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MIN GUD, MIN GUD, HVORFOR 
HAR DU FORLADT MIG? 
En diskussion om fagpersoner skal adressere tro 
og eksistentielle temaer i samtale og behandling af 
personer i livkrise

Autoriseret psykolog, ph.d. cand.psych. Heidi Frølund Pedersen

Resumé: I mit arbejde som psykolog i sygehusvæsnet støder jeg på mennesker, der er 
ramt på eksistensen, når de oplever at kroniske smerter sætter en barriere for deres 
håb og drømme for livet. Indimellem bliver åndelige og eksistentielle spørgsmål udtalt 
i terapien, men oftest ikke. Måske fordi den sundhedsfaglige ramme, som jeg møder 
patienterne i, ikke fordrer en åbenhed om disse spørgsmål. Litteraturen peger ellers på 
at åndelig og eksistentiel lidelse i høj grad er forbundet med fysisk, psykisk og socialt 
helbred og velbefindende. Litteraturen finder også, at sundhedspersonale ofte undlader 
at adressere dette på grund af blufærdighed, mangel på tid eller en oplevelse af mang-
lende færdigheder til at tage den svære samtale. Artiklen sætter fokus på spørgsmålet 
om sundhedspersonale skal spørge ind til samt inddrage patientens/klientens åndelige 
og eksistentielle overvejelser i forbindelse med livskriser som alvorlig sygdom. Der præ-
senteres forskellige mulige måder dels at opspore åndelig og eksistentiel lidelse, og ra-
tionalet for at inddrage en persons tro i behandling diskuteres. 

I sundhedssektoren er opmærksomheden på at tale om tro og eksistens i forbindelse 
med livstruende sygdomme steget i takt med at forskningen indenfor især tro- og hel-
bredsammenhænge har påpeget betydelige sammenhænge mellem tro, eksistentielle 
overvejelse, helbred og livskvalitet. Men er der belæg for, at sundhedspersonale som 
læger, sygeplejersker og psykologer skal spørge mere til trosmæssige og eksistentielle 
overvejelser i mødet med personer, der er ramt af livskriser som livstruende sygdom el-
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ler kroniske smerter? Og i så fald, skal man gå skridtet videre og inddrage disse temaer 
i behandlingen af personen? 

Case
En mand i slut 30’erne kommer ud for et trafikuheld og pådrager sig efterfølgende nak-
kesmerter, rygsmerter og hovedpine. Et år efter uheldet er han stærkt smerteplaget 
og henvises til en tværfaglig smerteklinik, hvor der gøres forskellige indsatser blandt 
andet medicinsk behandling styret af en læge, gradueret genoptræningsprogram ved 
en fysioterapeut, støtte fra en socialrådgiver med henblik på jobaflastning og samtaler 
med psykolog om accept af sin smertetilstand. På trods af den anbefalede tværfaglige 
behandlingsindsats oplever manden ikke forbedring men er stærkt forpint og opgiven-
de. De involverede behandlere er frustrerede, fordi manden insisterer på at få stærkere 
medicin fremfor at tage imod de forskellige anbefalinger om at skære ned i sine arbejds-
timer og fritidsaktiviteter, så han har mulighed for at prioritere den fysiske træning 
og give sig selv ro. Manden er aktiv i en kirke, hvor han fungerer som frivillig i socialt 
arbejde og prædikant, og vil ikke opgive dette eller sit fuldtidsarbejde. Behandlerne 
er på nippet til at afslutte ham til egen læge, men manden er fortvivlet og ønsker ikke 
dette. Men hvad så? 

