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Resumé: I mit arbejde som psykolog i sygehusvasnet stoder jeg pa mennesker, der er
ramt pa eksistensen, nér de oplever at kroniske smerter satter en barriere for deres
héb og dromme for livet. Indimellem bliver &ndelige og eksistentielle spgrgsmél udtalt
i terapien, men oftest ikke. Méske fordi den sundhedsfaglige ramme, som jeg mgder
patienterne i, ikke fordrer en dbenhed om disse spgrgsmal. Litteraturen peger ellers pa
at &ndelig og eksistentiel lidelse i hgj grad er forbundet med fysisk, psykisk og socialt
helbred og velbefindende. Litteraturen finder ogsé, at sundhedspersonale ofte undlader
at adressere dette pd grund af bluferdighed, mangel pa tid eller en oplevelse af mang-
lende feerdigheder til at tage den svere samtale. Artiklen satter fokus pa spgrgsmaélet
om sundhedspersonale skal spgrge ind til samt inddrage patientens/klientens &ndelige
og eksistentielle overvejelser i forbindelse med livskriser som alvorlig sygdom. Der pree-
senteres forskellige mulige méder dels at opspore &ndelig og eksistentiel lidelse, og ra-
tionalet for at inddrage en persons tro i behandling diskuteres.

I sundhedssektoren er opmarksomheden pé at tale om tro og eksistens i forbindelse
med livstruende sygdomme steget i takt med at forskningen indenfor iszr tro- og hel-
bredsammenhange har papeget betydelige sammenhange mellem tro, eksistentielle
overvejelse, helbred og livskvalitet. Men er der belag for, at sundhedspersonale som
leger, sygeplejersker og psykologer skal spgrge mere til trosmaessige og eksistentielle
overvejelser i mgdet med personer, der er ramt af livskriser som livstruende sygdom el-
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ler kroniske smerter? Og i sa fald, skal man ga skridtet videre og inddrage disse temaer
i behandlingen af personen?

Case

En mand i slut 30’erne kommer ud for et trafikuheld og padrager sig efterfplgende nak-
kesmerter, rygsmerter og hovedpine. Et ar efter uheldet er han sterkt smerteplaget
og henvises til en tverfaglig smerteklinik, hvor der gores forskellige indsatser blandt
andet medicinsk behandling styret af en leege, gradueret genoptraningsprogram ved
en fysioterapeut, stgtte fra en socialrddgiver med henblik pé jobaflastning og samtaler
med psykolog om accept af sin smertetilstand. P4 trods af den anbefalede tvaerfaglige
behandlingsindsats oplever manden ikke forbedring men er staerkt forpint og opgiven-
de. De involverede behandlere er frustrerede, fordi manden insisterer pa at fa sterkere
medicin fremfor at tage imod de forskellige anbefalinger om at skaere ned i sine arbejds-
timer og fritidsaktiviteter, s han har mulighed for at prioritere den fysiske trening
og give sig selv ro. Manden er aktiv i en kirke, hvor han fungerer som frivillig i socialt
arbejde og pradikant, og vil ikke opgive dette eller sit fuldtidsarbejde. Behandlerne
er pa nippet til at afslutte ham til egen leege, men manden er fortvivlet og gnsker ikke
dette. Men hvad s&?

