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TRO OG EKSISTENTIELT VELBEFINDENDE 
BLANDT KRÆFTPATIENTER

Christina G. Pedersen, Heidi Frølund Pedersen & Bobby Zachariae

En kræftdiagnose vil som regel have negativ indvirkning på 
patienters psykologiske og sociale velbefindende. Religiøsitet 
eller spiritualitet kan tænkes at være en måde, kræftsygdom-
men søges håndteret på, og eksistentielt velbefindende er blevet 
positivt forbundet med psykologisk, socialt og fysisk velbefin-
dende samt med oplevelsen af global livskvalitet. Undersøgel-
ser peger på, at der forekommer religiøse og spirituelle behov 
både blandt kræftpatienter internationalt og i Danmark, der 
ikke imødekommes. Selvom resultater af nogle undersøgelser 
kunne indikere, at religiøsitet/spiritualitet kan have indflydelse 
på fysiologiske processer af betydning for kræft, er det fortsat 
uafklaret, om religiøse/spirituelle faktorer har indflydelse på 
overlevelse og/eller kræftsygdomsforløb. Der er brug for yder-
ligere undersøgelser for at afklare, på hvilken måde religiøs/
spirituel mestring kan have gavnlig indvirkning for kræftpa-
tienter ikke mindst i et sekulært samfund som det danske.  

Tro og eksistentielt velbefindende i onkologien

Ifølge sundhedsstyrelsen udgør kræft 26,8% af alle dødsfald i Danmark, og 
er således den hyppigste dødsårsag i Danmark. I alt 215.767 danskere levede 
således pr. 31. december 2001 med en kræftdiagnose, hvilket svarer til 4,0% 
af den danske befolkning. Ved udgangen af 2003 var dette antal steget til 
229.535 personer svarende til 4,3% (Sundhedsstyrelsen, 2005).
 Patienter med fremskreden kræftsygdom oplever i gennemsnit 4-5 gene-
rende symptomer (Walsh, Rybicki, Nelson & Donnelly, 2002), hvor kvalme, 
åndenød og smerte hører til blandt de hyppigste (Potter, Hami, Bryan & et 
al., 2003). Nogle af de mest almindelige psykosociale problemer, som pa-
tienter i symptomlindrende (palliativ) behandling oplever er bl.a.: tab af kon-
trol over sygdomsforløbet, angst og frustration i forhold til det at skulle ac-
ceptere uforudsigeligheden, depression, afhængighed af andre, ikke at kunne 
klare de daglige gøremål, og det at skulle acceptere kræftsygdommen (Osse, 
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Vernooij-Dassen, Schade & Grol, 2005). Ud over de helbredsmæssige risici 
og konsekvenser så kan kræftdiagnose, kræftsygdom og kræftbehandling 
således have alvorlig indvirkning på patienters psykologiske og sociale vel-
befindende. Afhængigt af den enkelte psykiske lidelse og kræfttype så tyder 
internationale undersøgelser på, at omkring 30%-35% af alle kræftpatienter 
lider af angst og/eller depression i et betydeligt omfang (Trask, 2004). 
 I de senere år har der desuden været øget interesse for betydningen af re-
ligiøse eller spirituelle forhold blandt kræftpatienter (Stefanek, McDonald & 
Hess, 2005). En søgning på PubMed på søgeordene, »spirituality« og »can-
cer« eller »religiosity« og »cancer« for tidsrummet frem til og med 1999 
resulterede i hhv. 40 (spirituality og cancer) og 12 (religiousity og cancer) 
artikler. For perioden 2000-2007 finder man derimod hhv. 345 og 36 artikler 
med anvendelse af de samme søgeord. Der er synes således at være tale om 
en markant stigning i forskningsaktiviteten på området. Den foreliggende 
litteratur har især fokuseret på følgende spørgsmål: 

 I hvilket omfang gør religiøse, spirituelle eller eksistentielle behov sig 1. 
gældende blandt kræftpatienter? 

 Har eksistentielt velbefindende betydning for kræftpatienters oplevede 2. 
livskvalitet? 

 Spiller religiøsitet/spiritualitet en rolle for måden, hvorpå kræftpatienter 3. 
håndterer deres sygdomsforløb?

 Har religiøsitet/spiritualitet betydning for forløbet af kræftsygdomme? 4. 

Udvalgt empiri inden for disse centrale temaer vil blive præsenteret i det 
følgende med henblik på at diskutere nogle af de teoretiske og metodiske 
problemstillinger, som præger dette forskningsfelt. Idet et egentligt syste-
matisk review falder uden for denne artikels rammer, er der ikke anvendt 
systematiske inklusions- og eksklusionskriterier for den anvendte empiri, og 
de refererede undersøgelser er udvalgt med henblik på at belyse og illustrere 
de aktuelle problemstillinger. 

