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For ikke længe siden var det en udbredt holdning, at religiøse forhold faldt udenfor sund‑
hedssektorens genstandsfelter. I dag er billedet vendt. Der er en voksende anerkendelse af, 

at eksistentielle overvejelser og tro betyder meget ved sygdom, og at denne betydning må 

inddrages i sundhedsvidenskabelig forskning. Artiklens formål er at give et kort overblik 
over grundene til den genfundne dialog mellem teologi og sundhedsvidenskab for dernæst 
at præsentere teologien bag religiøs ’coping’: religiøse overvejelser under krise kan føre til 
positive og negative resultater på mindst tre områder 1. ved analyse af sygdommens årsag, 

2. bearbejdning af den krise, som sygdommen udvirker og 3. beslutninger om intervention. 
Det er således af stor betydning, at religiøse mennesker, der rammes af sygdom eller trau‑
matiske oplevelser,  får den reEe vejledning og støEe  fra  fagfolk både  i  sundhedssektoren 
og den religiøse sektor. Sådan bistand kan fremmes ved konstruktiv integration af viden 
og erfaring mellem lægevidenskab, psykologi og teologi, uden at det behøver at gå ud over 
religiøse sandhedsspørgsmål eller sundhedsvæsenets objektivitet.1 

Konflikt
Betydningen af religiøse spørgsmål i sundhedsvæsenets omgang med kriseramte 
er kompleks. Det er der mange grunde til. Den religiøse tilgang til verden hand‑
ler om at tro, hvorimod den naturvidenskabelige tilgang, ikke mindst eBer Karl 
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Popper, handler om at stille spørgsmålstegn ved og betvivle det, vi mener at have 
erkendt. Historisk betragtet har forskellige religiøse organisationer, bl.a. de krist‑
ne kirker, oBe sat sig op imod nye videnskabelige fremskridt, fordi de brød med 
datidens erkendelse og kulturelle horisont. Det har bidraget til skepsis fra sund‑
hedsvæsenets to største videnskabelige ressourcer: lægevidenskab og psykologi.2 
Omvendt har lægevidenskabens store fremgang ført nogle medicinere til en næ‑
sten metafysisk overbevisning om, at den medicinske metode kunne  fortsæXes 
ind i alle områder af den menneskelige eksistens og forklare alt, der var væsentligt 
(Greaves, 2002, Thomas, 1978). DeXe er gået ud over den religiøse tolkning af vir‑
keligheden. 

Det kan således ikke undre, hvis der i tidens løb har været udtrykt stor skep‑
sis mod religion,  særlig  fra psykologisk og psykiatrisk hold. Allerede Sigmund 
Freud var kendt for sin religiøse antipati. Han kaldte religiøs tro for ”…en uni‑
versel tvangsneurose...infantil hjælpeløshed…en regression til primær narcissis‑
me…” (Freud, 1962). Religiøs tro er i psykologisk sammenhæng endvidere blevet 
kaldt: ”…en psykotisk episode…” (Horton, 1974) og ”…en dysfunktion i temporal‑
lappen” (Mandel, 1980). Modstanden mod religion hænger sikkert sammen med 
de religiøse patologier, som især psykologer og psykiatere må stiBe bekendtskab 
med: mange psykisk ustabile er overbeviste om at være Gud selv eller i alle fald 
hans særligt udvalgte (Coyle, 2001). 

Dialog
Selvom der stadig kan spores modstand mod sundhedsfaglig forskning i troens 
betydning ved sygdom (Sloan, 2006), er der tegn på nybrud. Antallet af videnska‑
belige artikler om trosrelaterede emner fra lægevidenskabelige og psykologiske 
tidsskriBer har været stigende over de sidste 25 år på internationalt plan og det 
i en sådan grad, at Hall, Koenig og Meador taler om en ”eksplosion” (Hall et al., 
2004). En søgning på ordene ’Religion’, henholdsvis ’Spirituality’ på artikler Med‑
Line, publiceret i forskellige treårige tidsrum, holdt op imod ordet ’Medicine’ (der 
vurderes at afspejle den generelle stigning i medicinske artikler) giver følgende 
udfald (se skema på næste side). 

Stigningen på søgeordene ’Spirituality’ og ’Religion’ er markant  i  forhold til 
den generelle stigning i antallet af publicerede artikler. Det bekræBes ved anden 
udregning  i  en  nylig  review‑artikel  om  forskningen  i  tro  og  helbred  indenfor 
det gerontologiske område (Weaver et al., 2005). Væksten på modebegrebet ’Spi‑



99TMo op HIJqMIR

rituality’ har været særligt stigende siden begyndelsen af 90’erne.3 Ligeledes er 
antallet  af  review‑artikler  om  forholdet mellem  tro  og  helbred  vokset  betyde‑
ligt.4 En ud af mange artikler om emnet konkluderer nu, at religion er “blandt 
de betydeligste faktorer, der strukturerer menneskelige erfaringer, tro, værdier, 
adfærd og sygdomsbilleder”  (Lukoff et al., 1992). Der er mange grunde  til den 
voksende tilnærmelse mellem tro og sundhedsvidenskab. Vi skal se på nogle af 
disse grunde i de følgende afsnit: Teologi som videnskabelig ressource for sund‑
hedsvæsenet, Tro og helbred som relaterede, arketypiske forhold, Resultater fra 
tro‑helbred‑forskningen og Usund religiøsitet kan være skadelig for livskvalitet 
og sundhed. 

Teologi som ressource for sundhedsvæsenet
Forskningsaktiviteten  indenfor  tro  og  helbred  er  en  videnskabelig  delmængde 
–  skabt  af  den  udvidelse  af  de  videnskabelige  discipliner,  som  beskæBiger  sig 
med emner  inden for sundhedsområdet f.eks. medicinsk antropologi, sociologi, 
sundhedsøkonomi  samt  teologi  og  religionsvidenskab  (LiXle,  2002, Nordenfelt, 
1993). Denne bredspektrede forskning har givet bedre indblik i patientens verden 
og verificeret, at religiøse emner er relevante sundhedsvidenskabelige forsknings‑
felter og dermed medført en generel international accept heraf. 

Dialogen mellem teologi og lægevidenskab er imidlertid ikke ny. Historisk set 
har der været mange former for lægelig interesse for trosrelaterede emner. Denne 
interesse  bygger på  en filosofisk  tradition  for den overbevisning,  at  tro  og  for‑
nuB ikke er modsatreXede størrelser. Tværtimod anses de for at kunne berige og 
understøXe hinanden i gensidig voksende erkendelse af den virkelighed, der er 
vores (John Paul II, 1998). 

Periode ’Spirituality’ ’Religion’ ’Medicine’
1960-1963 0 384 39906
1965-1968 0 1170 (205 %) 48968 (22%)
1970-1973 0 1853 (58 %) 45046 (-8%)
1980-1983 11 2240 (20 %) 42864 (-5%)
1990-1993 65 3750 (67%) 59657 (39%)
1994-1997 196 (202%) 4404 (17%) 76242 (27%)
1998-2001 530 (170%) 5130 (16%) 96216 (26%)
2002-2005 1364 (157%) 6255 (21%) 116575 (21%)

Samlet Stigning
12300 % 

(i forhold til perio-
den 1980-1983)

1529 % 192 %
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Denne indsigt har ført til et langvarigt samarbejde mellem teologer og læger. 
Siden 1500‑tallet har man i den såkaldte Helgenkåringskommission i Rom under‑
søgt usædvanlige helbredelser, der er opstået i sammenhæng med religiøs praksis 
(Woodward, 1996, Hvidt, 2002, Resch, 1999, Resch, 2002a, Resch, 2002b). Det sam‑
me gør sig gældende i Lægekommissionen i Lourdes i Frankrig, der har eksisteret 
siden slutningen af 1800‑tallet  (Laurentin, 1957, Chiron, 2000, Bec, 2004, Perrier, 
2003). Man har længe diskuteret de epistemologiske muligheder for videnskabe‑
ligt at kunne vurdere, om en helbredelse er af mirakuløs karakter,  ikke mindst 
fordi selve begrebet under / mirakel er en teologisk term (Stempsey, 2002). 