En helhedsorienteret forstaelse af mennesket

Igennem de sidste 40 &r har det moderne sundhedsvesen bevaget sig fra en bio-meka-
nisk forstaelse af mennesket, altsa forstielsen af menneskets krop som en maskine, der
kan repareres ved den rette fysiske indgriben, til en mere holistisk forstaelse kaldet den
bio-psyko-sociale model, som blev introduceret af Engel i 1977. Modellen inddrager det
fysiologiske, men ogsé psykologiske og sociale aspekter og ligger til grund for den tveer-
faglighed, man ser inden for eksempelvis kronisk smertebehandling. Man har op igen-
nem 1990erne argumenteret for at udvide modellen til ogsa at indbefatte en eksistentiel
dimension, som man eksempelvis ggr 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 opstd p& baggrund af fysiske symptomer, men ogsd kan
stamme fra psykologisk, social og eksistentiel lidelse (existential distress) (Saunders
1964, 29-32), hvorfor behandlingen ogsa mé rettes mod hele mennesket, herunder det
eksistentielle og dndelige (LeMay og Wilson 2008, 489; Saunders 1988, 29-32). Den
eksistentielle dimension er dog den darligst beskrevne af de 4 fire dimensioner. I nogle
tilfeelde forstds den som noget religigst eller trosrelateret, og af andre som en seku-
leer, almen menneskelig oplevelse af meningslgshed og trussel mod personens identitet
og sammenhangskraft i skyggen af livstruende sygdom (Cherny, Coyle & Foley 1994,
57-70). Forvirringen om, hvad den eksistentielle dimension deekker har betydet, at der
hersker tvivl blandt sundhedspersonale om, hvad dndelige og eksistentielle behov er, og
hvordan omsorgen for disse behov udferes (pé engelsk kaldet spiritual care) og af hvem.
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I de seneste ar har Sundhedsstyrelsen rettet fokus pa at give en klarere forstaelse af,
hvad &ndelig 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 &dndelig og eksistentiel omsorg fokuserer
pa patientens oplevelse af egen situation, oplevelse af mening i livet, hdb og styrke, og
patientens forhold til det religigse.

Hvor man er kommet et godt stykke vej med at beskrive og forsta betydningen af den
andelige og eksistentielle dimension for hdndteringen af livstruende sygdomme, s er
der ikke sket den samme bevagelse indenfor andre omréder som eksempelvis kronisk
smertebehandling, hvor man ellers anerkender at smerteoplevelsen er multi-dimensi-
onel og skal behandles som sédan. Der kan argumenteres for, at livskriser i forbindelse
med kronisk smerte eller andre sygdomme, hvor man oplever et funktionstab i lige s&
hgj grad giver anledning til eksistentiel lidelse som ved livstruende sygdomme. Patien-
ten kan opleve sig afskaret fra det som tidligere var betydningsfulde kilder til mening
som eksempelvis karriere, foraldrerollen og nere relationer og opleve hablgshed og
usikkerhed om fremtiden eller opleve sig udfordret pa sin tro eller livssyn. I behand-
lingen af kronisk smerte drages der ofte god omsorg for den fysiske og psykiske dimen-
sion, mens patienter sjeldent oplever at den eksistentielle dimension bergres selvom
undersggelser viser, at oplevelsen af at der tages hand om den eksistentielle dimension
er associeret med mindre fysisk smerte, mindre depression og lavere funktionsnedsat-
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 behandlingsmaessige indsats, s& har man
ikke haft specifikt gje for den &ndelige og eksistentielle dimension, og méske er det én
af rsagerne til at de forskellige tiltag indtil videre har fejlet.