Religiøsitet og spiritualitet

Der synes at herske generel enighed om, at religiøsitet og spiritualitet er fler-
dimensionelle og delvist overlappende begreber (Paloutzian & Kirkpatrick, 
1995). Begge antages således at involvere kognition, emotioner og adfærd, 
der relaterer sig til den enkeltes søgen efter »det hellige« (Eng: »the sacred«) 
(Egbert, Mickley & Coeling, 2004). Hvor religiøsitet i traditionel forstand 
kan forstås som et struktureret trossystem forbundet med specifikke ritualer 
eller praksisformer i forholdet til det »guddommelige« eller hellige, kan 
spiritualitet betragtes som værende baseret på den enkeltes subjektive over-
bevisning og erfaring i forhold til det guddommelige eller hellige. Begge 
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fænomener anses for at være knyttet til individets »eksistentielle behov«, 
som omfatter behov for at »finde mening, fred og formål med sin væren i 
livet« (Peterman, Fitchett, Brady, Hernandez & Cella, 2002). Eksistentielt 
velbefindende (Eng: »spiritual well-being«) defineres generelt som et uni-
verselt fænomen, der antages at kunne forekomme både i og uden for tradi-
tionelle trossystemer. Den subjektive oplevelse eksistentielt velbefindende 
er eksempelvis blevet operationaliseret som oplevelsen af, i hvor høj grad 
personen »føler en mening med livet«, »føler fred i sindet«, »finder trøst i 
min tro eller i mine åndelige overbevisninger« eller »har grund til at leve« 
(Peterman et al., 2002). Forholdet imellem de religiøse, spirituelle og eksi-
stentielle dimensioner er illustreret i Figur 1.

Figur 1: Forholdet mellem de religiøse, spirituelle og eksistentielle 
dimensioner

 

Eksistentielle behov

Nyere undersøgelser bekræfter, at overvejelser og bekymringer af religiøs, 
spirituel og eksistentiel art gør sig gældende blandt kræftpatienter. I en 
større tværsnitsundersøgelse af kræftpatienter fandt man således, at patien-
terne udtrykte et betydeligt ønske om støtte til at overvinde frygt, finde håb, 
mening og eksistentielle ressourcer, samt behov for at tale med omkring 
det at finde fred, meningen med livet, døden og dødsprocessen (Moadel et 
al., 1999). Døende kræft- og hjertepatienter har i en kvalitativ undersøgelse 
ligeledes givet udtryk for at opleve behov for at finde mening, fred, formål 
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og værdi – behov, som var uafhængige af patienternes religiøse baggrund 
(Murray, Kendall, Boyd, Worth & Benton, 2004). Selvom størstedelen af 
undersøgelser på området er foretaget i U.S.A., foreligger der også enkelte 
danske undersøgelser. Således blev danske kræftpatienter i en nyere spør-
geskemaundersøgelse bl.a. spurgt, om de havde savnet nogen form for råd-
givning, støtte eller hjælp til åndelige, spirituelle eller religiøse overvejelser 
(Grønvold, Pedersen, Jensen, Faber & Johnsen, 2006). Af de kun 17%, 
der responderede på dette spørgsmål, svarede 13%, at de ikke fandt den 
aktuelle støtte optimal, og yderligere 18% svarede, at dette var et problem 
for dem. Omkring 1/3 af de danske patienter, der svarede på spørgsmålet, 
gav således udtryk for at opleve eksistentielle eller religiøse behov, der ikke 
blev imødekommet. Behov for støtte var størst blandt arbejdsløse og blandt 
patienter med hoved-hals-, mave-tarm- og lungekræft. Selvom den danske 
undersøgelse ikke umiddelbart er direkte sammenlignelig med udenlandske 
resultater, så synes eksistentielle behov altså at forekomme i mindre grad 
blandt danske kræftpatienter, sammenlignet med at 25-51% af udenlandske 
patienter har angivet at opleve spirituelle eller eksistentielle behov (Moadel 
et al., 1999). Det kan imidlertid diskuteres, om måling af eksistentielle 
behov i et sekulært samfund som det danske ikke bør operationaliseres 
mere detaljeret, således at der spørges selvstændigt til såvel eksistentielle 
eller »åndelige« behov som til de mere religionsspecifikke behov. Den lave 
svarprocent i den danske undersøgelse kan måske tænkes at skyldes denne 
sammenblanding af begreber. 
 Det blevet foreslået, at eksistentielle behov kan have en betydning i for-
bindelse med brug af såkaldte komplementære og alternative behandlings-
metoder (KAB), hvor disse skal forstås som »ikke-konventionel diagnose, 
behandling og/eller forebyggelse, der erstatter eller supplerer konventionel 
medicinsk behandling« (Ernst, Resch & Mills, 1995). Eksempler på KAB er 
behandlinger som akupunktur, zoneterapi, kosttilskud eller healing (Hawks 
& Moyad, 2003). Forbruget af KAB blandt kræftpatienter har igennem de 
senere år været stigende både internationalt og i Danmark (Ekholm et al., 
2006). I en nyere landsdækkende undersøgelse af forbrug af KAB blandt 
3400 danske brystkræftpatienter angav 41,4% at have anvendt KAB i løbet 
af de første 12-16 uger efter brystoperation (Pedersen, Christensen, Za-
chariae & Jensen, 2006). Forbruget synes endvidere at stige med længere 
sygdomsvarighed (Risberg, Wist & Bremnes, 1998; Risberg, Lund, Wist, 
Kaasa & Wilsgaard, 1998). Ved såkaldt palliative sygdomsforløb (sygdoms-
forløb uden chance for helbredelse, hvor behandlingens formål primært er 
lindrende) er det således mere end halvdelen af patienterne, der angiver at 
benytte en eller anden form for KAB (Vickers & Cassileth, 2001). Ønsket 
om at finde håb og øget livsmod synes at være centrale motivationsfaktorer i 
forbindelse med brug af KAB (Damkier, 2000; Swisher et al., 2002), og for 
nogle patienter synes KAB at imødekomme et særligt eksistentielt behov for 
en mere »helhedsorienteret« eller »holistisk« tilgang (Brendstrup & Launsø, 
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1995; Lerner, 1994). Håb skal her forstås i bred forstand, og der kan således 
være tale om håb om helbredelse, om at kunne gennemføre behandlingen, 
om at kunne forlænge livet og håb om færre symptomer eller bivirkninger 
ved behandlingen (Damkier, 2000). Der mangler dog fortsat viden om, i 
hvilket omfang eksistentielle behov udgør en motivationsfaktor og indgår i 
beslutningsprocessen i forbindelse med brug af KAB. 
 Da der endnu ikke foreligger prospektive forløbsundersøgelser af ek-
sistentielle behov, er det endnu uklart, i hvor høj grad sådanne behov 
forandrer sig over tid, herunder om de gør sig særligt gældende i bestemte 
faser af sygdomsforløbet. Enkelte kvalitative undersøgelser kunne dog tyde 
på, at behovet for støtte er størst i tiden lige efter diagnosen, når døden 
erkendes som uundgåelig, samt i perioden op til dødstidspunktet (Murray 
et al., 2004). Selvom eksistentielle behov altså synes at forekomme i et vist 
omfang (Grønvold et al., 2006), er der behov for mere detaljerede undersø-
gelser af, i hvor høj grad hhv. religiøse, spirituelle og eksistentielle behov 
gør sig gældende blandt danske kræftpatienter, sammenlignet med f.eks. 
amerikanske patienter.

