KOMMENTAR

Religigs mestring i medisinsk behandling

Kunnskap om medisin og humanisme er viktig i medisinsk behandling. Kartlegging av pasientens mestrings-
ressurser og det & understgtte disse i behandlingsforlgpet er helsefremmende. Et religigst mestrings-
perspektiv kan vaere en integrert del av denne prosessen.

Pasientens religigse tro kan veere relevant
i den medisinske behandlingen. A ta opp
en religigs anamnese kan vere nyttig,
serlig ndr pasienten er alvorlig syk og har
begrenset forventet levetid eller har kronisk
sykdom med sterkt plagsomme symptomer
(1). Legen Peter F. Hjorts (1924-2011)
tenkning om behandling kan vere egnet
som utgangspunkt for en slik praksis (2).

Behandlerens to bein mé vere like lange
— biomedisinsk fagkunnskap og humanis-
tisk menneskekunnskap. Legen ma kunne
sitt fag for & kunne ta gode avgjerelser.
Vel sé viktig, ifelge Hjort, er behandlerens
menneskekunnskap og evne og vilje til
a bli kjent med pasienten. Sammen kan
disse komponentene skape konstruktiv
kommunikasjonen med pasienten, inngi
trygghet og legge til rette for gode behand-
lingsvalg. Dette kan gi en ikke ubetydelig
placeboeffekt og bedre selvopplevd helse —
pa tross av mye plager og alvorlig sykdom.

Mestring

1 samspillet mellom behandler og pasient
er kartlegging av pasientens mestringsevner
nedvendig for 4 kunne gi adekvat stotte

i behandlingsprosessen. Disse er serlig
knyttet til hdp og optimisme, ivaretakelse
av selvbilde, omsorg for andre, aktiviteter
som gir glede og bruk av kroppen. Dette er
kjente faktorer knyttet til selvopplevd helse
og livskvalitet (3, 4).

Disse faktorene gjenfinnes i religios
mestringsteori utarbeidet av blant andre den
amerikanske religionspsykologen Kenneth
Pargament (5).

Religigs mestring

Religigs mestring forstas av Pargament som
multidimensjonell og prosessuell, og han
vektlegger hvordan religigsitet kan benyttes
som mestringsressurs (5). Bruk av religiose
mestringsstrategier kan gi allmennmennes-
kelige gevinster som opplevelse av mening,
folelsesmessig trost, personlig kontroll,
narhet til andre eller bedre selvopplevd
helse. Dette er hva Pargament kaller «en
soken etter det betydningsfulle, relatert til
det hellige» (5). De religiose mestrings-
aktivitetene kan vare bade kollektivt og
individuelt orientert. De vanligste er benn,
meditasjon, deltakelse i gudstjenester eller

i fellesskap med en religios overbygning etc.

Religios mestring innebarer to psykolo-
giske hovedprosesser: bevaring og endring.

932

A bevare det som er betydningsfullt, er et
naturlig ferstevalg. Hvis de tilgjengelige
religigse mestringsaktivitetene ikke er til-
strekkelige for bevaring, endres oppmerk-
somheten til hvilke nye mestringsaktiviteter
som kan tas i bruk. Det kan ogsa vaere
aktuelt & vurdere nye mél for mestringen.
Dersom endringsprosessen er vellykket,
skifter fokus til bevaring igjen, men na til
bevaring av de nye midlene og malene.
Religigs mestring kan vaere bade positiv
(hjelpsom) og negativ (uhjelpsom).

Religios mestringsteori har mett bety-
delig vitenskapelig interesse de siste 20
arene (6). Teorien egner seg godt i helse-
relaterte sammenhenger, ogsa klinisk, fordi
den er rettet inn mot bruk av religigsitet til
a mestre ikke-religiose formal.

Kliniske vurderinger

En behandlingstilneerming basert pa men-
neskekunnskap generelt og bevissthet
omkring pasientens religiose mestring spe-
sielt ber diskuteres kritisk. Hvordan kan

en pasient motes med respekt pa et omrade
som regnes blant de aller mest private? Hva
er behandlerens kompetanse i dette feltet?
Hva er profesjonalitet i slike tilfeller?

En stor andel norske pasienter er religiost
aktive pa méter som sammenfaller med
religios mestringsteori (7). Det er grunn
til & tro at 4penheten omkring religigse
spersmaél er blitt sterre i det norske sam-
funnet, ogsa innen helseforskningen (8).

Det er avgjorende at behandleren kart-
legger hvilke av pasientens iboende res-
surser det kan investeres i (9). Behandleren
kan ikke skaffe seg kunnskap om disse
hvis han/hun ikke sper. Dette gjelder ogsa
pasientens religigse mestringsressurser.
Det er pasienten som har kompetansen og
kjenner sine egne erfaringer om positive og
negative sider av mestring. Behandlerens
kompetanse handler i stor grad om Ava han/
hun skal sperre om og hvordan. Pasienten
ma stettes pa de positive mestringsressur-
sene og fa hjelp til & unngé de negative.
Tverrfaglig samarbeid kan vare nedvendig.

Det er mulig for en behandler & vurdere
de religigse aspektene ved mestring og
understotte disse «selv om vi ikke har
fatt «troens gave»», som Peter F. Hjort
uttrykker det (10). Forst og fremst er det
et spersmal om en dpen holdning overfor
pasienten og hans eller hennes kompetanse
omkring egne ressurser og behov.
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