dele alderdommen 1 to: 65-80 ar er den tredje alder, og her er de fleste
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ganske friske og spreke; over 80 er den fjerde alder, og her begynner problemene &
melde seg. Dere ser at det sentrale i alderdommen er at en mé mote mer sykdom med
mindre ressurser.

Denne figuren gir inntrykk av at gamle mennesker er noksa like, men i realiteten er
de nesten ufattelig forskjellige: det fins skrapelige 60-dringer 0g spreke 90-aringer.
Ogsa i humer, legning, spirit og selvbilde er de utrolig forskjellige. Her er to
eksempler pa kvinner 1 slutten av 80-arene:

- Den ene hadde vart meget vakker i sin ungdom. Hun sa seg selv i speilet og
sa med et lite selvironisk smil: “En nydelig ruin, mé jeg si!”

- Den andre hengte et handkle foran speilet sitt, og da sykepleieren tok det bort,
sa hun: “Nei, ikke ta det bort. Jeg taler ikke 4 se den gamle hurpa i speilet!”

3. Om motet med den gamle

Dette betyr at helsepersonellet ma vise omtanke i motet med de gamle. Det som har
gjort sterkest inntrykk pa meg, er den ufattelige asymmetrien mellom de gamle
pasientene 0g helsepersonellet. Den forer ofte til en ubevisst diskriminering som
ligger i kroppssprék og ordvalg. Det sargelige er at den gamle ikke protesterer, men

tvert imot godtar diskrimineringen, 0g dette er diskrimineringens paradoks.

Jeg foler at asymmetrien ikke bare gjelder den enkelte, men hele sykehusvesenet som
system, s¢ nedenfor.

Den gamle og sykehuset pd kollisjonskurs

Den gamle Sykehuset
Langsom, ofte skropelig Travelt, effektivisert
Kroniske sykdommer Hoyt spesialisert
Flere sykdommer Stadig kortere liggetider

@kt "poliklinisering”
Innsatsstyrt finansiering ISF

 virkeligheten stikker det enda dypere, for det henger sammen med den langsiktige
utviklingen i helsetjenesten, slik jeg har opplevd den. Da jeg var ung, behandlet vi
syke mennesker, mens vi na behandler sykdommer. Nedenfor forseker jeg 4 illustrere
denne utviklingen:
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Behandle sykdommen eller det syke menneske?

Sykdommen Det syke menneske
Objektiv distanse Personlig
Rasjonell Folelsesmessig engasjert
Statistisk gjennomsnitt Denne ene unike person
Reduksjonistisk Holistisk
Bekrefte sykdommen Bekrefte personen
Legevitenskap Legekunst

Den gode legen og sykepleieren

Det er klart at dette er en dypt bekymringsfull utvikling som berarer selve kjernen i
det & vaere helsepersonell. Her far dere et illustrerende sitat fra en frustrert gammel
pasient:

“Jeg foler at jeg bare folger sykdommen min til legen, men jeg er verken
sykdommen min eller diagnosen min. Jeg er meg!”

Det er viktig at hver enkelt tenker over denne utfordringen, og ordet selvrefleksjon
blir stadig viktigere for meg.

4. Om 4 leve med kronisk sykdom

Jeg trodde at jeg visste det meste om kronisk sykdom etter at jeg i mange ar hadde
vart lege for pasienter med alvorlige blodsykdommer og for gamle. Men da jeg ble
parerende, oppdaget jeg at jeg bare visste halvparten. Derfor tar jeg med dette
avsnittet.