Helbredsrelateret livskvalitet

I takt med at behandlingsperspektivet i sundhedsvæsenet i de senere år 
har ændret sig fra at være overvejende biomedicinsk og symptom- og 
sygdomsfokuseret til i højere grad at tage alle patientbehov, herunder også 
psykologiske og sociale, i betragtning, øges opmærksomheden på patien-
ters oplevede livskvalitet (Osaba, 1999). Livskvalitet betragtes i dag som 
det primære effektmål for patienter i palliative kræftsygdomsforløb, og 
livskvalitet indgår endvidere i stigende grad som effektmål ved kliniske 
forsøg. Der foreligger konsensus om, at helbredsrelateret livskvalitet er 
et flerdimensionalt begreb, der omfatter fysisk, socialt og følelsesmæssigt 
velbefindende (Mytko & Knight, 1999). Enkelte undersøgelser har des-
uden antydet, at kræftpatienters oplevelse af livskvalitet, deres generelle 
tilfredshed med livet og selvrapporterede helbredsstatus er forbundet med 
længere overlevelse (Zachariae, 2001; Bovbjerg, Valdimarsdottier & Za-
chariae, 1999; Coates, Porzsolt & Osoba, 1997). Undersøgelser af psykoso-
ciale interventioner med henblik på at forbedre kræftpatienters livskvalitet 
peger desuden på, at længere overlevelse hænger sammen med observeret 
bedring i det psykologiske og sociale velbefindende (Kuchler et al., 1999; 
Fawzy et al., 1993; Spiegel, Kraemer, Bloom & Gottheil, 1989). Samtidig 
viser en forløbsundersøgelse af patienter med alvorlig kræftsygdom, at 
det oplevede mentale og følelsesmæssige engagement har betydning for, 
om psykologiske selvhjælpsaktiviteter kan indvirke på og forlænge over-
levelse (Cunningham, 2000). Det skal dog understreges, at resultaterne af 
de foreliggende undersøgelser er modstridende, og det må endnu betragtes 
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uafklaret, hvorvidt psykosociale parametre indvirker på overlevelse blandt 
kræftpatienter (Stephen, Rahn, Verhoef & Leis, 2007). Såfremt det viser 
sig, at livskvalitet har betydning for overlevelsen, kan denne sammenhæng 
tænkes at være medieret enten indirekte via sygdomsadfærd og komplians, 
eller gennem psykologiske og sociale faktorers direkte indvirkning på im-
mun- og hormonsystemet (Zachariae, 2004; Kiecolt-Glaser & Glaser, 1999; 
Bovbjerg et al., 1999). 