En helhedsorienteret forståelse af mennesket
Igennem de sidste 40 år har det moderne sundhedsvæsen bevæget sig fra en bio-meka-
nisk forståelse af mennesket, altså forståelsen af menneskets krop som en maskine, der 
kan repareres ved den rette fysiske indgriben, til en mere holistisk forståelse kaldet den 
bio-psyko-sociale model, som blev introduceret af Engel i 1977. Modellen inddrager det 
fysiologiske, men også psykologiske og sociale aspekter og ligger til grund for den tvær-
faglighed, man ser inden for eksempelvis kronisk smertebehandling. Man har op igen-
nem 1990erne argumenteret for at udvide modellen til også at indbefatte en eksistentiel 
dimension, som man eksempelvis gør i palliations- og hospicetraditionen (Dyer 2011, 
297-298). Her anvendes begrebet total pain, fordi lidelse i forbindelse med livstruende 
sygdom er fundet ikke kun at opstå på baggrund af fysiske symptomer, men også kan 
stamme fra psykologisk, social og eksistentiel lidelse (existential distress) (Saunders 
1964, 29-32), hvorfor behandlingen også må rettes mod hele mennesket, herunder det 
eksistentielle og åndelige (LeMay og Wilson 2008, 489; Saunders 1988, 29-32). Den 
eksistentielle dimension er dog den dårligst beskrevne af de 4 fire dimensioner. I nogle 
tilfælde forstås den som noget religiøst eller trosrelateret, og af andre som en seku-
lær, almen menneskelig oplevelse af meningsløshed og trussel mod personens identitet 
og sammenhængskraft i skyggen af livstruende sygdom (Cherny, Coyle & Foley 1994, 
57-70). Forvirringen om, hvad den eksistentielle dimension dækker har betydet, at der 
hersker tvivl blandt sundhedspersonale om, hvad åndelige og eksistentielle behov er, og 
hvordan omsorgen for disse behov udføres (på engelsk kaldet spiritual care) og af hvem. 
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I de seneste år har Sundhedsstyrelsen rettet fokus på at give en klarere forståelse af, 
hvad åndelig og eksistentiel omsorg er i forbindelse med behandling af personer med 
livstruende sygdomme, og det har givet sig udslag i anvisninger for hospice og palliative 
teams (Sundhedsstyrelsen 2017, 46-47), hvor åndelig og eksistentiel omsorg fokuserer 
på patientens oplevelse af egen situation, oplevelse af mening i livet, håb og styrke, og 
patientens forhold til det religiøse.

Hvor man er kommet et godt stykke vej med at beskrive og forstå betydningen af den 
åndelige og eksistentielle dimension for håndteringen af livstruende sygdomme, så er 
der ikke sket den samme bevægelse indenfor andre områder som eksempelvis kronisk 
smertebehandling, hvor man ellers anerkender at smerteoplevelsen er multi-dimensi-
onel og skal behandles som sådan. Der kan argumenteres for, at livskriser i forbindelse 
med kronisk smerte eller andre sygdomme, hvor man oplever et funktionstab i lige så 
høj grad giver anledning til eksistentiel lidelse som ved livstruende sygdomme. Patien-
ten kan opleve sig afskåret fra det som tidligere var betydningsfulde kilder til mening 
som eksempelvis karriere, forældrerollen og nære relationer og opleve håbløshed og 
usikkerhed om fremtiden eller opleve sig udfordret på sin tro eller livssyn. I behand-
lingen af kronisk smerte drages der ofte god omsorg for den fysiske og psykiske dimen-
sion, mens patienter sjældent oplever at den eksistentielle dimension berøres selvom 
undersøgelser viser, at oplevelsen af at der tages hånd om den eksistentielle dimension 
er associeret med mindre fysisk smerte, mindre depression og lavere funktionsnedsæt-
telse (Dezutter et al. 2017, 563-575). I den indledende case, som foldes ud sidst i artik-
len, finder vi et hint om at trods den massive behandlingsmæssige indsats, så har man 
ikke haft specifikt øje for den åndelige og eksistentielle dimension, og måske er det én 
af årsagerne til at de forskellige tiltag indtil videre har fejlet. 

Tro, konflikt og helbred
Når det eksistentielle og åndelige sjældent italesættes direkte, så hænger det dels sam-
men med fornævnte forvirring om, hvad det eksistentielle og åndelige dækker over. 
Derudover har man i flere undersøgelser fundet, at læger og sygeplejersker oplever 
manglende kompetence til at tage hånd om patienternes åndelige og eksistentielle be-
hov og oplever en berøringsangst for især trosrelaterede temaer (Assing Hvidt et al. 
2016, 385-393; Strang og Strang 2002, 857-864). Dette er ærgerligt set i lyset af, at 
forskningen igennem de seneste 25 år har fundet betydelige sammenhænge mellem 
tro, helbred og livskvalitet. Der har i særlig grad været fokus på troen som ressource 
– altså hvilke positive effekter en tro eller religiøs praksis har for den enkeltes helbred 
(Jim et al. 2015, 3760-3768; Koenig, King og Carson 2012; Paloutzian og Park 2014). 
Hvis ikke der spørges ind til patientens tro betyder det, at man potentielt overser mulig-
heden for at understøtte vigtige ressourcer, som patienten har adgang til. Men man har 
også fundet negative sammenhænge mellem tro, helbred og livskvalitet (Abu-Raiya, 
Pargament og Magyar-Russell 2010, 389-412; Ano og Vasconcelles 2005, 461-480; Ex-
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line 2013). Det har man i de tilfælde, hvor der er tale om en art konflikt i personens tro 
eller livssyn kaldet spiritual struggle (her oversat til tros-konflikt) (Pargament 1997; 
Pargament 2007). At opleve en konflikt i sit livssyn eller tro kan udspille sig i forskel-
lige domæner: i forholdet det transcendente (negative følelser omkring personens tro 
på Gud/det transcendente eller oplevede forhold til Gud/det transcendente), noget dæ-
monisk (bekymringer om, at djævelen eller andre onde ånder angriber personen eller 
er skyld i negative begivenheder), interpersonelt (at være plaget af negative oplevelser 
med troende mennesker eller religiøse institutioner; interpersonel konflikt omkring re-
ligiøse emner), moralsk (at kæmpe med at følge moralsk principper; bekymring eller 
skyld om overtrædelser begået af personen), tvivl (oplevet konflikt pga. tvivl om ens tro 
eller overbevisning), og ultimativ mening (manglen på oplevelse af dyb mening i ens liv) 
(Exline et al. 2014, 208-222). Tros-konflikt manifesterer sig både i affekt (følelser som 
vrede, afmagt, sorg), kognition (eks. tvivl eller oplevelse af meningsløshed) og adfærd 
(eks. isolation fra fællesskaber) og er fundet at være forbundet med både fysisk, psykisk 
og social livskvalitet.