For & forsta kronikerne, mé en vite at kronisk sykdom har to helt forskjellige sider.

a) Den ene siden er de spesielle problemer og plager som er knyttet til sykdommen.
Her er det nesten endelose variasjoner, f. eks.:

- KOLS pasientenes hoste- 0g pusteproblemer

- Eksembarnas klge, nattevék, fortvilelse og - ofte - mobbing

- Parkinson pasientenes skjelving og tapsopplevelser (1)

- De dementes egen fortvilelse og de pargrendes, jf. “Mamma til sin
mamma” (2)

b) Men samtidig har alle kroniske sykdommer noen felles trekk som preger bade
pasienter og pargrende. Det er vanskelig for yngre & leve seg inn i hva disse tre
trekkene betyr:
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- Det forste er evighetsperspektivet: sykdommen varer resten av livet, og en
blir aldri frisk mer.

- Det andre er avhengighetsperspektivet: en har mistet sin frihet og blir bundet
og avhengig av familie, helsepersonell og alle andre hjelpere.

- Det tredje er utenforperspektivet og den ensombheten det gir.

I tillegg kommer det hos de aller cldste mot slutten av livet et cksistensielt
perspektiv. Jeg illustrerer det med et sitat:

“Mannen min er ded, barna vére har det bra, barnebarna er blitt store og har
det bra. Jeg har gjort mitt i livet, og né vil jeg do 1 fred”.

Det er ikke sa sjelden mot slutten av livet at samtalene kommer inn pa minnene.
Mange sier til meg: “Du har jo de gode minnene”. Det er sant, men det tragiske med
de gode minnene er at de aldri kommer igjen, og jeg tenker ofte pa Dantes ord: “Den
storste smerte er 4 minnes forgangen lykke i sorgens dager” (3).

Til slutt i dette kapitlet ma jeg si noen ord om hap (se ogsé 4). Hap er noe helt
spesielt i menneskelivet, og serlig nar en er syk. Menneskene kan faktisk ikke leve
uten hap. Derfor er det viktig at helsepersonell har et gjennomtenkt forhold til hap.

Pasientene onsker intenst & ha hap, og derfor er det viktig at vi som helsepersonell
formidler hap. Men ofte er det vanskelig, for alle pasienter kan ikke hape pa a bli
friske. En dag kom en gritende pargrende inn pa pargrenderommet og sa: “Og sd
klappet legen meg pa skulderen og sa: “Det gar nok bra”, enda han godt visste at det
ville det ikke gjore”. Det skal veere sant det vi sier, men det er ofte rimelig 4 legge pé
10% for optimisme, men ikke stort mer.

Samtidig er det viktig & vite at hap ikke dreier seg om alt eller intet. Det fins nemlig
grader av hap. Nér en folger kreftpasienter, ser en denne hapets utforbakke: Forst
héper de 4 bli helt friske, sa at de skal fa en god periode, s at det ikke skal vare store
smerter eller andre plager, sa at de skal fa effektiv behandling mot plagene, og sé -
helt til slutt - at de skal fa en god ded. Derfor er det alltid noe & hape pé, og det skal
vi formidle. Men vi skal aldri lyve for pasienter 0g pérgrende. Det blir for eller senere
gjennomskuet, og da brister tilliten.

En praktisk ting er viktig & vite. Vi skal aldri si til pasienter eller parerende at de har
en bestemt tid igjen & leve, f. eks. tre uker eller tre méaneder. Den kunnskapen vi har
er statistisk, mens det pasienter og pargrende er interessert i er den individuelle
prognosen, og den kan vi aldri vaere sikre pa. Derfor kan vi si: “Det er nok ikke sa
lenge igjen”, men vi skal ikke si: “Det er bare tre uker igjen”.

Her fir dere en sammenfatning om hép:

Om hip

1. Nadvendig - livets kilde
2. Hdpet ma veere sannferdig og realistisk, men + 10% for optimisme
3 Hdapet trenger stotte
4. To regler:
- Du skal ikke lyve 4
- Du skal ikke misbruke statistikk. Si aldri:
»Du har tre maneder igjen”
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5. Om erfaringer som parsrende

Jeg har drevet med deltakende observasjon under lange dager og sene kvelder.
Scenen var ofte utrivelige parerenderom hvor de parerende samlet seg rundt
kaffetrakteren. Alle var i samme bét, og det oppsto et fellesskap mellom oss. Vi delte
erfaringer, tanker, bekymringer, hap og fortvilelse. Et annet sted er venterommene.
Vi sitter der i timevis, og den oppmerksomme ser 0g herer hvordan livet arter seg for
alvorlig syke og deres pargrende.