Eksistentielt velbefindende og livskvalitet

Den mulige betydning af religiøse og eksistentielle faktorer for kræftpa-
tienters livskvalitet og overlevelse har gennem de senere år været genstand 
for stigende offentlig og akademisk interesse. En række undersøgelser har 
peget på, at det eksistentielle velbefindende kan betragtes som en selvstæn-
dig faktor, der kan have betydning for de øvrige aspekter ved livskvalitet, 
herunder fysisk, følelsesmæssigt og socialt velbefindende samt for den 
globale oplevelse af livskvalitet, uafhængigt af den følelsesmæssige tilstand 
(WHOQOL SRPB Group, 2005; Mytko et al., 1999). Undersøgelser har 
således fundet, at kræftpatienters oplevelse af eksistentielt velbefindende er 
forbundet med øget psykologisk og socialt velbefindende, herunder bedre 
humør, mindre angst og depression samt øget tilfredshed med deres sociale 
netværk (Mytko et al., 1999). Eksistentielt velbefindende er endvidere ble-
vet forbundet med bedre generel fysisk funktion, men ikke med specifikke 
fysiske symptomer. Mens frekvensen af symptomer som smerter og træthed 
fremstår som uændret hos patienter med høj grad af eksistentielt velfin-
dende, opleves intensiteten af sådanne symptomer som lavere sammenlignet 
med patienter med lav grad af eksistentielt velbefindende (Brady, Peterman, 
Fitchett, Mo & Cella, 1999). Endeligt har man i en undersøgelse af HIV- og 
kræftpatienter observeret, at eksistentielt velbefindende havde væsentlig 
betydning for den samlede oplevelse af livskvalitet, også efter at der var 
taget højde for fysisk, følelsesmæssig og social velbefindende (Brady et 
al., 1999). Det skal dog bemærkes, at der på baggrund af de foreliggende 
tværsnitsundersøgelser ikke kan udledes noget om de kausale sammen-
hænge. For at kunne afklare, om eksistentielt velbefindende har betydning 
for kræftpatienters psykologiske, sociale og fysiske velbefindende, er der 
behov for prospektive forløbsundersøgelser, hvor der bl.a. tages højde for 
kræfttype, sygdomsstadie og sociale og demografiske forhold. 