Tro, konflikt og helbred

Nér det eksistentielle og dndelige sjeldent italeszettes direkte, sd haenger det dels sam-
men med fornavnte forvirring om, hvad det eksistentielle og dndelige deekker over.
Derudover har man i flere undersggelser fundet, at leger og sygeplejersker oplever
manglende kompetence til at tage hdnd om patienternes andelige og eksistentielle be-
hov og oplever en bergringsangst for isaer trosrelaterede temaer (Assing Hvidt et al.
2016, 385-393; Strang og Strang 2002, 857-864). Dette er @rgerligt set i lyset af, at
forskningen igennem de seneste 25 r har fundet betydelige sammenhange mellem
tro, helbred og livskvalitet. Der har i serlig grad veeret fokus pa troen som ressource
— altsa hvilke positive effekter en tro eller religigs praksis har for den enkeltes helbred
(Jim et al. 2015, 3760-3768; Koenig, King og Carson 2012; Paloutzian og Park 2014).
Hvis ikke der spgrges ind til patientens tro betyder det, at man potentielt overser mulig-
heden for at understgtte vigtige ressourcer, som patienten har adgang til. Men man har
ogsd fundet negative sammenhange 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 tilfzelde, 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 domener: i forholdet det transcendente (negative fglelser omkring personens tro
pa Gud/det transcendente eller oplevede forhold til Gud/det transcendente), noget dz-
monisk (bekymringer om, at djaevelen eller andre onde &nder angriber personen eller
er skyld i negative begivenheder), interpersonelt (at veere plaget af negative oplevelser
med troende mennesker eller religigse institutioner; interpersonel konflikt omkring re-
ligigse emner), moralsk (at keempe med at fglge moralsk principper; bekymring eller
skyld om overtradelser begdet af personen), tvivl (oplevet konflikt pga. tvivl om ens tro
eller overbevisning), og ultimativ mening (manglen pé oplevelse af dyb mening i ens liv)
(Exline et al. 2014, 208-222). Tros-konflikt manifesterer sig bade i affekt (fglelser som
vrede, afmagt, sorg), kognition (eks. tvivl eller oplevelse af meningslgshed) og adfaerd
(eks. isolation fra feellesskaber) og er fundet at veere forbundet med béde fysisk, psykisk
og social livskvalitet.

Tros-konflikt og fysisk helbred

Af studier der har undersggt fysisk helbred og tros-konflikt fandt en metaanalyse, der
inkluderede studier af unge med kroniske sygdomme, smé til moderate ssmmenhange
mellem tros-konflikt og darligere fysisk helbred (Reynolds, Mrug, Wolfe, Schwebel og
Wallander 2016). En mulig forklaring pa at tros-konflikt er korreleret med fysisk hel-
bred er, at mange studier er tversektionelle, og derfor er det vanskeligt at bestemme
arsagssammenhangen, om det er personer med et darligt fysisk helbred, der oplever
mere tros-konflikt eller omvendt. Der er dog nogle fa undersggelser, som har fulgt del-
tagerne over tid, blandt andet en undersggelse af eldre indlagt pd en medicinsk afde-
ling, som fandt at et hgjere niveau af tros-konflikt ved fgrste maletidspunkt var forbun-
det med oget depression, darligere fysisk funktion og livskvalitet 2 ar efter (Pargament
et al. 2004, 713-730). Undersogelsen fandt ogsa, at et hgjere niveau af tros-konflikt ved
forste undersggelsestidspunkt var forbundet med gget dgdelighed 2 ar efter. En mu-
lig forklaring pa sammenhangen med fysisk helbred er, at tros-konflikt ofte giver sig
udtryk i emotioner sdsom vrede, frustration, afmagtsfolelse, frygt eller sorg, der alle
manifesterer sig som kropslige udtryk og pavirker fysisk helbred i form af flere sympto-
mer. Derudover kan det taenkes, at det ggede stressniveau, som en emotionel forankret
tros-konflikt medfgrer, er med til at pavirke fysisk helbred i en negativ retning.

Tros-konflikt, mentalt helbred og livskvalitet

Underspgelser finder ogsa en moderat sammenhang mellem tros-konflikt og egede
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 darligere 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 stgrre forekomst af depression (Smith, McCullough og
Poll 2003, 614-636). Igen er det veerd at bemerke, at mange af disse studier er baseret
pa et tveersektionelt 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 gar begge veje og kan forsteerke hinanden, men der mangler undersggelser, der
folger deltagerne teettere over tid for at kunne afklare netop dette spgrgsmal.

