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Eksistentiel og åndelig omsorg i Danmark:
Hvorfor, hvad, hvordan og hvem?

Existential and spiritual care in Denmark: 
Why, what, how and who?

➤ Disease challenges us humans, not just physically, but also existentially and spiritually.
For centuries this has been the focus of spiritual care. The nursing profession originates directly
in spiritual care. However, research suggests that there is as much need for spiritual care today
in a high-tech time when efficiency is paramount, and where internal human values are often
pushed back by efficiency. 

All this is the main focus of the emerging research in spiritual care, the key findings of which
are presented in this article. First, we present the historical background for spiritual care in
relation to the nursing profession; then an overview is provided of the international and now
Danish research in the relationship between faith and health and spiritual care. Finally, the
main questions about implications are examined, including why, what, how and by whom when
spiritual care is at stake.
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Historisk overblik: 
fra diakonisse til – hvad?

Forskning i eksistentiel og åndelig omsorg
(herefter åndelig omsorg) har været overset i
en dansk kontekst. I de vestlige kulturer vare-
tager separate faggrupper omsorgen for krop,
psyke og sjæl, og ofte oplever patienter, at de
ikke bliver set som hele mennesker. Man ser
derfor klart udtrykte ønsker i sundhedsvæse-
net om atter at behandle det hele menneske og
have patienten som partner. Men hvor kom-
mer den åndelige omsorg egentlig fra? Og
hvorfor oplever mange, at den har trange kår i
dag? 

I de fleste religioner er der to væsentlige
spor i forholdet mellem tro, helbred og ånde-
lig omsorg. Det ene spor er sammenhængen
mellem religion/tro og spontane remissioner
og helbredelser, som mennesker har oplevet
som underfulde, og som forstås ud fra et reli-
giøst eller spirituelt perspektiv. Selv i religio-
ner, der kan siges at have et vagere, mere filo-
sofisk gudsbegreb, fx buddhismen, kender
man til sådanne medicinske gudsoplevelser
(1). Historikere har argumenteret for, at især
de tidlige kristne kunne noget med mirakler,
og at det var med til at sikre kristendommens
overlevelse i de massive forfølgelser, som old-
kirken var udsat for (2). Ikke underligt, at
mange patienter kan finde på at bede en bøn i
stil med: ”Kære Gud, hvis du findes, vil du så
ikke nok gøre mig rask?” – eller den lidt mere
ydmyge: ”Velsign kirurgens hånd, når jeg skal
opereres på mit hjerte i morgen” (3).

Desværre måtte allerede de tidlige kristne
sande, at miraklerne ikke altid skete, når man

bad om dem. Det er en udfordring, der selv
for mange trofast troende kan være et tros-
problem, som man i teologien har kaldt teo-
dicé-problemet og skrevet hundredvis af bø-
ger om: Hvorfor tillader Gud sygdom og li-
delse, hvis han er god og almægtig? Det er et
problem, der har fyldt enormt meget i de fle-
ste religioner gennem historien, især efter hi-
storiske katastrofehændelser som jordskæl-
vet i Lissabon i 1755, Auschwitz og, mere ny-
ligt, tsunamien i 2004. Problemet bliver så
meget desto større, når man tror på, at Gud
kan udvirke mirakler, for så kan selv den mest
rettroende spørge sig selv: Hvorfor gør han
det ikke lidt oftere? (4). Lidt overraskende for
os forskere har dette problem fyldt meget for
de ofte ganske lidt religiøse patienter, vi har
talt med, selvom de fleste aldrig har hørt om
noget teodicéproblem: Hvorfor rammer det
mig? Er det Gud, der straffer mig? Skæbnen?
Er det min egen skyld, fordi jeg ikke har spist
sundt nok, ikke tænkt positivt nok, ikke kom-
met nok i kirken? (5, 6) En dansk reference på
dette område er sygehuspræst Bente Chem-
nitz’ bog Er det min skyld – eller hvad er me-
ningen? (7)