Religiøsitet/spiritualitet som mestringsstrategi

En måde, hvorpå religiøse, spirituelle eller eksistentielle faktorer kan tæn-
kes at indvirke på kræftpatienters velbefindende, er som mestringsstrategi 
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– i den internationale litteratur benævnt som »religious or spiritual coping« 
(Pargament, Smith, Koenig & Perez, 1998). Religiøs/spirituel mestring hen-
viser til kognitive og adfærdsmæssige strategier, igennem hvilke patienten 
søger at inddrage sin religiøse og/eller spirituelle overbevisning og praksis i 
tilpasningen til sin sygdomssituation. Religiøs/spirituel mestring er således 
et bredt begreb, som dækker alt fra det at gå i kirke, synagoge eller lignende, 
bede en bøn, opleve social støtte fra et trosfællesskab, kognitiv omfortolk-
ning (Eng: reframing), brug af meditation osv. De mange måder, hvorpå 
religion og spiritualitet kan tænkes at blive anvendt i patientens mestring 
er en operationel udfordring, og feltet er præget af divergerende og oftest 
usammenlignelige resultater, bl.a. fordi mange forskellige måleinstrumenter 
har været anvendt. Samtidig er det endnu uklart, om religiøse og spirituelle 
mestringsstrategier bidrager unikt til copingprocessen og dermed adskiller 
sig fra andre »sekulære« mestringsstrategier, eller om religiøse og spiritu-
elle mestringsstrategier er medierede af andre mestringsstrategier (Tix & 
Frazier, 1998; Zwingmann et al. 2006).
 Med ovennævnte problematikker i tankerne har undersøgelser af betyd-
ningen af religiøs/spirituel mestring for livskvalitet da også påvist såvel 
positive (Tarakeshwar et al., 2006) som negative (Hills et al., 2005) effekter. 
I et nyere review af litteraturen har man således fundet, at kun 7 af i alt 17 
undersøgelser af religiøse/spirituelle mestringsstrategier hos kræftpatienter 
havde dokumenteret en positiv sammenhæng imellem patienternes religiøse 
tro, praksis og/eller eksistentielle velbefindende og deres psykologiske og 
sociale tilpasning til behandlings- og sygdomsforløbet (Thuné-Boyle, Sty-
gall, Keshtgar & Newman, 2006). Andre 7 undersøgelser kunne derimod 
ikke påvise nogen sammenhæng, mens man i de sidste 3 undersøgelser 
havde fundet, at brug af religiøse/spirituelle mestringsstrategier var for-
bundet med ringere social trivsel og flere negative følelser i form af angst 
og depression. Forfatterne fremhævede eksempelvis en undersøgelse, der 
viste, at mens støtte fra en præst havde positiv betydning for patienter af 
evangelisk-luthersk observans, var denne form for støtte forbundet med 
negative følelser for katolske patienter.
 De hidtidige undersøgelser peger således på, at religiøsitet eller spirituel 
overbevisning kan optræde både som en byrde og som en ressource for 
patienterne, og det vil være relevant at skelne mellem henholdsvis positive 
og negative religiøse/spirituelle mestringsstrategier. En metaanalyse baseret 
på 49 studier af religiøs mestring blandt forskellige patientgrupper (Ano 
& Vasconcelles, 2005) fandt, at positive mestringsstrategier, som aktiv op-
søgning af social og spirituel støtte samt positive omfortolkningsstrategier, 
var moderat relateret til positive psykiske tilstande som positiv affekt, mens 
negative religiøse mestringsstrategier, eksempelvis undgåelses- og nega-
tive omfortolkningsstrategier, var forbundet med øget depression og stress. 
Resultaterne er dog ikke entydige. F.eks. har religiøs tvivl, der traditionelt 
tolkes som negativ mestring, vist sig på længere sigt at kunne føre til positiv 
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omfortolkning og personlig udvikling for patienten; ofte omtalt som stress-
relateret vækst (Eng: »post-traumatic growth«)(ibid.). Dette fænomen kan 
bl.a. tænkes at hænge sammen med såkaldt »benefit-finding«, dvs. evnen til 
at finde fordele ved sin kræftsygdom, bl.a. i forhold til positive ændringer i 
generel livsopfattelse og i forholdet til andre mennesker (Pedersen, 2004). 

Religionspsykologiske forklaringsmodeller

Da de fleste undersøgelser af religiøsitet/spiritualitet som mestringsstrategi 
har anvendt tværsnitsdesign, kan de foreliggende undersøgelser ikke sige 
noget endeligt om kausalitet. Man kan heller ikke udpege, under hvilke 
omstændigheder religiøs/spirituel mestring har hhv. gavnlig, skadelig eller 
ingen indvirkning på kræftpatienters håndtering af sygdomsforløb og be-
handling. Teoretisk kan der indtil videre kun gisnes om, hvilke mekanismer 
der ligger til grund for hhv. positiv eller negativ religiøs/spirituel mestring. 
Tilknytningsforskere foreslår, at den troendes »gudsrelation« kan betragtes 
som ethvert andet tilknytningsforhold, og at gudsrelationen synes meget lig 
den relation, personen har haft til de tidligste omsorgspersoner (Kirkpatrick, 
2005). Kvaliteten af den tidligste tilknytning synes således at kunne have 
betydning for, om en senere gudsrelation opfattes som en trøst og ressource 
eller som kilde til angst og frygt, f.eks. i form af en vred og dømmende gud. 
Sammenholdt med en selvobjektteoretisk tænkning vil patientens selvfø-
lelse og forhold til det hellige eller guddommelige være under indflydelse af 
tidligere internaliserede selvobjekter (Tønnesvang, 2005). Den idealisering 
og samhørighed, som den enkelte patient kan opleve i forholdet til det gud-
dommelige eller hellige, vil således kunne tænkes at udtrykke sig i patien-
tens motivation og indstilling i relation til sig selv og andre, samt i måden 
hvorpå tilværelsen generelt håndteres. Begge teoretiske vinkler er imidlertid 
almenpsykologiske, og særlige forhold kan tænkes at gøre sig gældende for 
kritisk syge mennesker. Desuden er det spørgsmålet, om ikke denne teore-
tiske tænkning forudsætter, at den troende har en personlig relation til en 
guddommelig dimension, hvorfor denne forklaringsmodel kun omfatter en 
del af den religiøse og spirituelle fænomenologi. 
 Andre har forsøgt at forklare de forskelligartede sammenhænge mel-
lem religiøs/spirituel mestring og livskvalitet med forskellige former for 
religiøsitet (Dezutter, Soenens og Hutsebaut, 2005). En stor del af den reli-
gionspsykologiske forskning har været præget af Gordon Allports termino-
logi om moden og umoden religiøsitet, ofte omtalt som hhv. »intrinsic« og 
»extrinsic« religiøsitet (Allport & Ross, 1967), og disse begreber anvendes 
ofte til at sondre mellem mere eller mindre gavnlig religiøsitet. Også David 
Wulffs (1997) terminologi omkring bogstavelig vs. symbolsk religions-
forståelse og den inkluderede grad af transcendens i personens religiøse 
overbevisning har i de senere år bidraget til at belyse betydningen af den re-
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ligiøse attitude for mental udvikling og sundhed. Det antages her, at en mere 
symbolsk religionsforståelse samt inklusionen af noget transcendent er en 
mere udviklet og gavnlig religiøs attitude, der kan fungere som ressource og 
udviklingsmulighed for personen. Den mere ortodokse og bogstavelige re-
ligionsforståelse antages derimod i højere grad at være relateret til negative 
følelser som depression. Man kan imidlertid ikke klart skelne de forskellige 
religiøse attituder fra hinanden, ligesom det endnu er uvist, hvordan fakto-
rer som personlighed samt kognitiv og emotionel udvikling kan indtænkes 
i en forklaringsmodel. Der er dog generelt enighed om, at det ikke er alle 
former for religiøs tro, der rummer et hensigtsmæssigt tilpasningspotentiale 
(Pargament, 1997).