Tros-konflikt og fysisk helbred
Af studier der har undersøgt fysisk helbred og tros-konflikt fandt en metaanalyse, der 
inkluderede studier af unge med kroniske sygdomme, små til moderate sammenhænge 
mellem tros-konflikt og dårligere fysisk helbred (Reynolds, Mrug, Wolfe, Schwebel og 
Wallander 2016). En mulig forklaring på at tros-konflikt er korreleret med fysisk hel-
bred er, at mange studier er tværsektionelle, og derfor er det vanskeligt at bestemme 
årsagssammenhængen, om det er personer med et dårligt fysisk helbred, der oplever 
mere tros-konflikt eller omvendt. Der er dog nogle få undersøgelser, som har fulgt del-
tagerne over tid, blandt andet en undersøgelse af ældre indlagt på en medicinsk afde-
ling, som fandt at et højere niveau af tros-konflikt ved første måletidspunkt var forbun-
det med øget depression, dårligere fysisk funktion og livskvalitet 2 år efter (Pargament 
et al. 2004, 713-730). Undersøgelsen fandt også, at et højere niveau af tros-konflikt ved 
første undersøgelsestidspunkt var forbundet med øget dødelighed 2 år efter. En mu-
lig forklaring på sammenhængen med fysisk helbred er, at tros-konflikt ofte giver sig 
udtryk i emotioner såsom vrede, frustration, afmagtsfølelse, frygt eller sorg, der alle 
manifesterer sig som kropslige udtryk og påvirker fysisk helbred i form af flere sympto-
mer. Derudover kan det tænkes, at det øgede stressniveau, som en emotionel forankret 
tros-konflikt medfører, er med til at påvirke fysisk helbred i en negativ retning. 

Tros-konflikt, mentalt helbred og livskvalitet
Undersøgelser finder også en moderat sammenhæng mellem tros-konflikt og øgede 
forekomster af depression, stress og angst. En metaanalyse af unge med kroniske li-
delser (Reynolds et al. 2015, 226-243) fandt, at tros-konflikt var forbundet med lavere 
livskvalitet og mere depression og angst. En systematisk litteraturoversigt af cancer-
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relaterede studier fandt, at tros-konflikt var forbundet med dårligere tilpasning til 
sygdommen (Thuné-Boyle et al. 2006, 151-164), mens 2 metaanalyser af voksne popu-
lationer fandt, at tros-konflikt var forbundet med ringere sygdomstilpasning (Ano og 
Vasconcelles 2005, 461-480) og større forekomst af depression (Smith, McCullough og 
Poll 2003, 614-636). Igen er det værd at bemærke, at mange af disse studier er baseret 
på et tværsektionelt design, og derfor er det vanskeligt at skille ad, om det er tros-kon-
flikt, der leder til eksempelvis depression eller omvendt. Det er dog meget sandsynligt, 
at det går begge veje og kan forstærke hinanden, men der mangler undersøgelser, der 
følger deltagerne tættere over tid for at kunne afklare netop dette spørgsmål. 