Pa pargrenderommet koker alt ned til tillit, om den er der eller ikke. Nedenfor ser
dere det jeg larte om tillit: :
Om tillit
Tillit er ikke noe du automatisk har i din posisjon
Tillit er noe du sely skaper og md fornye hele tiden

Tillit har to betingelser:

- at pasient og pdrerende forstir at du kan faget
- at du viser at du bryr deg om pasienten

Av og til er det urettferdig: noen far tillit som ikke fortjener det og omvendt. Bade
pasienter og parerende gnsker intenst 4 ha tillit. Derfor blir skuffelsen sa stor og
bitter nar den brister.

6. Om “Grepet”

Min viktigste erfaring som pérgrende cr at jeg tror alt helsepersonell fra overleger til
hjelpepleiere - kan deles i to grupper: de som har det jeg kaller “grepet” og de som
ikke har det.

De pérgrende og pasientene, jallfall min kone, var ikke i tvil. Deres dom var intuitiv
og temmelig rask. Na de motte og folte det velsignede “grepet”, falt de parerende til
ro, og pasientene hvilte i tillit, trygghet, ro og fortrestning.

Jeg vil illustrere “grepet” med et positivt eksempel fra venterommet pé det gamle
Sophies Mindes Hospital. Det var fullt av pasienter med dpenbare og svere lidelser
og deres pérerende. En gammel kvinne kom ut fra legekontoret pé sine to krykker.
Hun smilte, og hennes forste ord til mannen, som satt ved siden av meg, var: “Han
var den fodte lege”. Jeg hadde lyst til & gé inn til legen og fortelle ham det.

Jeg har selvfolgelig spekulert over hva “orepet” bygger pa, og her kommer det jeg
tror:
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a) Faglig kompetanse 0g engasjement er en betingelse, enten en er overlege eller
hjelpepleier.

b) Menneskelig trygghet pa seg selv, bade faglig og menneskelig. Jeg bruker
utirykket trygghet, fordi den trygge ikke er redd for a erkjenne tvil og seke rad. Den
trygge er ikke skrasikker. Den skrasikre sprer faktisk utrygghet rundt seg, for
skrasikkerheten gjennomskues - jf. denne amerikanske advarselen: “Never in doubt,
always in error”.

¢) Menneskelig innsikt og engasjement, jf. disse beromie ordene fra Kierkegaard (5).
Den romerske keiser Marcus Aurelius, verdens mektigste mann, hadde denne
leveregelen (6):

“Tren deg opp til & here pa det en annen sier med udelt oppmerksombhet, og
sett deg inn i den talendes personlighet sa vidt det er mulig”.

d) Intuisjon eller taus kunnskap og erfaring ervervet i praksis under veiledning av
gode rollemodeller. Jeg liker dette radet fra reven i “Den lille prinsen” (7):

“Min hemmelighet er ganske liketil: Kun med hjertet kan man se riktig. Det
vesentlige er skjult for ayet”.

¢) Evne og vilje til & informere. Informasjonen ma véere realistisk, kanskje med et
tillegg pa 10% for hép og optimisme - se ovenfor.

f) Tid for pasientene, men det paradoksale er at den som har “Grepet” ofte kan
arbeide fortere.

g) Vennlighet, sjenergsitet, karisma og humor gjer alt lettere.
h) Kontinuitet, dvs. sé lite skifte av personell som mulig.