Religiøsitet/spiritualitet og kræftsygdomsforløb

Imens interessen for tro og helbred generelt er voksende, har der kun været 
begrænset fokus på betydningen af religiøse/spirituelle faktorer i forbin-
delse med forløbet af kræftsygdomme (Stefanek et al., 2005). Der foreligger 
imidlertid enkelte undersøgelser, som kunne tyde på, at religiøs eller spiri-
tuel involvering kan virke beskyttende imod fysiologiske stressreaktioner, 
f.eks. i form af lavere niveau af stresshormonet kortisol (Tartaro, Luecken 
& Gunn, 2005). Højere grad af selvrapporteret spirituel involvering er li-
geledes blevet forbundet med et større antal hvide blodlegemer, herunder 
såkaldte hjælper- og cytotoksiske T-celler (Sephton, Koopman, Schaal, 
Thoresen & Spiegel, 2001). Det antages, at netop sådanne fysiologiske pro-
cesser kan have betydning for immunsystemets overvågning af tumorvækst 
(Antoni, 2003).
 Der foregår imidlertid aktuelt en kritisk diskussion af de foreliggende un-
dersøgelsesresultater vedrørende indvirkning af religiøsitet på sygdomsud-
vikling og dødelighed (Sloan, 2007; Bagiella, 2004). Mens en metaanalyse 
af data fra 42 undersøgelser har påvist en statistisk signifikant sammenhæng 
mellem religiøs involvering og lavere dødelighed på tværs af alle årsager, 
er det ikke sikkert, at mekanismerne relaterer sig direkte til personernes tro 
(McCullough, Hoyt, Larson, Koenig & Thoreson, 2000). Analysen tydede 
således på, at indvirkningen på helbredet først og fremmest skyldtes en 
sundere livsstil blandt de religiøse undersøgelsesdeltagere og den sociale 
støtte, som religiøse personer modtager fra deres tros-relaterede netværk. 
Mht. kræftsygdomme konkluderer en senere oversigtsartikel imidlertid, 
at den foreliggende viden er utilstrækkelig til at støtte en hypotese om en 
sammenhæng imellem religion/spiritualitet og dødelighed i forbindelse 
med kræftsygdomme (Powell, Shahabi & Thoresen, 2003). Således viste 
samtlige seks evaluerede undersøgelser ingen sammenhænge mellem reli-
giøsitet/spiritualitet og overlevelse blandt kræftpatienter. I oversigtsartiklen 
evalueredes kun undersøgelser, som levede op til en række metodemæssige 



Christina G. Pedersen, Heidi Frølund Pedersen & Bobby Zachariae848

minimumskrav. En nyere prospektiv undersøgelse foretaget blandt hjerte-
patienter med depressive symptomer og begrænset socialt netværk fandt 
man ligeledes ingen støtte for hypotesen om, at spiritualitet, kirkegang og/
eller frekvensen af bøn/meditation skulle forbedre fysisk helbred og virke 
forebyggende på nye tilfælde af hjertestop (Blumenthal et al., 2007). Der 
er her tale om en undersøgelse med en metodisk stringens, som er sjælden 
inden for et felt, hvor metodisk uklarhed mere synes at være reglen end 
undtagelsen (Sloan, 2007).
 Man bør således være forsigtig over for forhastede antagelser vedrørende 
spiritualitet/religiøsitet som en beskyttende eller helbredende faktor; anta-
gelser som blandt amerikanske kristne psykologer er blevet brugt til at le-
gitimere forkyndelse over for deres klienter (Sloan, 2007). Mens der endnu 
ikke foreligger forskningsresultater vedrørende sammenhænge mellem tro, 
overlevelse og dødelighed blandt danske kræftpatienter, er der aktuelt ved 
Psykoonkologisk Forskningsenhed, Aarhus Sygehus, en landsdækkende 
undersøgelse i gang, som bl.a. undersøger betydningen af tro hos kvinder 
behandlet for brystkræft, ligesom andre undersøgelser er under planlæg-
ning. På ovenstående baggrund må man konkludere, at der på nuværende 
tidspunkt ikke kan udsiges noget endeligt om, hvorvidt, religiøse og spiritu-
elle faktorer har betydning for forløbet af kræftsygdomme (Stefanek et al., 
2005).