Måske har dette problem været med til at
nære det andet historiske spor i forholdet
mellem tro og helbred, der ligeledes er stærkt
i de fleste religioner og især også i kristen-
dommen; det er sporet altruisme og diakonat.
Dette spor er inspireret af historien om den
barmhjertige samaritaner, der uden at kunne
gøre sig forventninger om gengæld hjælper
den fremmede, en slemt forslået jøde, han har
fundet på sin vej, og som ingen af jødens egne
fæller ville hjælpe, end ikke den jødiske præst
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(Luk. 10.25–37). I oldkirken havde man ved
siden af præstegerningen mange andre embe-
der, hvilket stort set er gået tabt i moderne tid:
apostle, profeter, evangelister, lærere, eksor-
cister m.fl., og et af disse embeder var diakon-
embedet. Diakonens hovedopgave var at va-
retage og organisere omsorgen for de syge og
svage, en tanke, der var ganske ny i den ro-
merske kultur. De to spor har kørt parallelt og
interageret: De, der bad for et under, skulle
huske ydmygheden og i sidste ende bede om,
at Guds vilje måtte ske. Og de, der følte sig kal-
det til diakonatstjenesten, håbede og bad jo
også om Guds underfulde hjælp og lindring
for de syge, de drog omsorg for (8). 

Denne altruistiske omsorgstanke fortsæt-
ter og organiseres stadig bedre i middelalde-
rens klostre, og herfra er der en direkte vej til
vort moderne sygehusvæsen. Når man ser på
vore moderne højteknologiske supersygehu-
se og tænker på, at de historisk udgår direkte
fra middelalderens klostre som Øm, Ebeltoft
m.v., kan man blive forundret. Dengang kun-
ne man ikke meget andet end at give kvalifice-
ret omsorg, men langsomt voksede de medi-
cinske kompetencer, dog uden at det gik ud
over omsorgsfeltet. 

Et stort nyt skridt sker i protestantisk sam-
menhæng hos den tyske præst Theodor
Fliedner (1800–1864), der i midten af 1800-
tallet føler et kald til at genoplive diakonats-
tanken i form af diakonissebevægelsen, som
vi stadig kender i Danmark i dag. Fliedner ud-
danner sammen med sin hustru, Friederike,
diakonisser til sygeplejersker. Uddannelsen
indebærer ud over farmakologi og praktisk
sygepleje undervisning i etik og kristendom,

da søstrene skal kunne udøve åndelig omsorg i
form af både bibellæsning og bøn (9). Florence
Nightingale, der, om end hun ikke selv var
uddannet sygeplejerske, regnes for grund-
læggeren af den moderne sygepleje ved St.
Thomas Hosptial i London i 1860. Det gjorde
hun bl.a. på baggrund af studier ved de katol-
ske Barmhjertige Døtre i Paris (Les Filles de la
Charité de Saint Vincent de Paul) (10) og de
protestantiske diakonisser i Kaiserwerth nær
Düsseldorf, Tyskland, og begge miljøers tan-
ker om praktisk næstekærlighed og fagligt
funderet omsorg for syge og svage borgere –
tanker, hun bragte direkte ind i den videre ud-
vikling af fremtidens sygepleje (11). Hun hav-
de et kristent livssyn, følte et personligt kald
og så en sammenhæng mellem at tjene men-
neskeheden og at tjene Gud (12, 13). Ud over
hos diakonisserne viste det kristne livssyn
herhjemme sig også hos flere af sygeplejens
pionerer som fx hos Charlotte Munck, der i
sin lærebog om sygepleje forsøgte at forene
den kristne barmhjertighedstanke og en mo-
ralsk forpligtelse med kravet om en grundig
teoretisk og praktisk uddannelse (14). På den
måde kan man både historisk, kulturelt og
identitetsmæssigt sige, at sygeplejefagets ud-
gangspunkt er den åndelige omsorg.