Dere legger selvfolgelig merke til at “grepet” ligger n®rt opp til den gamle
diskusjonen om hjerne og hjerte i utdanningen av helsepersonell (8). Stort sett, har de
pargrende tillit til den faglige kompetansen. Det er det menneskelige engasjementet
de savner og klager p, og min oppsumiering er at “hjertesvikt” er vanligere i
helsetjenesten enn “hjernesvikt”.

“Grepet” er delvis en personlig og medfadt egenskap, men jeg tror at det ogsa kan
Jzzres gjennom praksis under veiledning av gode rollemodeller. Jeg tror dessverre at
helsetjenesten legger mindre vekt p4 dette nd enn den gjorde da jeg var ung. Jeg
hadde noen lzrere som jeg sa opp til, og i ettertid har jeg forstatt at noe av det jeg
beundret, var nettopp “grepet”.

 det siste har pedagoger og psykologer fatt storre interesse for taus kunnskap og
lering gjennom praksis. Det kalles ofte “Mesterlere” (9), fordi modellen er den
tusenarige tradisjonen med handverkerutdanning i Europa. Lareguttene gikk 1 lere
hos mesteren og laerte kunnskaper, ferdigheter og fagets kultur. Laregutiene til
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Rembrandt ble si gode at eksperter har problemer med d avgjere om et bilde er malt
av mesteren selv eller av en av svennene. Dette betyr at alt helsepersonell mé bli mer
bevisst pa det ansvaret som ligger 1 & veere rollemodell for de unge.

Men “grepet” har ogsd med organiseringen av arbeidet 4 gjore. P4 én avdeling hadde
min kone en fast lege som sa til henne og snakket med meg hver dag, og jeg falte
“grepet”. Pa en annen avdeling var det ny lege praktisk talt hver dag, og ingen av
dem hadde satt seg inn i problemene. Det var en mangel pa “grep” som var il 4 ta
og fole pa.

7. Om parerende

Jeg méa ha med et lite avsnitt om parerende. De er jo like forskjellige som pasientene.
Noen er ressurssterke, kunnskapsrike og har med seg det siste fra Internett. Noen er
beskjedne og engstelige, og imellom er det alle sorter. Noen er arrogante 0g
krevende. Jeg har merket, bade pa sykehjemmet og pa parerenderommet, at det ikke
skal s& meget til for en far merkelappen “vanskelig parerende”, og den gar aldri bort.
De fleste pargrende har noe felles:

- De er engstelige og bekymret, ofte fortvilet
- De er dypt engasjert, et engasjement som har en eldgammel tradisjon i vér
kultur.

De pérerende har egentlig ingen rettigheter, og det hender at taushetsplikten blir

brukt mot dem, spesielt i psykiatrien. Nedenfor ser dere noen tanker som jeg tror er
viktige:

Om paroerende

1. Kan veere vanskelige, uvitende, uforstandige, krevende og
arrogante, fordi de er fortvilet. (Noen er arrogante)

2. Men de er pasientens viktigste ressurs

3. M fa til lagspill i trekanten: Pasient - Pdrorende - Personell

4. Veien til pasienten kan ga gjennom de parerende

5. Bygg relasjonen, slik at de foler seg mott: Kommuniser!

8. Fire viktige temaer i helsetjenesten for gamle

For 4 gi et fullstendig bilde av helsetjenesten for gamle, ma jeg kort drefie fire
viktige temaer.
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a) Diagnostikk

Det forste temaet er diagnostikk. Gamle har alltid flere sykdommer. En 80-aring har
gjennomsnittlig tre kroniske sykdommer og kan i tillegg ha et akutt problem som
forer til innleggelse for pyeblikkelig hjelp. Diagnostikken ber vere fullstendig, slik at
legen kan vurdere hele helsetilstanden. Men den modeme hoyspesialiserte
indremedisinen konsentrerer seg oftest om det problemet pasienten et lagt inn for og
lukker gynene for resten. Resultatet blir ny innleggelse, dvs. “gyingdersmedisin”.