Tros-konflikt og socialt velvaere

I forskningen af sammenhange mellem tro og helbred bliver social stgtte ofte fremhee-
vet som en af de mest afggrende faktorer for den positive effekt. Vi ved fra andre studier,
der undersgger social stgtte, at trygge og sunde relationer er den mest potente faktor i
forhold til at forudsige livskvalitet, helbred og livsleengde (se f.eks. TED talk af Robert
Waldinger der stér i spidsen for Harvard Study of Adult Development). Personer, der
praktiserer en tro, har ofte adgang til religigse feellesskaber, som er preeget af veerdier
som altruisme, tilgivelse og omsorg. Omvendt er fellesskaberne i sig selv potentielle
kilder til tros-konflikt, eksempelvis i form af skuffelse over manglende naervaer i for-
bindelse med en livskrise eller oplevelse af fordgmmelse, og har dermed mulighed for
at have en stor indflydelse pé livskvalitet og socialt velvaere. En meta-analyse af un-
dersggelser blandt kraeft-patienter (Sherman et al. 2015, 3779-3788) fandt, at personer
der oplevede troen som en kilde til fred og harmoni oplevede stgrre socialt velvare i
form af social stgtte, mens personer der oplevede troen som kilde til konflikt rappor-
terede lavere socialt velvere. Stgrstedelen af de inkluderede studier havde undersggt
tros-konflikt i forhold til Gud, mens det er uvist, hvilken indflydelse konflikter med me-
nighed eller preest har for oplevelsen af socialt velvaere. Andre undersggelser peger pa,
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 saddan konflikt oplever lavere socialt velveere, fordi de enten har oplevet fordemmelse
eller andre negative responser fra et feellesskab eller forsgger at skjule det ved at isolere
sig fra feellesskabet.

Tros-konflikt i et sekulaert samfund

Stgrstedelen af den netop gennemgdede litteratur bunder i amerikansk forskning,
hvorfor man ikke kan overfgre resultaterne direkte til en nordisk sammenhang. Hvis
vi kigger pé et sekulaert samfund som det danske, er der lavet langt mindre forskning i
sammenhange mellem tro og helbred generelt og overvejende er forskningen kvalita-
tivt baseret. Dog er der lavet et par spgrgeskemabaserede studier, der undersgger pree-
valensen af tros-konflikt og ét enkelt der har kigget pd sammenhangen mellem tros-
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konflikt og livskvalitet. En undersggelse baseret pa tvillingeregisteret (Hvidtjgrn 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 gkonomiske problemer) oplevede
12.7% af kvinderne og 8% af mendene, at troen pa en hgjere 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% afhengig af copingstrategi), mens en endnu mindre del
(mellem 1% og 6%) at have oplevet tros-konflikt. Af disse personer var det szerligt meend
og personer, der havde mistet en agtefalle eller et barn, som oplevede en tros-konflikt.
Underspgelsen havde ingen mal for livskvalitet med. En anden undersggelse af dan-
ske patienter med lungekrzft og kronisk obstruktiv lungesygdom fandt, at patienterne
i hgjere grad end raske kontrolpersoner gjorde brug af troen som ressource (positive
religigse 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 religigs coping og den overordnede livskvalitet. Forekomsten af tros-
konflikt var mindre end forekomsten af positiv religigs coping, men tros-konflikt var
til gengeeld korreleret med livskvalitet, séledes, at de patienter, der i hgjere grad gav
udtryk for tros-konflikt ogsa havde en lavere overordnet livskvalitet. Begge studier kan
kritiseres for at have anvendt det amerikanske spgrgeskema, Brief RCOPE (Pargament,
Feuille og Burdzy 2011, 51-76), der i ordlyd kan vare fremmedggrende for personer,
hvis tro er mere udefineret og maske 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 undersggelsen af Hvidtjgrn og kollegaer (2014) fandt man, at perso-
ner, der havde en sikker tro pa Gud (operationaliseret ved udsagnene »Jeg tror pa Guds«
og »Jeg ved at Gud eksisterer«) i hgjere grad gjorde brug af positive religigse coping
strategier end personer med en mere udefineret tro pd noget hgjere (operationaliseret
ved udsagnene »Jeg ved det ikke/er i tvivl« og »Jeg tror pa en form for dndelig magt,
men ikke en personlig Gud«). Det er bemeerkelsesverdigt, at forekomsten af tros-kon-
flikt var det samme blandt sikkert troende og de mindre overbeviste i undersggelsen af
Hvidtjgrn og kollegaer. I studiet af Pedersen og kollegaer (2013) var niveauet af tros-
konflikt sammenligneligt med amerikanske studier (mellem 2 og 16 procent afhangigt
af udsagnet), ogsa blandt personer som erklaerede sig ikke-troende. Resultaterne kan
tolkes saledes, at livskriser kan aktivere religigse tanker, men at det for personer med
en mindre sikkert defineret tro er sveerere 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
ogsé 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 svert ved at finde Guds mening med, at de skulle vere
syge. Resultaterne fra de danske studier understgtter til en vis grad péstanden, at dan-
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skernes tro er en krisereligion (la Cour 2005, 59-82) — altsé netop en tro man forsgger
at treekke pa 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 gengeld ser det ud
til at tros-konflikter opstér uanset om man definerer sig som sikkert troende eller ikke,
og at det er forbundet med lidelse, der kan pavirke den enkeltes velbefindende.