Man kan derfor undre sig over, at under-
visning i åndelig omsorg fortsat ikke indgår i
den nyeste ”Bekendtgørelse om uddannelsen
til professionsbachelor i sygepleje” fra 2016,
hvorimod nye mere biomedicinske oriente-
rede begreber som klinisk lederskab og kli-
nisk beslutningstagen er kommet til (15). Sy-
geplejerskens rolle og identitet har ændret
sig, og sygeplejersken har overtaget flere og
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flere funktioner, der før blev varetaget af læ-
ger. Konsekvensen er, at den åndelige omsorg
presses i baggrunden som et mindre væsent-
ligt, ”blødt” område, hvilket i sidste ende le-
der til identitetskrise i sygeplejefaget (16). I
den forbindelse holdt Kari Martinsen i 2016
en forelæsning ved 25-års-jubilæet for kandi-
datuddannelsen i sygepleje under overskrif-
ten: Fra diakonisse til robot – en titel, der indi-
kerer, at faget har en udfordring: Hvor er det
på vej hen? Hvordan kerer vi os om det hele
menneske? Hvordan er vejen frem? 

Vejen frem er i alle fald ikke en modsæt-
ning mellem stærk sygeplejefaglighed eller
åndelig omsorg, men en kombination af beg-
ge. Det var noget, som Florence Nightingale
selv var meget opmærksom på, og som også
danske sygeplejeildsjæle har kæmpet for (17).
Det er derfor, der er behov for stærk, fagligt
funderet åndelig omsorg, der tager sit ud-
gangspunkt i forskning i, hvilke eksistentielle
og åndelige behov (herefter åndelige behov)
danske patienter har, og hvordan vi bedst mø-
der disse behov. Det er også grunden til, at
mængden af forskning i åndelig omsorg er
vokset kraftigt gennem de sidste årtier. 

Forskningsoverblik
Antallet af internationale forskningsartikler
om åndelig omsorg og forholdet mellem tro
og helbred er i de senere årtier steget ekspo-
nentielt (18). ”Tro” forstås her bredt som en
samlebetegnelse for de overbevisninger, der
kan være hos ethvert menneske og give håb,
især i krise, det være sig spirituelle eller religi-
øse overbevisninger eller blot åbenheden for

det ”mere, mellem himmel og jord”, som så
mange danskere bekender sig til (19). 

Den internationale, og nu også danske,
forskning har for det første vist, at mennesker
med tro og dertil hørende livsstil har en lavere
sygdomsforekomst end ikketroende. Således
har en kohorte bestående af godt 12.000 dan-
ske syvendedagsadventister og baptister en
markant lavere generel kræftforekomst (SMR
63 pct. for mænd), og forskellen er betydelig
større ved livsstilsrelaterede sygdomme som
fx lungekræft (34 pct. for mænd) (20). I den
såkaldte Glostrup-kohorte, bestående af 734
mænd og kvinder født i 1914, har kvinder, der
angav en gang imellem at gå i kirke, en lavere
risiko for at dø 20 år efter (RH 73 pct.), også
når der justeres for livsstilsfaktorer som ryg-
ning, alkohol og fedme (21).

Godt 70 pct. af danskerne ser sig selv som
troende eller åndelige/spirituelle, selvom me-
get få ser sig som religiøse. Som det hedder i
titlen på en ph.d.-afhandling om unge dan-
skere og svenskere i Øresundsregionen: ”I’m
a believer – but I’ll be damned if I’m religi-
ous!” (22). Forskningen viser imidlertid, at
eksistentielle og åndelige overbevisninger
fylder mere ved sygdom end ellers i livet, og at
de kan påvirke måden, hvorpå vi håndterer
sygdom, symptomkontrol, oplevet tryghed
ved behandling og dødsangst (18). 

I en nylig Harvard-undersøgelse sammen-
lignede man døende, der oplevede god ånde-
lig omsorg fra deres behandlerteam med dø-
ende, der oplevede ringere omsorg. Udgifter-
ne til de patienter der oplevede ringere
omsorg, viste sig at være dobbelt så høj, som
udgifterne til de patienter, der oplevede god
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omsorg; for etniske minoriteter og for religiø-
se mennesker var forskellen endnu større.
Forskerne vurderer, at det er, fordi de, der kun
modtager en begrænset åndelig omsorg, op-
lever flere bekymringer, åndenød, smerter
m.v., hvilket øger sandsynligheden for, at de,
der er angste, ønsker at blive indlagt og dør på
intensivafdelinger i stedet for hjemme. Det er
både dyrt for samfundet og en stor belastning
for den døende selv og de pårørende (23). Når
en ofte udtrykt barriere for åndelig omsorg er
manglende tid og penge, kunne man rettelig
indvende: Har vi tid og råd til at lade være? 