Tros-konflikt og socialt velvære
I forskningen af sammenhænge mellem tro og helbred bliver social støtte ofte fremhæ-
vet som en af de mest afgørende faktorer for den positive effekt. Vi ved fra andre studier, 
der undersøger social støtte, at trygge og sunde relationer er den mest potente faktor i 
forhold til at forudsige livskvalitet, helbred og livslængde (se f.eks. TED talk af Robert 
Waldinger der står i spidsen for Harvard Study of Adult Development). Personer, der 
praktiserer en tro, har ofte adgang til religiøse fællesskaber, som er præget af værdier 
som altruisme, tilgivelse og omsorg. Omvendt er fællesskaberne i sig selv potentielle 
kilder til tros-konflikt, eksempelvis i form af skuffelse over manglende nærvær i for-
bindelse med en livskrise eller oplevelse af fordømmelse, og har dermed mulighed for 
at have en stor indflydelse på livskvalitet og socialt velvære. En meta-analyse af un-
dersøgelser blandt kræft-patienter (Sherman et al. 2015, 3779-3788) fandt, at personer 
der oplevede troen som en kilde til fred og harmoni oplevede større socialt velvære i 
form af social støtte, mens personer der oplevede troen som kilde til konflikt rappor-
terede lavere socialt velvære. Størstedelen af de inkluderede studier havde undersøgt 
tros-konflikt i forhold til Gud, mens det er uvist, hvilken indflydelse konflikter med me-
nighed eller præst har for oplevelsen af socialt velvære. Andre undersøgelser peger på, 
at tros-konflikt eksempelvis i form af vrede mod Gud ikke anses for socialt acceptabelt 
(Exline, Kaplan og Grubbs 2012, 264-277), hvilket kan forklare, at personer der oplever 
en sådan konflikt oplever lavere socialt velvære, fordi de enten har oplevet fordømmelse 
eller andre negative responser fra et fællesskab eller forsøger at skjule det ved at isolere 
sig fra fællesskabet.

Tros-konflikt i et sekulært samfund
Størstedelen af den netop gennemgåede litteratur bunder i amerikansk forskning, 
hvorfor man ikke kan overføre resultaterne direkte til en nordisk sammenhæng. Hvis 
vi kigger på et sekulært samfund som det danske, er der lavet langt mindre forskning i 
sammenhænge mellem tro og helbred generelt og overvejende er forskningen kvalita-
tivt baseret. Dog er der lavet et par spørgeskemabaserede studier, der undersøger præ-
valensen af tros-konflikt og ét enkelt der har kigget på sammenhængen mellem tros-
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konflikt og livskvalitet. En undersøgelse baseret på tvillingeregisteret (Hvidtjørn et al. 
2014, 1329-1341) med i alt 3.686 personer fandt, at af de personer som havde oplevet 
en livskrise (eksempelvis alvorlig sygdom, tab eller økonomiske problemer) oplevede 
12.7% af kvinderne og 8% af mændene, at troen på en højere magt var blevet vigtigere 
for dem efter livskrisen. Af de personer, der oplevede troen som vigtigere efter krisen, 
angav en mindre procentdel at kunne bruge deres tro som en ressource i tilpasningen til 
livskrisen (mellem 2% og 9.5% afhængig af copingstrategi), mens en endnu mindre del 
(mellem 1% og 6%) at have oplevet tros-konflikt. Af disse personer var det særligt mænd 
og personer, der havde mistet en ægtefælle eller et barn, som oplevede en tros-konflikt. 
Undersøgelsen havde ingen mål for livskvalitet med. En anden undersøgelse af dan-
ske patienter med lungekræft og kronisk obstruktiv lungesygdom fandt, at patienterne 
i højere grad end raske kontrolpersoner gjorde brug af troen som ressource (positive 
religiøse copingstrategier), om end forekomsten var langt mindre end sammenligne-
lige amerikanske studier (Pedersen et al. 2013, 188-203). Dog var der ingen korrelation 
mellem positiv religiøs coping og den overordnede livskvalitet. Forekomsten af tros-
konflikt var mindre end forekomsten af positiv religiøs coping, men tros-konflikt var 
til gengæld korreleret med livskvalitet, således, at de patienter, der i højere grad gav 
udtryk for tros-konflikt også havde en lavere overordnet livskvalitet. Begge studier kan 
kritiseres for at have anvendt det amerikanske spørgeskema, Brief RCOPE (Pargament, 
Feuille og Burdzy 2011, 51-76), der i ordlyd kan være fremmedgørende for personer, 
hvis tro er mere udefineret og måske ikke retter sig mod en »personlig« Gud, som man 
kan interagere med (Pedersen 2013). I de to danske studier havde man spurgt ind til 
personens tro, og i undersøgelsen af Hvidtjørn og kollegaer (2014) fandt man, at perso-
ner, der havde en sikker tro på Gud (operationaliseret ved udsagnene »Jeg tror på Gud« 
og »Jeg ved at Gud eksisterer«) i højere grad gjorde brug af positive religiøse coping 
strategier end personer med en mere udefineret tro på noget højere (operationaliseret 
ved udsagnene »Jeg ved det ikke/er i tvivl« og »Jeg tror på en form for åndelig magt, 
men ikke en personlig Gud«). Det er bemærkelsesværdigt, at forekomsten af tros-kon-
flikt var det samme blandt sikkert troende og de mindre overbeviste i undersøgelsen af 
Hvidtjørn og kollegaer. I studiet af Pedersen og kollegaer (2013) var niveauet af tros-
konflikt sammenligneligt med amerikanske studier (mellem 2 og 16 procent afhængigt 
af udsagnet), også blandt personer som erklærede sig ikke-troende. Resultaterne kan 
tolkes således, at livskriser kan aktivere religiøse tanker, men at det for personer med 
en mindre sikkert defineret tro er sværere at anvende det som en ressource og dermed 
kan blive en kilde til konflikt. Resultaterne underbygges af et kvalitativt studie (Moe-
strup og Hvidt 2016, 618-629) blandt danske hospicepatienter, der fandt at tros-konflikt 
også er et tema hos personer, der ikke anser sig selv som meget troende. Nogle af del-
tagerne beskrev Gud som fjern, ond og én, der svigtede ved at lade personen opleve en 
vanskelig sygdom, og de havde svært ved at finde Guds mening med, at de skulle være 
syge. Resultaterne fra de danske studier understøtter til en vis grad påstanden, at dan-
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skernes tro er en krisereligion (la Cour 2005, 59-82) – altså netop en tro man forsøger 
at trække på i forbindelse med alvorlige livsbegivenheder. Problemet er dog, at for per-
soner, hvor troen ikke er godt integreret i form af viden, praksis, og betydning, er det 
vanskeligt at aktivere noget som ressource, som ikke er tilstede. Til gengæld ser det ud 
til at tros-konflikter opstår uanset om man definerer sig som sikkert troende eller ikke, 
og at det er forbundet med lidelse, der kan påvirke den enkeltes velbefindende. 