Metodiske problemstillinger

Uoverensstemmelser mellem resultaterne af de foreliggende undersøgelser 
af sammenhænge mellem eksistentielle behov, religiøsitet, mestring på den 
ene side og livskvalitet og forløbet af kræftsygdomme på den anden kan bl.a. 
tænkes at hænge sammen med en række generelle metodiske problemer i 
de eksisterende undersøgelser af betydningen af tro og religiøse/spirituelle 
aspekter (Stefanek et al., 2005). De metodiske svagheder omfatter bl.a. 1) 
manglende statistisk justering for den øgede sandsynlighed for signifikans 
ved multiple analyser, 2) utilstrækkelig kontrol for potentielle confounders 
(f.eks. at det er mere sandsynligt, at raske individer kan gå i kirke, når sam-
menhæng imellem kirkegang og dødelighed undersøges), 3) utilstrækkelig 
kontrol for andre faktorer af betydning for livskvalitet, sygelighed og døde-
lighed, herunder socio-demografiske-, sygdoms- og behandlingsfaktorer, 4) 
anvendelse af ikke-validerede instrumenter til måling af religiøsitet/åndelig 
overbevisning, og 5) manglende specificitet (f.eks. mht. forskelle mellem 
individuelle kulturer og religiøse grupper, samt utilstrækkelig skelnen mel-
lem objektive mål, f.eks. kirkegang, og selvrapporterede mål, f.eks. religiøs 
involvering og motivation) (McCullough & Larson, 1998). 
 I forbindelse med manglende specificitet menes kirkegang og deltagelse 
i religiøse møder eksempelvis at være et problematisk mål for religiøsitet, 
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idet bevæggrundene til at møde op i kirken (eller en anden religiøs insti-
tution) kan være mange. »Enhver, som mener, at man bliver kristen af at 
opholde sig i en kirke, må nødvendigvis også mene, at man bliver til en bil 
ved at opholde sig i en garage« (Garrison Keillor i: Sloan, 2007). Indtil vi-
dere har det da også vist sig, at spørgeskemaundersøgelser med fokus på de 
processuelle og funktionelle aspekter af religiøs/spirituel mestring i højere 
grad producerer signifikante resultater og er bedre i stand til at diskriminere 
mellem de forskellige måder, hvorpå religiøsitet/spiritualitet kan have be-
tydning, hvis man sammenligner med måleinstrumenter, der fokuserer på 
generelle aspekter ved religiøsitet, såsom hyppigheden af kirkegang eller 
bibellæsning. 
 Det anbefales på denne baggrund, at man anvender multidimensionelle 
mål, f.eks. instrumente, RCOPE (Religious Coping), til måling af religiøs 
mestring (Pargament et al., 1998). RCOPE er specielt udviklet til at måle 
netop religiøs mestring og består i sin fulde længde af 103 items med 17 
gennemgående faktorer, som afdækker fem religiøse nøglefunktioner. Det 
drejer sig om strategier til at finde, 1) mening, 2) kontrol, 3) støtte og nær-
hed med Gud, 4) nærhed med andre og 5) transformation – dvs. omlægning 
af ens værdier i retning af det spirituelle. Oftest bruges RCOPE i en stærkt 
forkortet udgave (Brief RCOPE) med 14 items, som måler to overordnede 
dimensioner: Positive og negative religiøse mestringsstrategier. Den positive 
dimension er udtryk for et sikkert tilhørsforhold til en støttende og om-
sorgsfuld Gud, og omfatter udsagn som: »Jeg føler Guds nærvær« og »Jeg 
finder styrke og trøst i min religion«. Denne mestringsstrategi afspejler den 
konstruktive søgen mod social støtte, mening og trøst, som man fra andre 
undersøgelser af mestring generelt ved er forbundet med positiv tilpasning 
og højere livskvalitet (Carver et al., 1989). Den negative dimension dækker 
over en mere usikker tilknytning til en fjern og straffende Gud eller er ud-
tryk for en religiøs tvivl og kamp. Den negative dimension omfatter udsagn 
som: »Jeg tænker på, hvorfor Gud har forladt mig« og »Jeg føler, at kræft 
er Guds måde at straffe mig på for mine synder og mangel på hengivelse« 
(oversat fra Pargament et al., 1998). 
 Man må dog stille sig kritisk over for den præmis, som udviklingen af 
spørgeskemaet bygger på, idet man antager, at respondenten har en guds-
forestilling og gudsrelation, hvorfor dette mål kun med mening kan anven-
des blandt bestemte grupper af religiøse. Det er et gennemgående problem, 
at de foreliggende validerede spørgeskemaer ofte er meget kultur- og religi-
onsspecifikke. En nylig svensk kvalitativ undersøgelse peger bl.a. på, at de 
mestringsstrategierne, som måles med RCOPE, også synes at være vigtige 
for kræftpatienter i et sekulært samfund, men at de måske snarere skal ka-
tegoriseres som spirituelle mestringsstrategier, idet patienterne her nærmere 
synes at søge styrke i sig selv frem for hos en personificeret gud (Ahmadi, 
2006). Det kan således anbefales at forsøge at tilpasse måleinstrumenter 
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som RCOPE, så de i højere grad korresponderer med den danske kulturs 
værdisystem. 
 Det er således væsentligt at understrege, at spiritualitet og religiøsitet ikke 
optræder i et socialt eller kontekstuelt vakuum, men påvirkes og udvikles 
i et samspil mellem personen, den nærmeste sociale omgangskreds og den 
pågældende kulturs værdisystem. Mange undersøgelser undlader netop at 
kontrollere for variable, der kan kaste lys over individuelle og kontekstuelle 
faktorer, der både kan tænkes at indvirke på såvel effektmålene, f.eks. livs-
kvalitet eller psykosocial tilpasning til sygdommen, og moderere forholdet 
mellem tro og helbred. Det drejer sig som nævnt bl.a. om socioøkonomisk 
status, køn, alder og uddannelse samt sygdomsrelaterede oplysninger, 
som kræfttype og kræftstadie. Undersøgelser af andre kriseramte personer 
peger f.eks. på, at mennesker med adgang til færre sekulære ressourcer, 
såsom etniske minoriteter, enlige, ældre, kvinder, socioøkonomisk dårligt 
stillede og lavt uddannede, i højere grad anvender religiøs mestring (Par-
gament, 1997). Det kan endvidere tænkes, at faktorer som håb, tilgivelse, 
optimisme, fornemmelse af sammenhæng og mening samt social støtte kan 
være medierende faktorer, der indvirker på forholdet imellem religion eller 
spiritualitet, livskvalitet og helbred (Stefanek, McDonald og Hess, 2005). 
Fremtidige undersøgelser af sammenhænge mellem religiøsitet/spiritualitet 
og forløbet af kræftsygdomme bør i højere grad fokusere på sådanne mulige 
forklarende mekanismer. Da forskellige behov synes at gøre sig gældende 
på forskellige tidspunkter i forløbet af forskellige kræftsygdomme, er der 
ligeledes behov for at kontrollere for og specificere, hvilke kræfttyper og 
sygdomsstadier der undersøges (Plante & Sherman, 2001). 