Forskningsprojekter fra danske forsk-
ningsinstitutioner har givet indblik i danske
patienters og pårørendes åndelige behov (se
danske publikationer under www.faith-he-
alth.org/?p=5592). De viser, at sygdom aktive-
rer den slumrende tro, mange mennesker bæ-
rer i sig, ofte uden at den har spillet en særlig
aktiv rolle før i livet. Det synes i særlig grad at
gælde for Danmark, som sociologer betegner
som ”verdens mindst religiøse samfund”. Reli-
giøsitet italesættes som et af de største tabuer i
Danmark. Religion har begrænset betydning i
det offentlige rum og lader sig kun meget van-
skeligt italesætte af os danskere (24). Hvornår
har vi sidst talt med kolleger i kaffestuen om,
hvorvidt vi tror på Gud og evigt liv eller ej?
Også egne åndelige behov diskuterer dansker-
ne sjældent med andre, end ikke den nærmeste
familie. En mulig forklaring på danskernes re-
ligiøse blufærdighed lyder, at danskerne mere
end noget andet folkefærd oplever en høj grad
af livskontrol, og at de derfor sjældent har be-
hov for en gud eller en tro til at støtte dem i de-
res hverdag (25). 

Skal man tro de store værdiundersøgelser,
er danskernes manglende aktive religiøsitet
imidlertid ikke det samme, som at danskerne
ikke er troende. Spørger man anonymt, som
man har gjort i godt tredive år gennem ”Den
Europæiske Værdiundersøgelse”, finder man,
at kun 5–7 pct. af danskerne betegner sig som
”overbeviste ateister”, 21 pct. som ”ikketroen-
de”, mens 72 pct. betegner sig som ”troende”
(24). Ca. halvdelen heraf tror på en ”personlig
Gud”, resten på ”en højere magt”. Danskerne
kan på mange måder figurativt siges at være
det folkefærd i verden, der har den højeste
grad af ”passivt” kirkemedlemskab, der kan
aktiveres ved åndeligt behov. Godt 76 pct. af
danskerne er medlemmer af den danske fol-
kekirke (verdens højeste grad af medlemskab
af en organiseret kirke), mens kun 2 pct. går i
kirke på ugentlig basis (verdens laveste grad
af religiøs praksis). Som en kollega sagde ved
en konference: ”This is crazy! This is like sub-
scribing to Netflix without having a TV!”

Men dette ”medlemskab” handler ikke
blot om kirkegang: Det handler om kulturel
og etnisk tilknytning og symboliserer for
mange tillige en tro på, at der er ”mere mellem
himmel og jord”. Således ser den mest ud-
bredte trosform i Danmark ud til at være: ”Jeg
tror på noget, jeg ved bare ikke rigtig, hvad det
er!” Dette ”passive medlemskab” kan aktive-
res, såfremt man oplever et tab af kontrol i for-
bindelse med krise, især sygdom, enten hos
én selv eller i den nærmeste familie.

Intet får danskerne til at tænke mere på
Gud og deres tro end krise og sygdom, og in-
tet sted bliver de konfronteret mere med syg-
dom end på hospitalet. På den måde kan man

http://faith-health.org/?p=5592
http://faith-health.org/?p=5592
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rettelig kalde dansk religiøsitet for ”krisereli-
giøsitet”. Som sygehuspræst i Vejle Preben
Kok, kendt fra bogen ”Skæld ud på Gud” og
tv-programmerne ”Skriftestolen”, rammende
har sagt: ”I dag er kirken ikke længere dan-
skernes primære bedehus: Det er hospitalet”. 