Tro og helbred som relaterede, arketypiske forhold
Den akademiske diskurs mellem tro og helbred er et udtryk for noget langt mere 
fundamentalt antropologisk. Både tro og helbred udgør arketypiske menneske‑
lige forhold dybt rodfæstet i den menneskelige eksistens og erfaring. Erfaringen 
af livet, selve det at være til, udgør mere end summen af de enkelte livserfarin‑
ger og fører mange til at opfaXe livet som noget arketypisk, oBe med religiøse 
undertoner. Det er derfor ikke så mærkeligt, at menneskers refleksion over selve 
det at være til oBe har ledt dem til tanker om et evigt liv. I religiøs forstand er 
tankerne om evigt liv også den større referenceramme indenfor hvilken, livet på 
jorden giver mening med alle de genvordigheder, der tilhører det. Selv for ikke‑
troende er der en erkendelse af, at livets mening handler om mere og andet, end 
hvor lang tid vi lever, og hvor raske vi er. Men den religiøse tro er en interessant 
størrelse. 

Mange forældre bereXer om erfaringen af et barns fødsel som en religiøs erfa‑
ring ikke blot fordi, det er underfuldt, at der kommer en levende og fuldt udviklet 
person til syne men også fordi, det er en erfaring af, at liv bliver til. Forestillingen 
om, at et barns fødsel udgør en ”mirakuløs” om end meget pinefuld begivenhed, 
synes at være meget udbred, bl.a. hos kvinder på nordamerikanske universiteter 
(Cleeton, 2001). Omvendt kan det heller ikke undre, at mange mennesker, der har 
oplevet at blive ramt af sygdomme eller andre livstruende hændelser, er begyndt 
at tænke over livets religiøse dimension og er kommet til at tro, eller har fundet at 
den tro, de i forvejen havde, er modnet (SiXser, 2004). Det sker dels fordi, man tvin‑
ges til at tænke over livet som sådan, dels fordi man bliver mindet om, at livet her 
er tidsbegrænset. Undre kan det således heller ikke, at mennesker generelt siges at 
tænke meget over troen og det evige liv, når de nærmer sig døden jf. den populære 
opfaXelse, at der ikke findes ateister i et fly, der er ved at styrte til jorden. 
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I det større historiske perspektiv har der også i kristendommen været en sær‑
deles vedholdende sammenhæng mellem sundhed og religiøse overvejelser, selv‑
om man først for alvor er ved at genopdage deXe forhold (Porterfield, 2005). Det 
samme gør  sig  gældende,  når vi udvider perspektivet  til  andre kulturer  især  i 
udviklingslande  (Sullivan, 1989).  I  langt  størstedelen af verden samtænkes syg‑
dom og religiøs tro meget oBe. Det er egentlig kun i det sekulariserede Vesten, at 
det har knebet hermed, selvom vi altså ser en ændring i disse år, og på trods af 
at det heller ikke her har været muligt helt at opdele de to sfærer: religion og læ‑
gekundskab (Porter, 1993). Det er en sammenhæng, der også reflekteres i sproget: 
ordene ’helbred’ og ’hellighed’ har samme rod. Det gælder også for ordparrene 
’helbredelse’ og  ’frelse’. Når  jøder, muslimer og kristne  i  årtusinder har ønsket 
deres nære shalom, salaam eller fred, er det således heller ikke kun et ønske om 
at leve uden krig men et ønske om velvære, sikkerhed, fylde og i sidste ende om 
at leve i Guds velsignelse. Ligesom ønsket om et liv i fred her i verden har været 
forbundet med håbet om et godt  liv  i  evigheden, har  lægers og præsters  roller 
været nært forbundne. I mange kulturer har de været sammenfaldende i form af 
medicinmanden eller shamanen. 

Men selv ikke i kulturer hvor de to områder er mere opdelte som i de seku‑
lariserede  vesteuropæiske  samfund,  har  det  været muligt  fuldstændigt  at  op‑
retholde  grænserne mellem arbejdsfelterne.  Et  af  de problemer,  læger  oplever, 
ligger i at leve op til den forventning til nærmest almægtigt helbredende evner, 
som patienter synes at nære til dem (Hartling, 2003). Det er blevet belyst i forskel‑
lige sammenhænge, at der er en betydelig placeboeffekt forbundet med lægens 
optræden, når hun eller han kommer ind i sygeværelset med den rituelle hvide 
kiXel og stetoskopet om halsen (Droege, 1991). Der er ikke langt til præstens frem‑
toning med messedragt og røgelseskar. At der således er ved at opstå en større 
dialog mellem spiritualitet og sundhedstjeneste kan, når vi betragter det større 
historiske og geografiske perspektiv, ikke komme som en overraskelse, hverken 
fra  et  teologiske  eller  et  religionsfænomenologisk  perspektiv. Det  kan  snarere 
overraske, at der i en periode har været en så skarp modsætning mellem områ‑
derne (ChaXers, 2000). 

Resultater
De  sidste  årtiers voksende  sundhedsfaglige  interesse  for  religionens betydning 
for sundhed har ført  til opsigtsvækkende resultater med mange indikatorer for 
sundhed, især øget livslængde (Larson et al., 2002, McCullough et al., 2000). Un‑
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dersøgelser om korrelationen mellem tro og livslængde er fundet gentagne gange 
(Larson et al., 2002, McCullough et al., 2000), også i Danmark (la Cour et al., 2006). 
En nylig undersøgelse, der involverede ældre amerikanere af mexicansk afstam‑
ning, viste, at ugentlig kirkegang var forbundet med 32 % procent nedsat dødelig‑
hed (Hill et al., 2005). 

Religionens  positive  virkning  har  beviseligt  at  gøre  med  sund  livsførelse 
(Bagiella et al., 2005), håbets og kærlighedens betydning (Levin, 2001). Det er en 
udbredt opfaXelse, at religionens positive virkning også har at gøre med socialt 
fællesskab, idet man har fundet evidens for øget livskvalitet og sundhed ved del‑
agtighed i ikke‑religiøse, sociale fællesskaber. En undersøgelse konkluderer såle‑
des, at “sociale relationer, eller mangelen på samme, udgør en betydelig sygdoms‑
risiko på  linie med veletablerede  risikofaktorer  så  som cigaretrygning,  forhøjet 
blodtryk, blodlipider,  fedme og mangel på  fysisk aktivitet”  (House et al., 1982). 
Tros‑effekten lader imidlertid også til at bestå eBer korrektur for den sociale faktor 
(Bosworth et al., 2003).

Troen har særlig betydning som ’coping ressource’ ved livstruende sygdomme 
‑ især kræB (Koenig et al., 2001a, Abernethy et al., 2002, Gall and Cornblat, 2002, 
Manning‑Walsh,  2005).  I  en  spørgeskema‑undersøgelse  spurgte  S. R. Cohen og 
kolleger både raske og kræBsyge mennesker om, hvad der var vigtigst for deres 
livskvalitet. Man spurgte til fire områder: fysiske symptomer, psykiske sympto‑
mer, eksistentielt velvære og social støXe. For de raske patienter viste alle fire om‑
råder sig at være lige vigtige for deres livskvalitet. For kræBpatienterne derimod, 
udgjorde ’eksistentiel coping’ det område, der havde størst betydning for livskva‑
litet. Cohens undersøgelse tyder altså på, at eksistentielle, herunder religiøse over‑
vejelser er af større betydning end andre livsvæsentlige forhold, når livet trues af 
sygdom (Cohen, 1996). Lignende resultater vedr. troens betydning for livskvalitet 
er fundet i Finland (Hintikka, 2001). 

Resultater er ligeledes fundet ved psykiske lidelser. Således har man haB gode 
resultater i behandlingen af leXe til moderate depressioner ved at inddrage ånde‑
lige aspekter (i stedet for at tabuisere dem) hos patienter, der har en tro (Propst et 
al., 1992, Sherbourne et al., 1995, Bosworth et al., 2003, Koenig et al., 1992, Koenig 
et al., 1998a, Boscaglia et al., 2005, Smith, 2003, Hintikka, 1998, Miller, 2002, Braam 
et al., 1997, Berry, 2002). Den dynamik, som troen og ikke mindst det håb, troen og 
kærligheden indebærer, lader til at være en vigtig ressource for patienter med psy‑
kiske lidelser (Koenig et al., 2001b, Pargament et al., 2004, Abernethy et al., 2002, 
Ross, 1990, Cheng‑Yi Hahn, 2004, Wink and Dillon, 2003, Townsend et al., 2002). 
Sund religiøsitet kan således lede til ’positiv coping’ med sygdom og lidelse. 
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Usund religiøsitet kan være skadelig for livskvalitet og 
sundhed

Omvendt viser undersøgelser,  at  religiøse patologier  kan være  en hindring  for 
bedring, både indenfor det somatiske og det psykologiske område. I sidste ende 
kan det hænge sammen med livslængde. Religiøse forhold er derfor i høj grad af 
betydning for menneskelig sundhed og dermed et væsentligt emne for sundheds‑
væsenet. 