Faktorer forbundet med forekomsten af tros-konflikt

Eftersom forskningen peger pé potentielle negative effekter af tros-konflikter, s& har
man ogsa undersggt, hvilke faktorer der er forbundet med det at opleve en tros-konflikt.
Er der eksempelvis bestemte omstendigheder eller personlighedstrak, som kan for-
klare, at man oplever en tros-konflikt? Her peger forskningen p4, at tros-konflikt opstar
i forbindelse med stgrre negative livsbegivenheder, sdsom alvorlig sygdom, ded eller
ulykke (Ellison et al. 2010, 287-304; Stauner et al. 2018). Andre undersggelser har fun-
det, at personlighedstrakket neuroticisme, altsd graden hvormed man oplever a&ngste-
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 personlighedstreak i hgjere grad oplevede troskonflikt i form af vrede mod
Gud (Kim 2015). Derudover er en usikker tilknytningsstil, altsd maden hvorpa man
relaterer sig til andre og oplever tryghed og neerhed i relationer eller mangel pd samme
— forbundet med stgrre troskonflikt (Pedersen 2013; Ano og Pargament 2013, 419-434).
Eftersom troen pa noget stgrre ofte indbefatter en grad af personlig relation, giver det
mening, at hvis personen i forvejen har vanskeligt ved naerhed i relation til andre men-
nesker, sd kan dette ogsa feres over i forholdet til noget transcendent. Noget empiri
peger dog pa, at Gud som tilknytningsfigur til en vis grad kan kompensere for mang-
lende neere relationer (Grangvist og Kirkpatrick 2013, 139-155), mens andre studier har
fundet, at personer med en ambivalent/usikker tilknytningsstil har flere skift i, hvad
de tror p& (Granqgvist og Hagekull 2001, 527-545). Det kan dermed teenkes, at disse
personer i hgjere grad oplever manglende narhed og respons i troen, og hdndterer det
ved at forkaste deres tro for at finde en ny. Forskningen i hvilke faktorer, der forudsiger
forekomsten af tros-konflikt, peger altsé pa, at méden hvormed troen forvaltes pa og
kan bringes i spil i forbindelse med livskriser i hgj 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 sjelesgrgere og terapeuter, fordi personens
eksisterende ressourcer potentielt set ogsé har betydning for, om personen oplever, at
tros-konflikten kan lgses og lede til en positiv transformation/modning af troen eller ej.