Faktorer forbundet med forekomsten af tros-konflikt
Eftersom forskningen peger på potentielle negative effekter af tros-konflikter, så har 
man også undersøgt, hvilke faktorer der er forbundet med det at opleve en tros-konflikt. 
Er der eksempelvis bestemte omstændigheder eller personlighedstræk, som kan for-
klare, at man oplever en tros-konflikt? Her peger forskningen på, at tros-konflikt opstår 
i forbindelse med større negative livsbegivenheder, såsom alvorlig sygdom, død eller 
ulykke (Ellison et al. 2010, 287-304; Stauner et al. 2018). Andre undersøgelser har fun-
det, at personlighedstrækket neuroticisme, altså graden hvormed man oplever ængste-
lighed og negative emotioner, er forbundet med tros-konflikt (Ano og Pargament 2013, 
419-434; Pedersen 2013). En systematisk litteraturoversigt fandt, at personer med nar-
cissistiske personlighedstræk i højere grad oplevede troskonflikt i form af vrede mod 
Gud (Kim 2015). Derudover er en usikker tilknytningsstil, altså måden hvorpå man 
relaterer sig til andre og oplever tryghed og nærhed i relationer eller mangel på samme 
– forbundet med større troskonflikt (Pedersen 2013; Ano og Pargament 2013, 419-434). 
Eftersom troen på noget større ofte indbefatter en grad af personlig relation, giver det 
mening, at hvis personen i forvejen har vanskeligt ved nærhed i relation til andre men-
nesker, så kan dette også føres over i forholdet til noget transcendent. Noget empiri 
peger dog på, at Gud som tilknytningsfigur til en vis grad kan kompensere for mang-
lende nære relationer (Granqvist og Kirkpatrick 2013, 139-155), mens andre studier har 
fundet, at personer med en ambivalent/usikker tilknytningsstil har flere skift i, hvad 
de tror på (Granqvist og Hagekull 2001, 527-545). Det kan dermed tænkes, at disse 
personer i højere grad oplever manglende nærhed og respons i troen, og håndterer det 
ved at forkaste deres tro for at finde en ny. Forskningen i hvilke faktorer, der forudsiger 
forekomsten af tros-konflikt, peger altså på, at måden hvormed troen forvaltes på og 
kan bringes i spil i forbindelse med livskriser i høj grad er formet af de ressourcer, som 
personen i forvejen har eller ikke har. Dette er vigtig viden for personer, der kommer i 
kontakt med personer i krise eksempelvis sjælesørgere og terapeuter, fordi personens 
eksisterende ressourcer potentielt set også har betydning for, om personen oplever, at 
tros-konflikten kan løses og lede til en positiv transformation/modning af troen eller ej. 