Udfaldet af den  religiøse coping a~ænger af, om religiøsiteten er  sund eller 
neurotisk. En eBerhånden berømt studie ved R. Grossarth‑Maticek og kolleger fra 
afdeling for præventiv medicin ved ”Det Europæiske Center for Fred og Udvik‑
ling” i Heidelberg er et udtryk herfor. Grossarth‑Maticek spurgte over en periode 
fra 1973 – 1988 over 30.000 mennesker om kost, livsvaner, livssyn etc. Resultaterne 
blev publiceret  i  forskellige artikler og viste bl.a., at psykologiske stressfaktorer 
alene ikke udgjorde en fare for sundheden, men at de gjorde det, når de blev kom‑
bineret med sundhedsskadelige vaner såsom rygning. Omvendt viste sundheds‑
fremmende personlighedstræk og  livssyn  (herunder også  eksistentielle og  reli‑
giøse forhold) at virke generelt livsforlængende både blandt rygere og ikke‑rygere. 
Den livsforlængende virkning blev hæmmet af livsforkortende vaner såsom ryg‑
ning men var også til stede hos mennesker, der havde sådanne vaner. Interessant 
er det at den enkeltstående psykologiske  faktor, der havde størst betydning  for 
livslængde, var det ’positive gudsforhold’.

I bogen Autonomietraining præsenterede Grossarth‑Maticek forskellige data om‑
kring menneskers livslængde, og hvornår de i gennemsnit først oplevede en svært 
kronisk sygdom (Grossarth‑Maticek, 2002). Han opdelte mennesker eBer deres tro, 
idet han spurgte til fem former for tro: 1. Ateisme, 2. neurotisk ateisme, 3. konven‑
tionel religiøs indstilling, 4. neurotisk tvangspræget religiøsitet, 5. spontan emo‑
tionel religiøsitet. Gruppe ét udgjordes af mennesker, der sagde, de ikke troede på 
Gud, men at deXe kun fik begrænset betydning for deres generelle livsmønster. 
Gruppe tre udgjordes af mennesker, der var troende pga. tradition og ikke pga. 
noget personligt gudsforhold. Menneskene i gruppe fem derimod oplevede et in‑
tenst og personligt gudsforhold, hvilket ikke forhindrede, at de kunne komme i en 
traditionel religiøs kontekst. I gruppe to og gruppe fire var troen (både den ateisti‑
ske og den religiøse) så forvredet, at den udgjorde en trussel for deres livskvalitet, 
hvilket også afspejlede sig i resultaterne, der gengives i skemaet nedenfor. 

Personer med spontan religiøsitet levede i gennemsnit 12,7 år længere end de 
konventionelt troende, 20,7 år længre end de neurotiske troende religiøse personer 
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og 21,7 år længere end de neurotisk troende ateister. Resultaterne er interessante 
både fra sundhedsfaglige og teologiske perspektiver, idet de peger på konsekven‑
serne af, hvordan mennesker tror. 

Teologiske betænkeligheder 
Interessant er det nu, at den moderne, genfundne tilnærmelse primært kommer 
fra den medicinske verden og kun i ringere omfang fra den teologiske. Hvis man 
ser på liXeraturen, der omhandler den voksende dialog mellem tro og sundhed, 
er der således en usammenlignelig overvægt af medicinske  frem for  teologiske 
kvalitetsstudier. Det  for  tiden nok væsentligste  teologiske værk,  skrevet  af  Joel 
James Shuman og Keith Meador fra Duke University Divinity School, forholder 
sig endvidere stærkt kritisk, hvilket også kan læses ud af bogens titel: Heal Thyself 
‑ Spirituality, Medicine, and the Distortion of Christianity (Shuman and Meador, 2003). 
Det, som teologer som Shuman og Meador særligt advarer imod, er en cost‑benefit 
spiritualitet,  der  ikke  kan  have  plads  til  diskussion  af  teologisk  sandhed.  Som 
det allerede hedder i bogens forord skrevet af den navnkundige Stanley Hauer‑
was: ”Israels og Jesu Kristi Gud er mere end en utømmelig kilde til almengjort 
medfølelse, der altid er klar til at sympatisere med os, men den Gud, der døm‑
mer synden, og især vores synd. Som Shuman og Meador gør det klart, har kir‑
ken gennem århundrederne ikke ladet os glemme, at vores sygdom—og den død, 
vores sygdom leder til—vel kan være et tegn om Guds dom.”5 Bogens forfaXere 
frygter, at mennesker vil søge til troen for at få lidt bedre livskvalitet, og her bliver 
sundheden Gud, og religionens Gud bliver det middel, der skal tjene sundheden. 
Shuman og Meador spørger, om der her overhovedet er tale om tro i klassisk for‑
stand. De eBerlyser en bevidst kristen tilgang i omgangen med lidende, der tager 
højde for det  for de fundamentale spørgsmål  i debaXen mellem tro og helbred: 

Religiøs indstilling Gennemsnitlig livslængde
Første alvorlige kroniske 

lidelse

1. Ateisme 73 år 64 år

2. Neurotisk ateisme 63 år 47 år

3. Konventionel religiøsitet 72 år 61 år

4. Neurotisk religiøsitet 64 år 52 år

5. Emotionel religiøsitet 84,7 år 71 år
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“Hvordan skal et  folk, hvis største Gode er tilbedelsen af og venskabet med en 
korsfæstet Gud, tænke om og leve med deres egne og andres sygdom og lidelse?”6 
Kun med et sådant perspektiv der grunder i beretningen om Kristi lidelse og død 
for menneskeheden, kan den menneskelige lidelse i dag tolkes med en empati og 
næstekærlighed, der er større end hensynet til egne behov, lyder det fra Shuman 
og Meador.

Religiøs tro kan aldrig være værdineutral, idet den fremsæXer sandheder, som 
ikke bygger på alment tilgængelig erkendelse, der kan verificeres, men derimod 
på åbenbarede sandheder, der ikke umiddelbart kan eBerprøves for deres almene 
gyldighed. 

Generisk spiritualitet?
Ligegyldigt om man er enig eller ikke enig i sådanne religiøst forankrede perspek‑
tiver, er der fra en sundhedsfaglig synsvinkel det problem, at sundhedssektoren 
er nødt til at være værdineutral for derved ligeligt at kunne tilgodese mennesker 
af alle etniske og religiøse herkomster. Hvis der er et sted i samfundet, hvor der er 
behov for religionsfrihed, må det være sygehuset, hvor patienter ikke har energi 
til at skulle vurdere, om én tro er mere sand end en anden. Konkret giver deXe be‑
hov sig udtryk i, at man i sundhedsvæsenet har søgt at fremme en såkaldt ’generic 
spirituality’, dvs. en generel, grundlæggende spiritualitet, der som mindste fæl‑
lesnævner ikke begrænses af konfessioner, men som de fleste religioner kan enes 
om. En sådan religionsform kendes også fra den såkaldte ’civilreligion’, som er en 
term, der især er blevet belyst af Robert Bellah (Bellah and Hammond, 1980, Bel‑
lah, 1992). Der er nogen usikkerhed omkring begrebets legitime anvendelse i dag 
(York, 2004), men der er ingen tvivl om, at civilreligion f.eks. gør sig gældende, når 
USA’s præsident siger ”God bless America”. Det defineres ikke, hvilken Gud der 
er tale om, idet den Gud, der skal velsigne alle amerikanere, må være alle ameri‑
kaneres Gud (Woolley, 2004). Civilreligiøse tendenser kendes også fra Danmark 
(Warburg, 2005). I Kongeriget Danmark, hvor Regenten officielt er overhoved for 
Den Danske Folkekirke, kan man ligeledes spørge sig, hvilken Gud der er tale om, 
når hun eller han siger: ’Gud bevare Danmark.’ I en globaliseret og multikulturel 
tid kunne man håbe, at også herboende mennesker af anden religiøs baggrund 
end den kristne vil føle, at de kan tilsluXe sig denne bøn. 