Behov for opsporing af tros-konflikt

Den nuvarende forskning indenfor tros-konflikt i forbindelse med livskriser peger altsa
pé, at det pavirker den enkeltes velbefindende, bade fysisk, mentalt og socialt, ogsé

Dansk Tidsskrift for Teologi og Kirke / 01/ 20




HEIDI FROLUND PEDERSEN

i et sekuleert samfund som det danske. Forskningen peger ogsa p4, at der er forskel-
lige psykologiske faktorer tilstede, som er afggrende for, hvor gennemgribende tros-
konflikten kan blive. Derfor er der god grund til at anbefale sundhedsfaglige perso-
ner som laeger, sygeplejersker og psykologer at veere opmerksomme pé personens tro
og turde sporge ind til dette med henblik pa at afdeekke mulige konfliktomréader. Tkke
ngdvendigvis for selv at kunne lgse personens oplevelse af konflikt, men for at mgde
patienten som et helt menneske og anerkende, at lidelse inden for det eksistentielle og
andelige omréde bidrager til patientens totale oplevelse af lidelse (Viftrup 2019). Men
opmerksomheden pa det eksistentielle og dndelige omrade er svingende, og eksempel-
vis fandt en nyere dansk undersggelse blandt praktiserende lager, at der kun spgrges
ind til eksistentielle temaer i serlige krisepraegede tilfeelde, og at der er en udpreaeget
bergringsangst specifikt over for tro pa grund af leegens blufaerdighed om temaet og
oplevelsen af manglende kompetence til at tale med patienten om tro (Assing Hvidt et
al. 2016, 385-393). Undersggelsen viste ogsd, at leegerne kun meget sjeldent henviste
til en praest, og at der ikke var en konsistent henvisningspraksis. Dette ser sandsynligvis
anderledes ud pa sygehusafdelinger, hvor personalet er bekendte med sygehusprasten,
men ofte findes der ingen standardpraksis og selv her oplever sundhedspersonalet at
veere bergringsangste for at samtale om tro og tvivl, mening og meningslgshed, dgden,
lidelse og hab. Nogle af arsagerne skal findes i oplevelsen af manglende tid til at spgrge
ind til dndelige og eksistentielle overvejelser, men ogsa de sundhedsprofessionelles
oplevelse af at mangle viden og sprog for det dndelige og eksistentielle og manglende
egen refleksion over disse temaer medvirker til at &ndelige og eksistentielle behov ikke
adresseres (Strang og Strang 2002, 857-864).

Hvad kan man ggre?