Behov for opsporing af tros-konflikt 
Den nuværende forskning indenfor tros-konflikt i forbindelse med livskriser peger altså 
på, at det påvirker den enkeltes velbefindende, både fysisk, mentalt og socialt, også 
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i et sekulært samfund som det danske. Forskningen peger også på, at der er forskel-
lige psykologiske faktorer tilstede, som er afgørende for, hvor gennemgribende tros-
konflikten kan blive. Derfor er der god grund til at anbefale sundhedsfaglige perso-
ner som læger, sygeplejersker og psykologer at være opmærksomme på personens tro 
og turde spørge ind til dette med henblik på at afdække mulige konfliktområder. Ikke 
nødvendigvis for selv at kunne løse personens oplevelse af konflikt, men for at møde 
patienten som et helt menneske og anerkende, at lidelse inden for det eksistentielle og 
åndelige område bidrager til patientens totale oplevelse af lidelse (Viftrup 2019). Men 
opmærksomheden på det eksistentielle og åndelige område er svingende, og eksempel-
vis fandt en nyere dansk undersøgelse blandt praktiserende læger, at der kun spørges 
ind til eksistentielle temaer i særlige kriseprægede tilfælde, og at der er en udpræget 
berøringsangst specifikt over for tro på grund af lægens blufærdighed om temaet og 
oplevelsen af manglende kompetence til at tale med patienten om tro (Assing Hvidt et 
al. 2016, 385-393). Undersøgelsen viste også, at lægerne kun meget sjældent henviste 
til en præst, og at der ikke var en konsistent henvisningspraksis. Dette ser sandsynligvis 
anderledes ud på sygehusafdelinger, hvor personalet er bekendte med sygehuspræsten, 
men ofte findes der ingen standardpraksis og selv her oplever sundhedspersonalet at 
være berøringsangste for at samtale om tro og tvivl, mening og meningsløshed, døden, 
lidelse og håb. Nogle af årsagerne skal findes i oplevelsen af manglende tid til at spørge 
ind til åndelige og eksistentielle overvejelser, men også de sundhedsprofessionelles 
oplevelse af at mangle viden og sprog for det åndelige og eksistentielle og manglende 
egen refleksion over disse temaer medvirker til at åndelige og eksistentielle behov ikke 
adresseres (Strang og Strang 2002, 857-864).

Hvad kan man gøre?
Et par tiltag, der skal give sundhedspersonalet bedre mulighed for at adressere tro og 
eksistentielle temaer i forbindelse med patientforløb, er introduceret de seneste par år. 
Et eksempel er »Eksistenslaboratorier« som udbydes til sundhedspersonale med formå-
let at klæde personalet bedre på til at kunne tage »den svære samtale«. Et andet tiltag er 
et endags-kursus i »Eksistentiel kommunikation« for praktiserende læger, som lige nu 
er en del af et forskningsprojekt ved Syddansk Universitet. Projektet stiler også mod at 
udvikle og implementere en spørgeguide om eksistentielle temaer blandt praktiserende 
læger. De nævnte tiltag finder sted primært inden for det offentlige sundhedsvæsen, ef-
ter der i flere år har været rettet fokus mod den manglende opmærksomhed på den eksi-
stentielle dimension i mødet med patienten. Der findes dog ingen danske undersøgelser 
af, i hvilken grad psykologer og psykoterapeuter tager en eksistentiel tilgang til klienten 
eller decideret inddrager personers tro i samtale. Ved den kristne forening »Agape«, 
som driver en psykologpraksis, har man netop i et kvalitativt pilotstudie undersøgt be-
tydningen af at spørge til personens tro ved første konsultation og give mulighed for at 
inddrage dette aktivt i terapiforløbet (Andersen et al., submitted). De første resultater 
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peger på, at deltagerne der alle erklærede sig selv som troende bød det velkomment, at 
terapeuten spurgte til personens tro fra begyndelsen. Eftersom undersøgelsen er kva-
litativ foreligger der ingen mål på, om det at inddrage personens tro har haft en bedre 
effekt end vanlig terapi. 