Sykdomsdiagnostikken dreier seg selvfolgelig om det som er negativt for helsen.
Men egentlig burde den vaert supplert med en positiv diagnostikk som kunne svare pa
spersmalet: Hvilke positive ressurser har den gamle som en kunne statte, f. eks.
sosialt nettverk, ernaring, fysisk aktivitet osv.? Pa den maten kunne en lage en
livsplan som ville gitt mindre sykdom og et bedre liv. Dessverre tenker ikke de travle
sykehusene slik.

b) Behandling
De siste 20 &rene har vi fatt en nesten ufattelig medikalisering, og de gamle opplever

et okende pillepress. Dette er en stor utfordring, for geriatri er en smal vei med dype
grofter. Malet er fa legemidler og smé doser. Mange legemidler og store doser gir
bivirkninger og redusert livskvalitet.

¢) Uheldige hendelser

Gamle pasienter er spesielt utsatt for uheldige hendelser, dvs. at noe gar galt 1
helsetjenesten. De er spesielt utsatt fordi de har mange sykdommer, har stor sarbarhet
og far komplisert behandling. Derfor trenger vi en ny kultur i helsetjenesten, og den
ma ha to sider. Den enc er ¢t nasjonalt system for rapportering av uheldige hendelser
og nesten-hendelser, slik at vi kan leere 4 forebygge dem. Sosial- og helsedirektoratet
arbeider med dette nd. Den andre siden er handteringen av pasient, parerende og
personell nar det har hendt noe som ikke burde ha hendt. Da ma en velge mellom to
strategier, som dere ser her:

Feil og uhell:_handtering

Strategi A. Straks innromme, informere og forklare. Aldri
bortforklare, men sette fokus pé det som nd mi gjores

Strategi B. Unnskylde, bortforklare, bagatellisere,
benckte, tie. Hipe at det glir over

Strategi A Gjer det beste ut av en vanskelig situasjon, mens strategi B gjor alt ti
ganger verre. Likevel velger helsepersonell ofte denne strategien. Her trengs det nye
holdninger, og mange land arbeider med denne utfordringen. Det er pé tide at vi ogsd
tar den opp.
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d) Dgdspleien
Den fijerde utfordringen er dedspleien. Det der ca. 45 000 mennesker hvert ar i

Norge, ca. 40% pé sykehus og 40% pa sykehjem. Det er var oppgave 4 gi dem en god
dad, og her ser dere de fire malene:

De fire mil i dodspleien

1. God palliativ behandling: lindring av alle plager
2. God sykepleie

3. God menneskelig omsorg for pasient 0g pdrerende
4. God sjelelig omsorg for pasient og parerende

Vi har midlene, og vi kan nd méalene hvis vi engasjerer 0ss.

9. Om kommunikasjon

Jeg er na kommet til det siste og viktigste kapittel. Det handler om kommunikasjon.
Uten kommunikasjon er helsetjenesten stended - en helseservice. Derfor slutter jeg
med noen tanker om kommunikasjon.

Ordet kommunikasjon kommer fra det latinske verbet “communicare” som betyr &
gjare felles. Derfor mé kommunikasjonen alltid veere en to-veis prosess, der begge
parter har bade sender og mottaker. Alt for ofte snakker helsepersonellet til
pasientene og ikke med dem, og min erfaring er at dette blir verre, jo lengre
utdanning personellet har, og jo eldre pasienten er.

Kommunikasjonen med alvorlig syke og deres pargrende er alltid vanskelig, og
partene snakker ofte forbi hverandre, fordi de kommuniserer over en avgrunn. Det er
helsepersonellet som mé bygge bro over avgrunnen.

Under samtaler gjelder det ikke 4 veere ensporet. Det gjelder & lytte med begge orene,
for det er lett & overhere det viktigste - pa to forskjellige mater:

- For det forste ma en lytte etter to stemmer - sykdommens stemme 0g
personens stemme. Disse stemmenc er forskjellige, men de ma settes sammen til en
helhet, omtrent som tradene i DNA.