Ikke overraskende er civilreligiøse, værdineutrale spiritualitetsformer særdeles 
udbredte i den voksende liXeratur om tro og helbred. Det er ikke underligt, da det 
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er af afgørende betydning, at behandlerne ikke udnyXer patienternes svaghed til 
at påduXe dem en særlig religionsform, der kan være dem fremmed. Der er såle‑
des udbredt enighed om, at behandlerne skal være i stand til at respektere troende 
med forskellige baggrunde. Ellers vil der være tale om åndelige overgreb, der kan 
skabe eksistentielle kriser, der  truer et godt behandlingsforløb  (se ovenfor). Be‑
handlerne må vandre med patienten  så  langt  som muligt  og  i  tvivlsspørgsmål 
facilitere kontakt mellem patienten og sagkyndige fra dennes religiøse tradition 
(Scheurich,  2003, Kliewer,  2004, Miller,  1999,  Lomax  et  al.,  2002, McCord  et  al., 
2004). Behovet for at respektere patienters forskellige religiøse behov udgør ligele‑
des store udfordringer for sygehuspræster, der jo som præster for en særlig kirke 
aldrig kan være totalt religiøst neutrale (Tristram Engelhardt, 1998). 

Selvom det  er  et  krav,  at den  sundhedsfaglige  tilgang  til  åndelige behov må 
være generisk og neutral, er det samtidig et religionsfænomenologisk faktum, at 
patienter (næsten) aldrig er religiøse uden også at være knyXet til en tradition og 
til et socialt fællesskab. Der findes (næsten) ingen ’generisk troende’. Den generi‑
ske spiritualitet er,  som Hall, Koenig og Meador skriver,  (næsten) udelukkende 
et konceptuelt begreb og (næsten) aldrig et begreb fra den religiøse virkeligheds 
verden (Hall et al., 2004). 

Når jeg siger næsten, er det fordi, der findes en religiøs orientering, hvor spiritu‑
aliteten er kendetegnet ved at være ganske generisk, og det er New Age spirituali‑
teten. New Age spiritualiteten er karakteriseret ved at fremstå som internaliseret, 
almen og bundet  til  få eksterne  religiøse  strukturer. Man kan udmærket argu‑
mentere for, at denne spirituelle almengyldighed i sig selv udgør en særlig religiøs 
retning med en særlig karakteristik præget af østlig filosofi med forestillinger om 
Gud som kraB eller energi og reinkarnationen som et af de sikreste kendemærker 
(Hvidt and Johansen, 2004, Moberg, 2002, Tristram Engelhardt, 1998). Her er det 
væsentligt, at den ideelt set religiøst neutrale generiske spiritualitet, der er et krav 
indenfor  sundhedssektoren,  ikke  ligestilles med New Age  spiritualitet,  selvom 
der findes religionsfænomenologiske ligheder mellem det konceptuelle begreb ge‑
nerisk spiritualitet og den fænomenologisk faktuelle religionsform New Age. Hvis 
dybt  kristne  eller muslimsk  troende mødes med  forestillinger, der  er udbredte 
indenfor New Age, såsom reinkarnation, eller opfordres til at bede eller meditere 
på måder, der er dem fremmede, kan det medføre religiøse konflikter, der i sidste 
ende vil udgøre negative coping‑mønstre. 

Det er problemstillinger som disse, der gør tro‑helbred‑området komplekst og 
kræver kritisk og kreativ diskussion, også hos os  i Norden. Selvom området er 
komplekst, står det på baggrund af de tusindvis af tro‑helse‑relaterede undersø‑
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gelser helt klart, at der er stort behov for at betragte og behandle mennesket som 
det hele menneske, det er ‑ bestående af både krop, sind og ånd(elighed) ‑ og der‑
med altså også tilgodese de eksistentielle behov hos patienter. 

Teologien bag religiøs coping
Som nævnt ovenfor  fylder religiøse overvejelser meget, når  troende mennesker 
rammes  af  alvorlig  sygdom eller  traumatiske  erfaringer. Når patienter  søger  at 
håndtere kriser, spiller religiøse overvejelser ind på tre måder: A. Analyse af kri‑
sen B. Bearbejdning af krisen (coping), og C. Beslutninger om intervention.

Analyse af krisen. 
Når mennesker  rammes  af  krise  eller  sygdom, vil mange  starte med at  tænke: 
”Hvorfor mig?” Der igangsæXes næsten per automatik en mental analyseproces, 
der søger at forstå det uforståelige og meningsløse. Denne spørgen hører for reli‑
giøse mennesker hjemme i det, der kendes som ’teodicéproblemet’ eller ’det ondes 
problem’. Begrebet ’teodicé’ (θεός (Gud) og δίκη (retfærdighed)) stammer fra den 
tidlige  franske oplysningsfilosof GoXfried Wilhelm Leibniz,  som først  formule‑
rede det i et brev fra 1697 til Dronning Sophie CharloXe af Preussen og siden skrev 
en bog om emnet,  (Leibniz, 1985). Selve teodicé‑problemet er imidlertid allerede 
udtrykt hos Epikur i hans brev til Lactantius, hvor det udgør den ældste filosofiske 
formulering af teodicéproblemet (Schumacher, 1994) eller i det mindste en ’teodi‑
céanalog’ gengivelse af det (Geyer, 1990): 

Enten vil Gud afskaffe det onde og kan ikke; eller han kan, men vil ikke; eller han 
hverken vil eller kan; eller han både vil og kan. 

Hvis han vil, men ikke kan, er han svag – og det kan man ikke regne med hos 
Gud.

Hvis han kan, men ikke vil, er han ond – hvilket er lige så fremmed for Gud. 

Hvis han hverken kan eller vil, er han både svag og ond og derfor ikke Gud. 

Hvis han både vil og kan, hvilket er det eneste, der sømmer sig for Gud,  
hvor kommer det onde da fra, og hvorfor afskaffer han det ikke? (Berthold, 
2004).
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I den medicinske og psykologiske  liXeratur om religiøs coping dukker deXe pro‑
blem op gang på gang. Som vi skal se, kaster mange undersøgelser lys på de svar, 
kriseramte  kommer  frem  til  i  deres  spørgen  omkring  teodicéproblemet,  hvilke 
coping‑mønstre disse svar indebærer og hvilke konsekvenser de får for både livs‑
kvalitet, psykisk og somatisk helbred. Det er et emne, der indebærer unikke behov 
og muligheder for integration af viden mellem teologi, medicin og psykologi. 

I teologihistorien er der givet mange svar på teodicéproblemet (Hvidt, 2007). I 
forhold til religiøs coping kan vi med fordel fremhæve tre muligheder: 

A. Gud forårsager det, der sker, uden at man forstår grunden til det. 

B. Gud forårsager og straffer gennem det, der sker. 

C. Det er mindre vigtigt at vide, om Gud er årsag til lidelsen end at tro på, at han 
går med ind i den.

Som vi skal se i det følgende, leder disse tre svar til meget forskellige coping‑møn‑
stre. 

Bearbejdning af krisen (coping‑mønstre)
Mange undersøgelser belyser, hvordan mennesker søger at håndtere stressrelate‑
rede kriser bl.a. ved den ovenfor skitserede religiøse analyse og dens forskellige 
udfald (Koenig et al., 1988, Koenig et al., 1998b, Pargament, 1992, Pargament et al., 
1990). Gudsbilleder, hvor sygdom og krise er udtryk for Guds straf, er beviseligt 
forbundet med nedsat selvværd og øget stress, hvorimod det modsaXe er tilfældet 
ved gudsbilleder, hvor Gud er den, der går med ind i lidelsen (Pargament et al., 
1998).

Negativ religiøs coping

Troen på, at Gud er årsag  til alt, der sker, er udbredt  i de ældste  lag af det Det 
Gamle Testamente: ”Indse dog, at det er mig, kun mig, der er ingen Gud ved siden 
af mig; det er mig, der dræber og gør levende, har jeg knust, er det mig, der læ‑
ger; ingen kan rive nogen ud af min hånd” (2 Mosebog 32,39) og i Koranen: “Han 
leder, hvem han vil, og han vildleder, hvem han vil” (Koranen 70:34). Den findes 
i  jødisk tro og tænkning (i alle  fald  inden Auschwitz),  Islam og visse retninger 
indenfor Calvinismen (Weber, 1993, Köhlmoos, 1997). Troen på, at Gud står bag 
alle hændelser både gode og onde, er i dag især udbredt i udviklingslande. Her 
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synes den oBe at blive blandet synkretistisk med oprindelige religionsformer, der 
kun styrker forestillingen om Guds eller kosmiske kræBers styring af de jordiske 
hændelser. Mange filippinere var således overbeviste om, at Gud stod direkte bag 
Tsunamien i 2004 (Bankoff, 2004). 