Tro og eksistentielle overvejelser som en del af behandling?
De ovenfor beskrevne tiltag er rettet mod opsporing af mulige eksistentielle eller tros-
relaterede konflikter. I visse tilfælde er det muligt, at blot det at adressere temaet er nok 
for patienten/klienten. Men i nogle tilfælde kræver det mere end blot at anerkende dets 
tilstedeværelse, fordi disse konflikter ofte er vævet tæt sammen med psykisk sårbarhed 
eller social belastning, der kan påvirke den enkeltes måde at opleve konflikten på og 
mulighed for at håndtere denne. I USA ser man flere studier, der har undersøgt effekten 
af de såkaldte tros-integrerende terapier. Altså psykoterapi, hvor man søger at inddrage 
patientens tro eller livssyn i den eksisterende standardiserede terapi som eksempelvis 
kognitiv adfærdsterapi, narrativ terapi eller mindfulness baseret terapi. En nyere me-
ta-analyse af disse studier (Captari et al. 2018, 1938-1951) fandt, at tros-integrerende 
psyko-terapi havde lige så god effekt på mentalt helbred, som andre sammenlignelige 
sekulære terapier, men at tros-integrerende terapier havde en langt større effekt på ån-
deligt velvære, dvs. oplevelsen af fred, mening og formål (Brady et al. 2002, 417-428), 
end de sekulære terapier. I Danmark er der lavet meget lidt forskning i terapier, der 
inddrager personens tro eller livssyn aktivt. Der kan argumenteres for, at visse etable-
rede psykologiske behandlingsformer implicit inddrager det eksistentielle og åndelige 
som eksempelvis Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR) og Accept and Commit-
ment Therapy (ACT), hvor der i høj grad er fokus på accept af lidelse (både fysiolo-
gisk, psykologisk, socialt og eksistentielt) (Hayes et al. 2006, 1-25). I ACT-behandling 
er der også fokus på at forbinde sig med de mest betydningsfulde livsværdier for på den 
måde at genskabe mening og formål i sit liv. Dog er der sjældent et specifikt fokus på 
tro og livssyn i disse terapier. For nyligt er en ny semi-struktureret metode, SoMeCam, 
(la Cour og Schnell 2016, 1-23; la Cour og Frølund 2017) til eksistentiel samtale intro-
duceret for psykologer og præster, der bygger på kort-sorteringsmetode, hvor klienten 
sorterer 26 forskellige kort, der hver repræsenterer en kilde til mening. Klienten skal 
vælge de 3-5 vigtigste kilder til mening, og herefter udspringer en samtale om, hvad de 
valgte meningskilder betyder for klienten, hvad der truer dem, og hvorledes personen 
kan realiserer dem i sin nuværende livssituation. Metoden bygger på et stærkt teoretisk 
og empirisk grundlag (Schnell 2009, 483-499; Schnell 2011, 667-673) og gør luftige 
eksistentielle temaer håndgribelige og praksisnære, hvilket inden for feltet åndelig og 
eksistentiel omsorg kan være svært at finde. Her kan tro også komme på banen, fordi 
det anses for en ligeværdig kilde til mening på linje med alle andre kilder til mening. 
Metoden er dog ikke undersøgt systematisk endnu, men kun i pilotform (la Cour og 
Frølund 2017). Af behandlingstiltag der fokuserer mere direkte på tro i behandling, er 
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der foretaget en enkel kvalitativ undersøgelse blandt medlemmer fra Pinsebevægelsen 
(Viftrup et al. 2016, 1-23), som deltog i en tros-integrerende gruppeterapi på baggrund 
af en personlig krise. Undersøgelsen fandt, at alle deltagerne oplevede at deres tro hav-
de ændret sig i forbindelse med den personlige krise, men ikke alle oplevede en »sund« 
transformation. Til gengæld oplevede alle deltagerne, at gruppeterapiens psyko-edu-
kative del, som baserede sig på korsteologi, skabte nye rammer for fortolkning af deres 
krise, hvilket ledte til en mere integreret måde at bruge troen på i forhold til håndtering 
af deres personlige krise. 

Perspektiver
Forskningen peger altså på at opmærksomheden på eksistentielle og åndelige overve-
jelser – særligt trosmæssige overvejelser – er mangelfuld inden for sundhedssektoren, 
og at rationalet for at tage hånd om denne dimension er tilstede, eftersom empiri peger 
på fysiske, psykiske, og sociale konsekvenser ved eksistentiel og åndelig lidelse. Spørgs-
målet om tro og eksistentielle temaer skal indgå i mødet med og behandlingen af en 
patient/klient i livskrise leder også hen i diskussionen, hvornår der skal en præst eller 
anden sjælesørger på banen – og hvornår der er behov for en psykologisk eller en social 
indgangsvinkel. Til det er svaret: det kommer an på problemstillingen – og det kalder 
på frugtbar interdisciplinær samtale mellem såvel psykologer, præster, teologer, og 
sundhedspersonale, så man i højere grad kan imødekomme personer, hvor tro og eksi-
stentielle overvejelser er centrale i den lidelse, de står i. Men i første omgang kan enhver 
sundhedsfaglig person have en afgørende betydning ved at møde personen som et helt 
menneske og byde eksistentielle og åndelige overvejelser velkomne (Viftrup 2019) og 
derigennem kunne opspore mulig trosrelateret eller eksistentiel lidelse. 