- For det andre ma en lytte etter to temaer - det saklige og det folelsesmessige.
Det siste kan vere det viktigste, spesielt hos gamle pasienter.

Kommunikasjonens to femaer:

1. Det saklige: om sykdommen, behandlingen og pleien
2. Det folelsesmessige: om pasientens situasjon og reaksjoner
Lytt etter "hinter”, f. eks.:
- Barna har det jo sd travelt - -
- Alle mine er jo dode - -
- Alf er blitt si vanskelig - -
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En mé ogsa huske at god kommunikasjon er skreddersem, ikke en og samme
konfeksjonsdress til alle.

Kommunikasjon er skreddersom!

Ikke én standard-kommunikasjon, men en kommunikasjon
som er tilpasset til personen 0g situasjonen:

- Alle vil ha respekt og hoflighet (ogsd barn og senile)

- Alle vil ha tilpasset informasjon

- Mange vil ha hdp og trost (ikke usanmn)

- Noen vil ha autonomi (pasienten er kaptein, legen er los)
- Noen vil ha paternalisme (legen er kaptein)

- Ingen vil ha ovenfra-ned, ironi eller usannhet

P4 pargrenderommet er personellet et viktig tema, og jeg noterte ord som ble brukt av
de parerende. Det er viktig & passe balansen i sin veeremate:

Pass balansen !

Sur - | Vennlig | - Overstrommende
Guffen - | Sat - Klisset
Kjedelig - | Kjekk - Kjekkas
Avvisende - | Lyttende | -  Pratsom
Uengasjert - LEngasjert - Masete

10. Slutt

Til slutt vil jeg forseke & sammenfatte det viktigste, og jeg er blitt stiende ved tre
ord: '
- Det forste er folelse. Helsetjenesten bygger med rette pa vitenskap og
intellektuell tenkning. Likevel mé vi huske at i forholdet mellom menneskene er
folelser viktigere enn tanker. Det er viktig & bruke folelsene, og stole pa dem og &
vage & vise dem.
- Det andre ordet er humor. Helsetjenesten er og skal veere alvorlige saker, en
fleiper ikke med sykdom og ded. Men likevel er humor et helt nedvendig verkioy og
virkemiddel. Den ma brukes med omtanke og doseres riktig, men den mé vere med
oss 1 hverdagen.
- Det tredje ordet er hap. Det er alltid noe & hape pa, og hapet ma folge oss 1alt
vart arbeid.

Og s vil jeg enske dere lykke til!

10
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(NIBR -rapport 2003 :17)

Figur 3. Antall personer 67 ar og over, observert og framskrevet. 1950-2050
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Fig. 3 ;Q.e.ﬂ_. 7runn%?ﬂena{e ,émfé’;éz! en.
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S Asymmetri 4
LDen gcrm/e /‘Velfe’perfmel[
ammel ngre >,
0, %ﬁ gm’s?
f} /Mengig Uavkenﬂz’g

yeg er ingent’énf g ¥ ]eg er UK

ngsz’eféjﬂ, éefymref, redd  Rutine, ﬁVerafag

Haper pi hjelp o trast  Har ikke bid, iallfall ithe ma
Armakt 3 Mebt

Fies  Diskrimineringers paradots.

Jé er

I
‘ |____....—®‘

Fig. 7 J_émérmj mol asymmetrien: se/W'ef/ef??_Q-.