Meget tyder på, at en sådan determinisme for ikke at tale om fatalisme kan udgø‑
re negative coping‑strategier. De kan lede til resignation, sådan at patienter ikke gør, 
hvad de kan for at blive raske. Resignationen har naturligvis sine specifikke psyko‑
logiske forudsætninger, men meget tyder på, at den styrkes af de første to af de tre 
ovennævnte svar på teodicéproblemet: sygdommen er alligevel Guds vilje, så man 
kan lige så godt lade være med at kæmpe. Fatalisme er, når mennesker fuldt antager 
determinismen og er overbeviste om, at de intet kan gøre for at ændre, hvad der 
sker med dem (Craig, 1998). I sjældne udgaver af fatalismen er selv Gud underkastet 
skæbnen. Han ved måske, hvad der vil ske, men kan ikke ændre noget ved det.

Interessant nok viser en nylig norsk undersøgelse om irakiske politifolk, at de‑
terminismen imidlertid også kan udgøre en positiv coping‑ressource (Weisæth, 
2006).  I denne undersøgelse var den eneste udslagsgivende  faktor, der hjalp de 
irakiske politifolk med at klare den meget store belastning, de var udsat for, netop 
troen på at Gud havde kontrol lige meget, hvad der skete. Troen på Guds kontrol 
behøver altså ikke at lede til resignation og negativ religiøs coping, selvom der er 
fare for det.

Troen på, at Gud er årsag til alt, der sker, bliver derimod svært destruktiv, når 
den kombineres med en overbevisning om, at Gud straffer patientens synder gen‑
nem ulykke og sygdom (Svar 2 på teodicéproblemet ovenfor). Ligesom der i Det 
Gamle Testamente findes mange overvejelser omkring årsagen til lidelse, gives der 
mange svar på grunden  til  lidelsen. Det primære svar er, at Gud opdrager eller 
straffer gennem lidelse, et svar der især findes mange eksempler på i det Gamle 
Testamente (McDermoX, 1990) og i Koranen (Gerlitz, 1997). Næret af gammeltesta‑
mentlige gudsbilleder har troen på, at Gud sender ulykker som straf for ugernin‑
ger ligeledes været udbredt op gennem vesterlandets historie (Cunningham and 
Grell,  2001, Aberth, 2001). Denne  tro  fortsæXer  i dag,  f.eks. blandt evangelikale 
kristne. Således har den amerikanske TV‑prædikant Pat Robertson flere gange tol‑
ket samtidshændelser som Guds straf. Bl.a. udlagde han Ariel Sharons blodprop 
og eBerfølgende koma som udtryk for Guds straf fordi han rømte Gaza, hvilket 
går imod Robertsons teologi, da han mener, at det meste af Mellemøsten skal til‑
falde Israel, fordi det står i Det Gamle Testamente: ”I læser jo Bibelen: DeXe er mit 
land og for enhver premierminister i Israel, der besluXer sig for at dele det op og 
give det væk, siger Gud nej, det er mit” (BBC News, 2006, CNN, 6 January 2006).
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Det kan således ikke undre, at denne tro også er udbredt hos almindelige troende, 
både jøder, muslimer og kristne i vor tid. Det bekræBes af psykologisk forskning, 
der længe har peget på, at særligt børn anser sygdom som udtryk for ’immanent 
retfærdighed’, dvs. at de tror, de i deres sygdom bliver straffet for ”dårlig opførsel” 
(Winer  and Raman,  1999, Raman  and Gelman,  2004, Raman  and Winer,  2002). 
Nogle undersøgelser tyder på, at også overraskende mange voksne bærer på så‑
danne  forestillinger.  Tre  forskellige  undersøgelser  opsummeret  i  en  artikel  fra 
2004 viste således, at troen på ’immanent retfærdighed’ var mere udbredt blandt 
voksne end blandt børn (Raman and Winer, 2004). 

Forestillingen om, at Gud straffer mennesker gennem sygdomme og traumer, er, 
særligt eBer Kenneth Pargaments forskning blevet kaldt et eksempel på ’negative 
religious coping’. Negativ religiøs coping har vist sig at være direkte hæmmende 
for psykisk stabilitet,  livskvalitet og  livslængde (Bosworth et al., 2003, Ano and 
Vasconcelles, 2005, Pargament, 1997, Pargament et al., 2001b, Koenig et al., 2001a, 
Pargament et al., 2004, Pargament et al., 2001a, Pargament et al., 2005, Pargament, 
2004, Ross, 1990, Manning‑Walsh, 2005). Meget tyder på, at mennesker krampag‑
tigt tenderer mod at se Gud som den dømmende i krisesammenhæng, netop hvor 
troen og tilliden til Guds kærlighed og omsorg skulle sæXe ind og hjælpe med at 
mestre krisen. Sexton og Maddock argumenterer for, at der til grund for denne 
tendens ligger en selvfordømmelse, som de betragter som den værste og oprindelige 
menneskelige synd fra Edens Have, fordi den i sidste ende indebærer en afvisning 
af Gud og hans væsen, da den går imod Guds bud om, at mennesket skal tro på 
guddommelig tilgivelse og kærlighed (Sexton and Maddock, 1978). Det kan føre 
til religiøs konflikt, angst og depression, fordi den Gud, man burde finde tryghed 
hos, nu er blevet den værste �ende. Resultatet er vrede mod sig  selv eller mod 
Gud (Pargament et al., 2004, Pargament et al., 2001a, FitcheX, 2004, Pargament et 
al., 2005). 

Positiv religiøs coping

Ligesom troen kan udgøre negative ressourcer, når analysen af krisesituationen 
siger patienten, at den er udtryk for Guds virke og / eller straf, kan troen blive 
kilde til håb og en positiv bearbejdning af krisen. Man har f.eks. forsket i den 
krise, som Gol�rigen i 1991 samt terrorangrebet i New York 11. september 2001 
udløste hos mange US amerikanere. Mange af disse undersøgelser fokuserede 
ligeledes på troens positive betydning og dens evne til positivt at forarbejde og 
transformere det meningsløse  (Pargament et al., 1994, Meisenhelder and Mar‑
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cum, 2004, TalboX and Chanda, 2001, Lincoln, 2003, Stein et al., 2004, Whalen 
et  al.,  2004, Ai  et  al.,  2005,  Spiegel,  2005).  I  Tyskland  har man  lavet  lignende 
undersøgelser om troens betydning for, hvordan mennesker håndterede angst 
for  terrorangreb eBer bombeangrebene  i  Istanbul  (november 2003) og Madrid 
(marts 2004) (Fischer et al., 2006). I alle disse undersøgelser viste religiøs tro sig 
at  være  en  væsentlig  coping‑ressource  i  håndteringen  af  kollektive  kriser,  og 
at troende var bedre til at håndtere kriser end ikke‑troende. Troen var altså et 
væsentligt bolværk mod den stress, som kriseerfaringer som f.eks. terrorangreb 
udvirkede. 

EBer Tsunamien  i december 2004 har man i Norden udført  lignende spørge‑
skema‑undersøgelser, der står for publikation, som omhandlede måden, hvorpå 
skandinaviske overlevere og pårørende  til omkomne søgte at mestre den krise, 
Tsunamien forårsagede.7 Ligesom i de amerikanske undersøgelser ville det have 
været interessant at få belyst nogle få spørgsmål vedr. troens eventuelle betydning 
i denne proces, men sådanne spørgsmål blev ikke stillet. Det må ses som udtryk 
for, at man har mere erfaring for tro‑helbred‑forskningen i USA, hvilket igen må 
ses som udtryk for, at religion generelt fylder mere i amerikanernes end i europæ‑
ernes bevidsthed. 