Casen:
I den indledende case, hvor vi møder en kronisk smertepatient, der har fået behand-
ling efter alle anvisninger i den bio-psyko-sociale forståelsesmodel, var der ikke én af 
implicerede fagpersoner, der fik spurgt ind til mandens åndelige og eksistentielle over-
vejelser, og om de havde noget af betyde i hans oplevelse af smertetilstanden. Nærmere 
blev mandens religiøse engagement tolket som et forstyrrende element i behandlin-
gen. Psykologen og fysioterapeuten havde begge forsøgt at hjælpe manden til et lavere 
aktivitetsniveau, fordi de vurderede, at hans samlede aktiviteter i form af arbejde og 
fritidsaktiviteter i kirken var en belastning for ham. Han arbejdede som frivillig i kirken 
blandt socialt udsatte op til 15 timer om ugen ved siden af et fuldtidsarbejde og funge-
rede derudover som prædikant fra tid til anden. Man havde foreslået ham at deltidssy-
gemelde sig, men manden nægtede og ønskede blot mere medicin for at holde aktivite-
terne kørende. For de involverede behandlere blev det på et tidspunkt så frustrerende, 
at manden ikke var villig til at skære ned i sine aktiviteter, at han blev omtalt som ikke-
motiveret og svær at samarbejde med, og de så ingen anden udvej end at afslutte ham 
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fra behandlingen. Men i stedet for at anskue mandens vedholdenhed ift. arbejde og 
religiøse aktiviteter som udtryk for manglende samarbejdsvilje, ville man have opdaget 
– hvis man havde spurgt åbent og interesseret til betydningen af det religiøse – at der 
bag dette engagement lå en dyb fortvivlelse over, at Gud ikke havde hørt mandens bøn 
om helbredelse. Og at han havde en stor angst for at falde fra hinanden, hvis han kom 
til at gå hjemme. Han havde selv oplevet, at bøn for syge havde hjulpet for andre, og han 
havde set mirakler ske for øjnene af ham blandt de socialt udsatte. For manden blev det 
skamfuldt, at han ikke selv blev hjulpet og helbredt. Han begyndte at tvivle på, om bøn 
overhovedet virker, eller om han mon troede nok. Han var bange for at menigheden i 
kirken ville se ned på ham, hvis han fortalte åbent om sin smertetilstand og bange for 
at de ville miste tilliden til ham som prædikant. Derfor var det svært for ham at skære 
ned på sine aktiviteter, fordi han ikke havde været ærlig over for sine omgivelser om, 
hvor smerteplaget han egentlig var. Udover den høje belastning i form af mange ar-
bejdstimer, var manden svært følelsesmæssigt påvirket og fortvivlet. Hvor troen på Gud 
tidligere havde givet ham glæde, mening og fællesskab, følte han sig pludselig ensom, 
skamfuld og forladt, og oplevede at den eneste vej til bedring måtte være at gøre sig 
fortjent til Guds helbredelse gennem sit engagement i kirken.

I sådan en case kan en psykolog, læge eller fysioterapeut måske forsøge at tale for-
nuft til personen ved at vise ham, hvordan hans fastlåste adfærd og tankemønstre om 
tro har store konsekvenser for ham, men det vil sandsynligvis ikke hjælpe. I stedet ri-
sikerer man, at manden vil føle sig endnu mere forkert, skamfuld og ensom i sin situa-
tion. De forskellige parter kunne i stedet spørge ind til og anerkende det lidelsesfulde i 
tros-konflikten og opmuntre ham til at finde hjælp hos en præst eller sjælesørger, som 
vedkommende har tillid til, og som måske ikke er en del af den menighed, hvor manden 
oplever tros-konflikten udspille sig. At blive mødt med åbenhed og ægte interesse for 
det som er af allermest afgørende betydning kan i sig selv forme en stærk behandlings-
alliance, og i casen havde det måske betydet, at manden havde fået større tillid og vilje 
til at lytte til fagpersonernes anbefalinger. 
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