Et par tiltag, der skal give sundhedspersonalet bedre mulighed for at adressere tro og
eksistentielle temaer i forbindelse med patientforlgb, er introduceret de seneste par ar.
Et eksempel er »Eksistenslaboratorier« som udbydes til sundhedspersonale med forma-
let at klaede personalet bedre pa til at kunne tage »den svaere samtale«. Et andet tiltag er
et endags-kursus i »Eksistentiel kommunikation« for praktiserende leeger, som lige nu
er en del af et forskningsprojekt ved Syddansk Universitet. Projektet stiler ogsa mod at
udvikle og implementere en spgrgeguide om eksistentielle temaer blandt praktiserende
leeger. De navnte tiltag finder sted primeert inden for det offentlige sundhedsvasen, ef-
ter deriflere ar har vaeret rettet fokus mod den manglende opmerksomhed pé den eksi-
stentielle dimension i mgdet med patienten. Der findes dog ingen danske undersggelser
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 undersggt be-
tydningen af at spgrge til personens tro ved fgrste konsultation og give mulighed for at
inddrage dette aktivt i terapiforlgbet (Andersen et al., submitted). De fgrste resultater
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peger p4, at deltagerne der alle erklerede sig selv som troende bgd det velkomment, at
terapeuten spurgte til personens tro fra begyndelsen. Eftersom undersggelsen er kva-
litativ foreligger der ingen mél pa, 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 tilfaelde er det muligt, at blot det at adressere temaet er nok
for patienten/klienten. Men i nogle tilfeelde kraever det mere end blot at anerkende dets
tilstedeveerelse, fordi disse konflikter ofte er vaevet teet sammen med psykisk sdrbarhed
eller social belastning, der kan pavirke den enkeltes méde at opleve konflikten pa og
mulighed for at hdndtere denne. I USA ser man flere studier, der har undersggt effekten
af de sdkaldte tros-integrerende terapier. Altsa psykoterapi, hvor man sgger at inddrage
patientens tro eller livssyn i den eksisterende standardiserede terapi som eksempelvis
kognitiv adfeerdsterapi, 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 sé god effekt pd mentalt helbred, som andre sammenlignelige
sekuleere terapier, men at tros-integrerende terapier havde en langt storre effekt pa &n-
deligt velveere, dvs. oplevelsen af fred, mening og formél (Brady et al. 2002, 417-428),
end de sekulere 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 dndelige
som eksempelvis Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR) og Accept and Commit-
ment Therapy (ACT), hvor der i hgj grad er fokus pé accept af lidelse (bade fysiolo-
gisk, psykologisk, socialt og eksistentielt) (Hayes et al. 2006, 1-25). I ACT-behandling
er der ogsa fokus pé at forbinde sig med de mest betydningsfulde livsvaerdier for pd den
made at genskabe mening og formal i sit liv. Dog er der sjeldent et specifikt fokus pa
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 Frglund 2017) til eksistentiel samtale intro-
duceret for psykologer og praster, der bygger pa kort-sorteringsmetode, hvor klienten
sorterer 26 forskellige kort, der hver repraesenterer en kilde til mening. Klienten skal
vaelge 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 nuveerende livssituation. Metoden bygger pé et steerkt teoretisk
og empirisk grundlag (Schnell 2009, 483-499; Schnell 2011, 667-673) og ggr luftige
eksistentielle temaer handgribelige og praksisnare, hvilket inden for feltet andelig og
eksistentiel omsorg kan vare svert at finde. Her kan tro ogsd komme pé banen, fordi
det anses for en ligeveerdig kilde til mening pa linje med alle andre kilder til mening.
Metoden er dog ikke undersggt systematisk endnu, men kun i pilotform (la Cour og
Frplund 2017). Af behandlingstiltag der fokuserer mere direkte pé tro i behandling, er
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der foretaget en enkel kvalitativ undersggelse blandt medlemmer fra Pinsebevagelsen
(Viftrup et al. 2016, 1-23), som deltog i en tros-integrerende gruppeterapi pa baggrund
af en personlig krise. Undersggelsen fandt, at alle deltagerne oplevede at deres tro hav-
de endret sig i forbindelse med den personlige krise, men ikke alle oplevede en »sund«
transformation. Til gengeld oplevede alle deltagerne, at gruppeterapiens psyko-edu-
kative del, som baserede sig pa korsteologi, skabte nye rammer for fortolkning af deres
krise, hvilket ledte til en mere integreret made at bruge troen pa i forhold til hndtering
af deres personlige krise.

Perspektiver

Forskningen peger altsa pa at opmarksomheden pa eksistentielle og &ndelige overve-
jelser — saerligt trosmeessige overvejelser — er mangelfuld inden for sundhedssektoren,
og at rationalet for at tage hdnd om denne dimension er tilstede, eftersom empiri peger
pa fysiske, psykiske, og sociale konsekvenser ved eksistentiel og &ndelig lidelse. Spargs-
mélet om tro og eksistentielle temaer skal indga i mgdet med og behandlingen af en
patient/klient i livskrise leder ogsa hen i diskussionen, hvornér der skal en prast eller
anden sjaelesgrger pa banen — og hvornar der er behov for en psykologisk eller en social
indgangsvinkel. Til det er svaret: det kommer an pé problemstillingen — og det kalder
pé frugtbar interdisciplineer samtale mellem savel psykologer, praster, teologer, og
sundhedspersonale, s man i hgjere grad kan imgdekomme personer, hvor tro og eksi-
stentielle overvejelser er centrale i den lidelse, de star i. Men i fgrste omgang kan enhver
sundhedsfaglig person have en afggrende betydning ved at mgde personen som et helt
menneske og byde eksistentielle og dndelige overvejelser velkomne (Viftrup 2019) og
derigennem kunne opspore mulig trosrelateret eller eksistentiel lidelse.