OmfaXende  forskning  belyser,  hvordan  mennesker  ud  fra  religiøse  forestil‑
linger søger at finde mening i sygdom eller traumatiske erfaringer, hvor mening 
ellers ikke kan findes (Hoekema and Davis, 2001). Mange bruger religiøse overve‑
jelser til “den positive fortolkning af lidelse” (Bussing et al., 2005). Man kan finde 
mange anstød til en sådan positiv fortolkning i de forskellige religioner, herunder 
kristendommen: 

Krise kan transformeres positivt. Troen på Guds evne til at transformere og lade no‑
get godt komme ud af kriser findes i de fleste religioner. Fra Bibelen kan man som 
eksempel give Paulus overbevisning: ”Vi ved, at alt virker sammen til gode for 
dem, der elsker Gud, og som eBer hans beslutning er kaldet” (Rom 8:28).

Krise  som mulighed  for personlig vækst. Overbevisningen om, at en krise kan  føre 
til personlig vækst, har været  særligt udbredt  i den østkirkelige  tradition,  især 
hos Irenæus. I nyere tid er den blevet genoptaget af teologen John Hick. Han er 
overbevist om, at Gud tillader det onde i verden, for at det enkelte menneske og 
menneskeheden som sådan kan vokse og udvikle sig til større modenhed og dyd 
(Hick, 1985, Hick, 2001, Hick, 1981). Overbevisningen har rod mange steder i Bibe‑
len, f.eks. i Korinterbrevet: 
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”Og for at jeg ikke skulle blive hovmodig af de overmåde store åbenbaringer, blev 
der givet mig en torn i kødet, en engel fra Satan, som skulle slå mig, for at jeg ikke 
skulle blive hovmodig. Tre gange bad jeg Herren om, at den måXe blive taget fra 
mig, men han svarede: »Min nåde er dig nok, for min magt udøves i magtesløshed.« 
Jeg vil altså helst være stolt af min magtesløshed, for at Kristi magt kan være over 
mig. Derfor er jeg godt tilfreds under magtesløshed, under mishandlinger, under 
trængsler, under forfølgelser og vanskeligheder for Kristi skyld. For når jeg er mag‑
tesløs, så er jeg stærk” (Kor. 12,7‑10).

Krise  som  trosprøve. Overbevisningen  om,  at  en  krise  kan udgøre  en  trosprøve, 
har rødder i både Det Gamle og Det Nye Testamente (Krašovec, 1999, McDermoX, 
1990). Særlig berømt er beretningen om Abraham, der kaldes til at dræbe sin egen 
søn som prøve på hans tro og trofasthed. Det er en trofasthed, der i de eBerføl‑
gende gammeltestamentlige skriBer, fremsæXes som grundlaget for folket Israels 
udvælgelse (5. Mosebog 4:37; 7:6‑8; 9:4‑6; Nehemias 9:7f; Esajas 51:2f; Micah 7:20; 
Sirak 44:19‑22). Derfor skal Israels Gud hereBer kendes som Abrahams Gud (1. Mo‑
sebog 26:24; 28:13f; 31:42, 53; 32:9; 48:15f; Ex 3:6, 15f.) Abrahams handlen fremstilles 
også i Hebræerbrevet som eksempel på tillid og tro, der gør den troende retfærdig 
for Gud. Den grundlæggende bibelske logik i trosprøven er, at den troende, hvis 
han eller hun består prøven, kan opnå større velsignelse (McDermoX, 1990, Ru‑
pert, 1972, Reventlow, 1968, Kilian, 1966).

Krise og guddommelig delagtighed i menneskelig lidelse. Overbevisningen om, at Gud 
er med  i  og  støXer mennesker  i  kriser,  er  ligeledes meget  udbredt  i  forskellige 
religioner og er beviseligt forbundet med positive coping‑mønstre (Pargament et 
al., 1994). 

Bibelsk  kommer  denne  overbevisning  bl.a.  til  udtryk  i Hebræerbrevet:  fordi 
Kristus selv har lidt mange af de lidelser, mennesker kan komme ud for, er han 
også nu i stand til at leve med i de lidelser, mennesker oplever i dag. Denne tro 
bygger på den opfaXelse, at selvom Gud er ophøjet og fuldkommen, kan han fak‑
tisk lide, i hvert fald i Guds enhed med det lidende menneske: ”Derfor måXe han 
i ét og alt blive som sine brødre for over for Gud at blive en barmhjertig og trofast 
ypperstepræst, der kunne sone folkets synder. For som den, der selv er blevet fri‑
stet og har lidt, kan han hjælpe dem, der fristes” (Hebræerbrevet 2, 17‑18).

Krise som delagtighed i Kristi Kors. De transformations‑mønstre vi har betragtet 
ovenfor kan genfindes på forskellig vis i forskellige religioner. Et sidste trans‑
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formationsmoment  findes  imidlertid  i  ganske  særlig  grad  indenfor  kristen‑
dommen.  Det  er  overbevisningen  om,  at  den  lidende  kan  forene  sin  lidelse 
med  Kristi  lidelse.  Det  Ny  Testamente  fokuserer  så  oBe  og  indgående med 
menneskelig  lidelse  i Kristi  lidelses perspektiv, at man med McDermoX med 
reXe kan konkludere, at lidelse lader til at ”hidrøre fra selve den kristne kal‑
delse” (McDermoX, 1990). Videre er der en lang og stærk tradition for følgende 
overbevisning: ligesom Kristus led for andre, sådan kan mennesker bære deres 
lidelser frem for Gud for at andre mennesker må opleve lindring. Denne over‑
bevisning kan i sig selv give lindring, fordi den troende oplever, at han eller 
hun ikke blot bærer sin lidelse for sig selv, men at der faktisk kan komme noget 
godt  og meningsfuldt ud  af det  ellers meningsløse  også  for  andre  (Echever‑
ria, 2004, John Paul II, 1984, Ekstrom, 2004). Bibelsk forefindes sådanne tanker 
aXer hos Paulus. Særlig to steder nævnes i denne sammenhæng: ”Nu glæder 
jeg mig over det,  jeg må lide for  jer; og hvad der mangler af Kristi trængsler, 
udfylder jeg med min egen krop for hans legeme, som er kirken” (Kolossenser‑
brevet 1,24). ”HereBer må ingen volde mig besvær; for jeg bærer Jesu sårmær‑
ker på min krop” (Gal 6,17). Disse skriBsteder kræver afvejet udlægning, men 
har haB væsentlig indflydelse på den såkaldte passionsmystik, som fokuserer 
på Kristi lidelse. Passionsmystikken inspirerede den opfaXelse, af mennesker 
kan frembære deres lidelser som et slags offer, der kan komme andre til gode 
(McDermoX, 1990). 

Beslutninger om intervention
De ovennævnte transformatoriske coping‑mønstre har væsentlige potentialer for 
at  styrke mennesker  i krisesituationer. De  indheholder  imidlertid også den po‑
tentielle  fare,  at den  religiøst  semantiske  transformation af menneskelig  lidelse 
kan føre til, at patienter ikke tager den medicinske eller psykologiske intervention 
alvorligt nok, hvilket selvsagt kan være svært ødelæggende for en medicinsk eller 
psykologisk assisteret bedringsproces. 

Religiøse overvejelser har således ført mennesker til fravælgelse af intervention. 
Et meget konkret eksempel er Jehovas Vidners berømte modvilje mod at få blod‑
transfusioner og de dilemmaer, det oBe fører  læger ud i. En simpel søgning på 
PubMed med søgeordene ”Jehovah’s Witnesses Blood” i titlen giver 280 publice‑
rede artikler. De handler i stor grad om, hvordan man kan redde medlemmer af 
Jehova’s vidner, der skal opereres ‑ især børn ‑ ved samtidig at søge at honorere 
deres ønske om ikke at få nogen blodtransfusion. Lignende problemer kendes fra 
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”Kristen Videnskab”‑bevægelsen,  der  skelner mellem  tros‑helbredelse  og  læge‑
hjælp, og hvor man oBe foretrækker troens frem for lægens evner (May, 1995). Der 
er mange andre eksempler på, hvordan religiøse forhold determinerer patienters 
kliniske interventionsvalg (Lo et al., 2002, Schoenberger et al., 2002, Koenig et al., 
2001a).  I  lyset  af  sådanne grelle  eksempler på, hvordan patienter  anser  religiøs 
intervention for alternativ  intervention, dvs.  intervention, der træder  i stedet  for 
traditionel lægefaglig behandling, er det vigtigt, at religiøst lidende påmindes om, 
at religiøs intervention altid må være af komplementær art, og aldrig bør erstaXe 
ansvarlig lægelig behandling. 