,Bz'a[q?en med meg sely ft»r - o7 mr@ effer  mute! med pascenten;
- flarte J-“-’? a Jér&fc‘i o9 mte fnséenfen som en person og
thle bare som en syhedom G
- Hra ajeg , oF hvordan mjeg et *
- Hvordan var )ér'o/opss/or;i.éez‘ mett T
~ Hulke m? haclde &g @ /cn.sien/en), o7 Harte J? i jérm(}z% et ?
- Fulgte /7 opp &
Tt er zﬁi‘fyirg@ a fe&fe, men wbilgivelg itte a reflettere over Jéc'/ene_

(Jnsp:'(er{ awr xilzacier F ot ol "Aor Lref éry{s." Stockholm: [ié-er-, 1979 )



e fiﬂ'ﬁiéf_wf“yffﬁéjﬁ"z;
B bolt fisk igen

e £ rght blbakefil
7 e lang qocl periode.
e smertr elbr antbe plagr
T gud bhandling it e plger
B god ohd

reo  «Finde Ham
der hvor Han er —
0g begynde der»

«Forholdet mellom Hjcelperen og den der skal hjelpes
maa vere saadan — at ian, naar det i Sannhed, skal lyk-
kes En at fpre et menneske til et bestemt Sted, fprst og
fremst maa passe paa at finde Ham der hvor Han er og

begjgnde der.

Dette er Hemmeligheden 1 all Hjelpekunst. Enhver der
ikke kan det, Han er selv i en Indbzldmng naar Han mener
at kunde hjcelpe en Anden.

Fori Sandhed at kunde hjelpé en Anden, maa jeg forstaa . -
mere end Han — men dog fgrst og fremmest Jorstaa c det- ...
Han forstaar. Naarj Jeg ikke gjgr det, saa Pgaelper min.mer-. -
-viden Ham slett ikke. ;

Vil jeg alikevel g];ﬁre min Mezforsraaen g;eldende saa er
det fordi jeg er forferdelig stolt, saa jeg i grunden istedet
forat gavne Ham egentl:g vil beundres av Harm.

Men all sand H_;wlpen begynder med en Ydmygelse Hjeel-
peren maa fprst ydmyge seg-under den Han vil hjelpe og .
derved forstaa, at det at hjeelpe IKKE er af vere dﬂn
Herskesygeste, men den ']aalmodzgste

At det at kjwloe er Villighed til. indtil videre at f inde seg i
at have uret naar du ikke forstaar det din Neeste forstear.»

Sgren Kierkegaard 1859
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Fig. 10 E 5/5575 /éanm&z/gi

faktisk: fkan skrives, undervises, leses o7 Leres.
Jlen unge larer ved & studere, tremper clyktige

larere o testes ved eksamen.

Jaus: ma J@memmes, ses, anes og ﬁ/es. Jen
unge larer ved & vare ézrfmj hes en masz[ef: freﬁyer
yoa/e rollemodeller ay‘ praves L pmésis.

Fig. 11 f/efsem‘cfannénjem Yo mal:

fold hjerne
@ Varmat hjerte
Kald /y'erne Varmt bjerte

Kitnnskaper, feraiﬁefer ;%[dnmyer
Jn[eﬂeézoeﬁf resonnement | Tulelser, mfzagon

& 5/em orden Varme
Pea'xégomsme Holisme
Hink Snill

, [om/Oe{ence “Compassion”

/Tag&g enjmyemenf /Wennesée[/g og sosialf

éﬁfd.fjeménl(
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P61 eriatriens vei_far t dype groffer.

Fig. 13 (ly forholdel_mellom memeskere.

O, NO
A=A
,@yje Oﬁ/ﬁ 4 e&ybn: /%fe CL/E!? ana/fe,

Sécﬁoe Lillt: Vere til a sfo[e pa.

fommunisere: 5£ape noe sarmmen,
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Fig. 14 /@mmxnz'@/m ved fronisk -Sydzdé/f?

%[se/oersanef/ Asient o /oér&reozfe
o
A —=2]
/%sjme/[ E[e[sas/oreyez/
Oge Subplly
ﬁﬁéﬁil/ Jf?ejj(efz{éif 2 ﬁrt{mi[ez!
Fig. 15

Lnbver fronisk /oaséem/ er unik, oq __éjé‘ﬂ ma
Uytte_til _fo_stemmer,

Rrsonens stemme

Sy,écﬁammens slemme