Casen:

I den indledende case, hvor vi mgder en kronisk smertepatient, der har faet behand-
ling efter alle anvisninger i den bio-psyko-sociale forstaelsesmodel, var der ikke én af
implicerede fagpersoner, der fik spurgt ind til mandens dndelige og eksistentielle over-
vejelser, og om de havde noget af betyde i hans oplevelse af smertetilstanden. Neermere
blev mandens religigse engagement tolket som et forstyrrende element i behandlin-
gen. Psykologen og fysioterapeuten havde begge forsggt at hjelpe 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 praedikant fra tid til anden. Man havde foresldet ham at deltidssy-
gemelde sig, men manden nagtede og gnskede blot mere medicin for at holde aktivite-
terne kgrende. For de involverede behandlere blev det pa et tidspunkt sa frustrerende,
at manden ikke var villig til at skeere ned i sine aktiviteter, at han blev omtalt som ikke-
motiveret og sveer at samarbejde med, og de s& ingen anden udvej end at afslutte ham
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fra behandlingen. Men i stedet for at anskue mandens vedholdenhed ift. arbejde og
religigse aktiviteter som udtryk for manglende samarbejdsvilje, ville man have opdaget
- hvis man havde spurgt &bent og interesseret til betydningen af det religigse — at der
bag dette engagement 14 en dyb fortvivlelse over, at Gud ikke havde hert mandens bgn
om helbredelse. Og at han havde en stor angst for at falde fra hinanden, hvis han kom
til at g& hjemme. Han havde selv oplevet, at bgn for syge havde hjulpet for andre, og han
havde set mirakler ske for gjnene af ham blandt de socialt udsatte. For manden blev det
skamfuldt, at han ikke selv blev hjulpet og helbredt. Han begyndte at tvivle pd, om bgn
overhovedet virker, eller om han mon troede nok. Han var bange for at menigheden i
kirken ville se ned pa ham, hvis han fortalte abent om sin smertetilstand og bange for
at de ville miste tilliden til ham som preedikant. Derfor var det svert for ham at skare
ned pa sine aktiviteter, fordi han ikke havde veret a@rlig over for sine omgivelser om,
hvor smerteplaget han egentlig var. Udover den hgje belastning i form af mange ar-
bejdstimer, var manden svert folelsesmassigt pavirket og fortvivlet. Hvor troen pa Gud
tidligere havde givet ham gleede, mening og faellesskab, fglte han sig pludselig ensom,
skamfuld og forladt, og oplevede at den eneste vej til bedring matte veere at gore sig
fortjent til Guds helbredelse gennem sit engagement i kirken.

I sddan en case kan en psykolog, laege eller fysioterapeut méaske forsgge at tale for-
nuft til personen ved at vise ham, hvordan hans fastléste adfzerd og tankemgnstre om
tro har store konsekvenser for ham, men det vil sandsynligvis ikke hjelpe. I stedet ri-
sikerer man, at manden vil fgle sig endnu mere forkert, skamfuld og ensom i sin situa-
tion. De forskellige parter kunne i stedet spgrge ind til og anerkende det lidelsesfulde i
tros-konflikten og opmuntre ham til at finde hjeelp hos en preest eller sjelesgrger, som
vedkommende har tillid til, og som méaske ikke er en del af den menighed, hvor manden
oplever tros-konflikten udspille sig. At blive mgdt med dbenhed og agte interesse for
det som er af allermest afggrende betydning kan i sig selv forme en steerk behandlings-
alliance, og i casen havde det méske betydet, at manden havde faet storre tillid og vilje
til at lytte til fagpersonernes anbefalinger.
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