Religiøse overvejelser gør sig imidlertid også gældende på områder, hvis vur‑
dering ikke er helt så evident. Det gælder især ved problematiske spørgsmål fra 
bioetikken, såsom abort, passiv og aktiv dødshjælp, In Vitro Fertilisation, orgando‑
nation og –transplantation etc. De religiøse perspektiver på det bioetiske område 
har ifølge den tyske filosof Jürgen Habermass gjort det klart, at sekulariserings‑
processen ikke bare er kuldsejlet på globalt plan (især i mødet mellem islamisk 
og vestlig kultur) men også indenfor Vesten selv, idet det primært er religiøse for‑
hold, der afgør, hvor man sæXer grænserne på det bioetiske område. Habermas, 
der  er  blevet  kaldt  for  ”sekulariseringens  ypperstepræst”  (Delkeskamp‑Hayes, 
2003), kalder således vores samfund for det ’post‑sekulære samfund’ (Habermas, 
2001, Sievernich, 2003). 

Heldigvis er det mere normalt, at troen og dens praksis i stedet for fravalg af 
sundhedsfaglig bistand fører til aktive tilvalg af alternative og / eller komplemen‑
tære  interventionsformer. Det gælder også  i kristendommen, hvor bønnen altid 
har udgjort en væsentlig coping‑ressource. Bønnen er ikke alene den ældste ån‑
delige  interventionsform.   Det er også den mest udbredte globalt  set, når men‑
nesker bliver  syge. Som den  jødiske  rabbi  J. D. Spivak påpegede  for  snart hun‑
drede år siden, ”at ønske er at bede, og hvem, der er syg, ønsker ikke med hele 
sin sjæls inderlighed at blive rask?” (Spivak, 1917) ref. i (Rosner, 1975). Når vi taler 
om komplementær eller alternativ helbredelse, er vi hurtigt tilbøjelige til at tænke 
på østligt  inspirerede åndelige  traditioner som akupunktur, biokinesiologi eller 
reiki‑healing. Vi glemmer oBe, at i de dele af verden, hvor teistiske religioner som 
kristendom,  jødedom og  islam er mest udbredte, er bønnen den mest udbredte 
komplementære eller alternative interventionsform.

I årtier har man fra forskellige undersøgelser fra USA vidst, at mere end 90 
% af befolkningen beder (Gallup, Levin and Taylor, 1997). The National Center for 
Complementary and Alternative Medicine (NCCAM), sponsoreret af National Insti‑
tutes of Health (NIH), betragter forbøn som en blandt mange komplementære og 
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alternative helbredelsesformer  (Verhoef et al.,  2005, National Center  for Alter‑
native and Complementary Medicine). En undersøgelse  fra 2004 viste at 62 % 
af  tilfældige  (raske og syge) US‑amerikanere havde brugt en eller anden form 
for alternativ helbredelse over de sidste tolv måneder. To former for forbøn for 
helbred var på  toppen af denne  liste: Ens egen bøn  for én selv  (43 %), andres 
bøn for én selv (24,4 %). Deltagelse  i en bønsgruppe var på �erde pladsen (9,6 
%)  (Barnes et  al.,  2004). En anden undersøgelse publiceret  i  2005 med 493 pa‑
tienter i et hospital  i Texas viste, at 79,2 % af patienterne meldte, at de bad for 
deres  eget  helbred,  og  71,9 %  sagde,  at  andre bad  for dem  (Richardson  et  al., 
2000). Lignende resultater er fundet fra europæiske undersøgelser, om end med 
lavere brug af    ’Mind‑Body‑Interventions’  som  f.eks.  åndelig helbredelse  eller 
healing ‑ herunder forbøn. En undersøgelse fandt, at 31 % af adspurgte patienter 
havde brugt sådanne interventionsformer, inden de blev syge, og 52 % af dem 
brugte dem eBer diagnosen (Molassiotis et al., 2005). Ikke overraskende vokser 
den medicinske interesse for forbøn således også. En enkelt søgning i juni 2006 
på PubMed med  søgeordene ”prayer  therapy” gav  et  samlet udfald på  12.394 
publicerede artikler.

Tillidsfuld bøn betragtes som regel som udtryk for et levende religiøst baseret 
håb om positive udsigter. Håb om positive udsigter har  i en nylig norsk under‑
søgelse vist  sig at være den væsentligste bedringsfaktor  for  soldater, der  led af 
post‑traumatisk  stress (Weisæth,  2006). Håb har  i mange undersøgelser vist  sig 
at udgøre en positiv mestringsressource (Koenig et al., 2001a, Chen, 2003, Chri‑
stman, 1990, Ross, 1990). Det kan således  ikke overraske, at patienter udtrykker 
ønske om at få hjælp med at få deres håb styrket, når svær krise rammer (Moadel 
et al., 1999). F.eks. har bøn om et under vist sig at være et meget udbredt religiøst 
coping‑mønster (Pargament et al., 1994). 

Et sådant håb om et under har interessant nok vist sig at kunne udgøre både 
positive og negative mestringsressourcer. Bøn om et under har vist sig over tid 
at være forbundet med nedsat fortvivlelse i forbindelse med den krise, som Golf‑
krigen udløste i 1991 (Pargament et al., 1994). Om deXe skyldes bønnen og Guds 
handlen vil forblive et trosspørgsmål, men håbet om bedring (der jo ligger i bøn‑
nen om et mirakel) har under alle omstændigheder vist sig at udgøre en positiv 
copingstrategi. Modsat gælder følgende: når håbet får karakter af en præstati‑
onstro, hvor den enkeltes tro er en forudsætningen for helbredelsen, kan skuf‑
felserne ved udebleven helbredelse være så store, at de både kan udgøre svære 
troskriser og beviseligt negative coping‑forhold (O’Reilly, 2000, Pargament et al., 
1990).
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Konklusion og perspektiv

Det betragtes som et evidensunderbygget faktum, at religiøs tro udgør en væsent‑
lig ressource for lidende. Mennesker anvender religiøs tro i deres svar på kriser 
på mindst tre områder: analyse, bearbejdning, intervention. På alle tre områder er 
det klart, at troen kan udgøre en både positiv og negativ ressource alt eBer hvilken 
spirituel semantik, patienter bevæger sig indenfor. Tro kan være en kilde til både 
styrket og svækket psykisk robusthed, når kriser rammer. 

Det er derfor af største betydning, at religiøse mennesker, der rammes af syg‑
dom eller traumatiske oplevelser, får den reXe vejledning fra fagfolk både i sund‑
hedssektoren  og den  religiøse  sektor  (Miller,  1999,  Lomax  et  al.,  2002, Kliewer, 
2004, Richards and Bergin, 1997, Wicks et al., 1985). For at det kan ske, er det af 
største betydning, at vi får en fortsat kreativ integration af viden mellem teologi, 
lægevidenskab og psykologi, samtidig med at både religiøse sandhedsspørgsmål 
og sundhedsvæsenets professionelle integritet kan sikres.

Det kræver sundhedsfaglig agtsomhed mod ideologisk modstand mod religiø‑
se emner. Der lurer nemlig den fare ved naturvidenskabeligt arbejde, at naturvi‑
denskabelig metode let ender med at blive rendyrket til mere og andet end profes‑
sionel metode: den bliver ophøjet til kosmologi. Naturvidenskab (science), fornuB 
(ratio) og verdsliggørelse af samfundet (sekularisering) bliver til deciderede ismer 
(scientisme, rationalisme og sekularisme) og som alle andre ismer, har disse ismer 
det med at bestemme over, hvad mennesker kan  tro og  tænke og  truer således 
med at lægge bånd på sand videnskab og fri forskning, fuldstændig som da re‑
ligionen  lagde bånd på naturvidenskaben. Kosmologiske systemer går alvorligt 
ud over og bryder med den professionelle objektivitet, man må forvente af sund‑
hedsvidenskaben, og som udgør en af dens bærende elementer. Det gælder både 
dens  tilgrundliggende  forskning og dens omgang med mennesker. Som Frank‑
ford skriver, bliver patientperspektivet i særlig grad sat over styr, når scientismen 
kombineres med  absoluXe  krav  om  økonomisk  rationalitet  i  sundhedsvæsenet 
(economisme).8 Sådan videnskabelig og økonomisk rationalisering af sundheds‑
væsenet går let ud over plads og forståelse for patientens åndelige behov. 