Hvorfor åndelig omsorg?
Spørgsmålet er nu, hvad de ovenstående for-
hold skal betyde for håndtering af åndelige
patientbehov i en dansk sundhedsfaglig sam-
menhæng. Det gives der to konkurrerende
svar på. Det ene siger, at når Danmark er ver-
dens mindst religiøse samfund, bør hospita-
let ikke gøre mere i forhold til at yde åndelig
omsorg. Den lille minoritet, der med ud-
gangspunkt i regelmæssig kirkegang faktisk
er vant til at italesætte religiøse overvejelser,
kan få dækket religiøse behov i hjemmesog-
net eller hos sygehuspræsten. Problemet med
dette svar er, at det ikke indfanger kompleksi-
teten eller betydningen af helt almindelige ik-
kereligiøse, men åndeligt åbne danske patien-
ters behov; de 2 pct. regelmæssige kirkegæn-
gere er sikkert udmærket dækket, ja, men
hvad med flertallet af de uafklarede, ikkereli-
giøse og deres uudtalte tvivl, angst og eksi-
stentielle nød? Ingeborg Ilkjærs ph.d.-af-
handling viser fx, at eksistentielle refleksio-
ner intensiveres hos patienter med alvorlig
lungesygdom, og at de ofte savner omsorg
rettet mod netop eksistentielle og åndelige
forhold (26). Lige så vel som kropslig lidelse
oplever disse patienter åndelig lidelse, hvilket
Ilkjær meget rammende med afhandlingens
titel betegner som åndenød. Også Lene Moe-

strups afhandling om døendes og deres pårø-
rendes eksistentielle overvejelser viser, at
danske døende selv på hospice ofte har uaf-
dækkede ambivalente åndelige behov, hvilket
indebærer en klinisk og etisk problemstilling
(27).

Det andet svar er, at netop fordi eksistenti-
elle, åndelige og/eller religiøse overvejelser er
så tabu-belagte, og mange danskere ikke har
sprog derfor, er der behov for kompetent om-
sorg. For mange danskere vil være eksistenti-
elt uforberedte, når de træder ind i lidelsen.
Hvilket svar vi vælger, afhænger naturligvis i
høj grad også af, hvordan vi overhovedet skal
forstå, hvad åndelig omsorg er.

Hvad er åndelig omsorg?
Åndelige problemer blandt døende defineres
af WHO som en del af ”totalsmerten” bestå-
ende af fysisk, psykisk, social og åndelig
smerte. Ifølge WHO’s definition af palliativ
pleje (2002) er det en pleje, der omfatter be-
handling af og omsorg (care) for totalsmer-
ten, dvs. alle fire aspekter af smerte, herunder
patienters ”smerter og andre problemer af
både fysisk, psykisk, psykosocial og eksisten-
tiel/åndelig art” (28). Etisk Råd fortsætter
WHO’s opmærksomhed på de eksistentielle/
åndelige problemer hos døende og definerer
åndelig omsorg som ”en omsorg, der både
omfatter den specifikt religiøse omsorg og
hensynet til de eksistentielle spørgsmål og be-
kymringer, der kan opstå hos ethvert døende
menneske, uanset om disse spørgsmål og be-
kymringer hos den enkelte er mere eller min-
dre eller slet ikke præget af religiøse aspekter”
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(29). Åndelig omsorg er således ikke en ind-
sats, der skal føjes til eksisterende tiltag, men
udgør snarere et vigtigt element i de eksiste-
rende bestræbelser på en helhedsorienteret
indsats for borgerne, blot med særlig op-
mærksomhed på de åndelige problemer,
smerter og bekymringer, der kan opstå hos
alle mennesker i krise.

The European Association for Palliative
Care har nedsat en Task-Force for Spiritual
Care. Her ses spiritual care som omsorg, der
retter sig mod de åndelige behov (spiritual
needs), mennesker kan opleve ved svær syg-
dom. Vigtigt er det at bemærke, at der ikke ta-
les om religiøs omsorg. Der er således ikke tale
om at missionere eller omvende mennesker
til en særlig religiøs retning og derved udnyt-
te deres svaghed som patienter, hvilket ville
være etisk forkasteligt, men snarere om at
hjælpe det eksistentielle og/eller åndelige på
vej, der lever i det enkelte menneske. Spiritu-
alitet defineres som ”menneskelivets dyna-
miske dimension, der vedrører den måde,
mennesker (individ og samfund) oplever, ud-
trykker og/eller søger mening, formål og
transcendens og den måde, de forbinder sig
til øjeblikket, til sig selv, til andre, til naturen,
til det betydelige og/eller det hellige” (30).
Definitionen er vokset frem fra en konsen-
susproces og bygger videre på en lignende
konsensusbaseret definition i amerikansk
sundhedsfaglig sammenhæng (31). Vigtigt er
det at bemærke, at omsorgen ikke kun retter
sig mod patienters individuelle eksistentielle
perspektiver eller overvejelser, men mod net-
op ”menneskelivets dynamiske dimension”,
en dimension, andre forskere sammenfatter