Konklusion 

En de mest presserende aktuelle udfordringer i forbindelse med forskning i 
religiøsitet og spiritualitet blandt kræftpatienter er at få skabt en højere grad 
af konsensus omkring definitionerne af begreberne »religion« og »spiritua-
litet«, samt at få operationaliseret disse med henblik på at udvikle valide og 
internationalt sammenlignelige mål. Der er endvidere behov for prospektive 
undersøgelser, der kan fastslå, hvorledes religiøse/eksistentielle behov gør 
sig gældende i forskellige faser af sygdomsforløbet. Ligeledes mangler der 
fortsat velkontrollerede undersøgelser af, i hvilken udstrækning eksistentielt 
velbefindende har betydning for patienternes livskvalitet, og under hvilke 
omstændigheder brug af religiøs eller spirituel mestring har hhv. gavnlig 
eller negativ indvirkning på den enkelte patients håndtering af sygdoms- og 
behandlingsforløb. Det bør bl.a. undersøges, under hvilke omstændigheder 
troen bliver en ressource eller byrde for patienten, og om denne viden kan 
bruges konstruktivt i den kliniske praksis. Religionspsykologisk og religi-
onsvidenskabelig teoriudvikling vil her have betydning for bedre at forstå 
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sammenhænge mellem gudsforestillinger, kognitiv og emotionel udvikling 
og personens motivationelle system. Et større samarbejde mellem syge-
huspræster, sundhedspersonale og sundhedsvidenskabelige forskere kan 
muligvis bringe forskningen videre inden for dette relativt nye sundheds-
psykologiske felt. Samtidig må det fortsat anses for uafklaret, hvorvidt tro 
kan have betydning for forløbet af kræftsygdomme, og der er behov for 
metodisk velovervejede og stringente undersøgelser på området. En række 
forskningsinitiativer er aktuelt under udvikling i Danmark, og man kan 
løbende holde sig opdateret om igangværende projekter på hjemmesiden: 
www.tro-helbred.org. 
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