På  nuværende  tidspunkt  er  der  stadig  indicier  for  et misforhold  i  patienters 
ønske om plads for religiøse spørgsmål og behandleres vilje for at tilvejebringe 
den. Intet sted i samfundet tænkes der så meget over eksistentielle og religiøse 
forhold som på hospitalerne. Ingen steder er der åbenbart så stor fagligt betinget 
modstand mod at tale om religiøsitet som på hospitalerne. Det er blevet tydeligt 
i forskellige spørgeskema‑undersøgelse. I en undersøgelse publiceret i 1994 rap‑
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porterede 77 % patienter, at de ønskede, at deres læge skulle inddrage spørgsmål 
om tro med dem. 37 % ønsker, at deres læger skal gøre det oBere. 48 % ønsker, at 
deres læger skal bede med dem. 68 % sagde, at deres læger aldrig havde gjort det 
(King and Bushwick, 1994). 

Man har i lægevidenskabens, psykiatrisk og psykologisk regi oBe kritiseret re‑
ligiøst motiveret modstand mod videnskabelig  forskning og karakteriseret den 
som udtryk for mangel på videnskabelig objektivitet. Det gælder ikke mindst in‑
denfor medicinske  emner  som stamcelleforskning men også  indenfor psykiatri 
og psykologi, hvor man har angrebet religiøse fordomme overfor behovet for at 
diskutere seksualitet med patienter. Her er vi nødt til at vende spørgsmålet rundt 
og spørge: kan vi se denne sekularistisk og scientistisk betingede modstand som 
andet  end udtryk  for manglende videnskabelig objektivitet, når det  er klart,  at 
mange patienter ønsker at diskutere  tro med behandlerne, og når et væsentligt 
antal undersøgelser tyder på, at denne inddragelse har direkte helsefremmende 
effekter?

Man kan perspektivere tingene på følgende tankevækkende måde: på Sigmund 
Freuds tid var der stor kirkelig modstand mod at tale om seksualitet. Psykologien 
opdagede, at seksualiteten udgør et grundlæggende behov hos mennesket og kan 
være både sygelig og frigørende. Derfor var der behov for at bryde med det sek‑
suelle tabu, hvilket må siges at være sket. Man har således i dag ikke svært ved at 
tale med patienter om seksuelle problemer især ikke i terapisammenhæng. 

Til gengæld er der  i dag betydelig sundhedsfaglig modstand mod at  tale om 
religion. Det er paradoksalt at denne modstand mod religiøsitet i dag minder om 
kirkens modstand mod seksualitet på Freuds tid. Ligesom seksualiteten udgør re‑
ligiøsiteten for milliarder af mennesker et grundbehov, der både kan forkvakle og 
frigøre mennesker og være destruktivt og opbyggeligt. Ligesom der på Freuds tid 
for patientens skyld var behov for at bryde det seksuelle tabu, sådan er der i dag 
for patientens skyld behov for at bryde den moderne tabuisering af religion. 

Det er  forhold som disse, der kræver yderligere bearbejdning. På nuværende 
tidspunkt må  vi  blot  fastslå,  at  den  nyvundne  interesse  for  relationen mellem 
tro og sundhed publiceret over en bred kam af anerkendte lægetidsskriBer, er et 
udtryk for, at sekulariseringen ikke har fået bugt med menneskers religiøse tro 
(Habermas and Ratzinger, 2005), og at den særlig viser sig at være på vej tilbage 
i sygdomssammenhæng, når mennesker mest udfordres i deres opfaXelse af sig 
selv, af deres nære, af verden, af meningen med tilværelsen og evighedens spørgs‑
mål. Mennesker oplever også i dag mindst lige så meget, som mennesker har gjort 
det før i tiden det religiøse håb såvel som forbøn og andre trosrelaterede coping‑ 
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og  interventionsformer  som meningsfulde og meningsskabende møder mellem 
Himmel og Jord. FornuBig plads til eksistentielle og religiøse spørgsmål kan være 
med til at tilgodese ”hele patientens” behov – både fysiske, psykiske og åndelige.

Noter
1  Emnet er genstand for undertegnedes post‑doc projekt som p.t. færdiggøres ved Fors‑

kningsenheden Helbred, Menneske, og Samfund, SDU, eBer forskningsophold på Gre‑
goriana‑Universitetet i Rom, KræBens Bekæmpelse i København og The University of 
Notre Dame, IN, USA. En varm tak til H. Lundbeck for det legat, der har muliggjort 
denne  forskningstid. Emnet er af undertegnede hidtil bl.a. behandlet  i  (Hvidt, 2002, 
Hvidt and Johansen, 2004).

         Et af denne artikels  formål er at give en  indgang til  liXeraturen på området. Der 
refereres så vidt muligt til liXeraturen i brødteksten. Større liXeraturhenvisninger eller 
henvisninger med kommentarer til liXeraturen er henlagt til noterne.

2  Modstanden mod Galileos forskning fremsæXes oBe som det primære eksempel. Dis‑
sektion var forbudt i antikken og besværliggjorde f.eks. Galens arbejde (Malomo et al., 
2006). Derimod er det omdiskuteret i hvilket omfang, kirken saXe sig op imod dissek‑
tion af menneskelig (Hofstadter, 1961, Shaw, 1992). Den første officielle tilladelse til dis‑
sektion af menneskelig blev givet i 1340 i Montpelier, men de første sikre fortegnelser 
over dissektion er af Mondino de Luzzi fra 1315. Hans dissektion af to kvindelige lig 
er optegnede i hans dissektionshåndbog, Anathomia, baseret på Galens værker og pub‑
liceret 1316 (Shaw, 1992, Malomo et al., 2006).

3  For en diskussion af de meget vigtige distinktioner mellem begreberne spiritualitet og 
religion, se (Hvidt, 2004b, Levin, 2001, MaXhews and Clark, 1998). Diskussionen er rela‑
teret til distinktionen mellem indre og ydre religiøsitet, der for alvor blev introduceret 
af G.W. Allport og J.M. Ross i 1960’erne, se (Allport and Ross, 1967).

4  Følgende review‑artikler er alene fra 2000 til midten af 2006: (Wong et al., 2006, Rew 
and Wong, 2006, CoXon et al., 2006, Sinclair et al., 2006, Johnson et al., 2005, Aukst‑Mar‑
getic and Margetic, 2005, Smith et al., 2005, Lindberg, 2005, Coruh et al., 2005, Egbert 
et al., 2004, RamondeXa and Sills, 2004, Flannelly et al., 2004, Chiu et al., 2004, Shreve‑
Neiger and Edelstein, 2004, Seeman et al., 2003, Lin and Bauer‑Wu, 2003, Larson et al., 
2002, Lipe, 2002, O’Connor et al., 2002, Berry, 2002, Weaver et al., 2002, Townsend et al., 
2002a, Weaver et al., 2001, Luskin, 2000, Luskin et al., 2000, McCullough et al., 2000, , 
2000, Udermann, 2000).

5  “The God of Israel and Jesus Christ is not some ultimate source of generalized com‑
passion always ready to sympathize with us, but the God of judgment on sin and, in 
particular, our sin. Through the centuries the church has not let us forget, as Shuman 
and Meador make clear, that our sickness—and the death our being sick beacons—may 
well be a sign of God’s judgment” (Hauerwas, 2003).

6  ”How are a people whose greatest Good is the worship of and friendship with a cruci‑
fied God supposed to think about and live with respect to their own and others’ sick‑
ness and suffering?” (Shuman and Meador, 2003).
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7  De hidtil upublicerede forskningsresultater, udført især af Nasjonalt kunnskapssenter om 
vold og traumatisk stress (NKVTS) i Norge, se hXp://www.nkvts.no såvel som Kunskaps‑
centrum för katastrofpsykiatri, ved Upsala Universitet i Sverige, se hXp://www.katastrof‑
psykiatri.uu.se  blev  præsenteret  og  diskuteret  ved Den  3.  Skandinaviske  Krisetera‑
peutiske Kongres, Oslo, 26. april 2006.

8  “Because  biomedicine  and  health  services  research  share  positivist  epistemic  and 
methodological premises, both objectify  the  subjects  they  study, abstract  those  sub‑
jects from context, and thereby ignore the cultural dimensions of the problems at hand. 
Rather than inculcate an ethic and practice in which medicine focuses on the meaning 
of illness for a life, a cultural phenomenon, this form of positivism strengthens the ten‑
dency to reject meaning in favor of the causes and course of disease and the abstracted 
probability of its occurrence” (Frankford, 1994). Se også (Segal, 1997).
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