som livskraft eller energi, og som altid er i spil
som fundamentet for det, der kan bringe os
gennem svær krise (32).

Sundhedsstyrelsen oversætter derfor også
spiritual care med ikke ét, men to ord: eksi-
stentiel og åndelig (omsorg), netop fordi spiri-
tual som term både indeholder en eksistentiel
dimension af mening og orientering såvel
som menneskelivets egen indre dynamik, det
indre liv (33).

At oversætte spiritual alene med eksisten-
tiel vil være sterilt, for iltfattigt; det indikerer
et analytisk perspektiv på omsorg, snarere
end selve omsorgen, hvor åndelig omsorg in-
dikerer en etisk dimension i mødet med den
anden, hvor den, der yder omsorgen, investe-
rer sig selv og sit eget indre liv, sin egen “ånd”,
i mødet med den anden (34). Bedst er sam-
mensætningen af begreberne, som Sund-
hedsstyrelsen også foreslår, men skal vi vælge
en af de to, foretrækker vi ”åndelig omsorg”.
Dette med spiritualitet som menneskelivets
inderste menings- og livscenter afspejles tilli-
ge i den canadiske model for ergoterapi, hvor
”spirituality” er kernen af det at være menne-
ske (35, 36).

I et mixed methods-studie (37) blev 514
tilfældigt udvalgte voksne danskere spurgt
om, hvilke blandt 115 mulige associationer,
tidligere identificeret gennem interviews, de
fik, når de hørte om begrebet spiritualitet. Re-
spondenterne kunne sætte så mange kryds,
de ville. Faktoranalyser indikerede 6 tydelige
”klumper” af forståelser: 1. Positive dimensi-
oner i menneskelivet og velvære, 2. New age-
ideologi, 3. En integreret del af det religiøse
liv, 4. En vag stræben, i opposition til religiø-
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sitet, 5. Basal inspiration i menneskelivet; en
sjette association udtrykte en meget negativ
holdning til spiritualitet forstået som 6. Sel-
viskhed. Også dette studie viser, hvordan spi-
ritualitet spænder over en bred bue, hvoraf de
fleste godt kan overlappe, men til dels også in-
deholde modsætninger og spændinger.

Et lignende studie med lignende metodik
er gennemført om begrebet det eksistentielle –
ligeledes en meget bred kategori, som menne-
sker fylder med forskellig mening. Fak-
toranalysen indikerede her fire forståelser af
det eksistentielle: 1. Essentiel livsmening, 2.
Spiritualitet, 3. Eksistentiel tænkning, orien-
teret om filosofiske traditioner, samt 4. Krise-
håndtering (38).

Begge er altså relativt brede begreber, som
mennesker på forskellig vis fylder med for-
skellig mening. Begreberne er velegnede kli-
niske termer, netop fordi de er så centrale og
brede og kan indfange mange forskellige ba-
sale livsorienteringer; i forskningssammen-
hæng, hvor man gerne vil kunne modstille og
kontrastere forhold, er begreberne imidlertid
for brede, så man ofte havner i tautologiske
(overlappende) mål for fx spiritualitet og livs-
kvalitet (32).

I flere år arbejdede vi i Netværk for Forsk-
ning i Tro og Helbred (www.faith-health.org)
gennem seminarer og workshops med at

identificere og begrebsafklare de typer af ek-
sistentielle og åndelige værdier og ressourcer,
der kan være i spil, når mennesker søger efter
mening i krise i sekulære kulturer som den
danske. Konklusionerne på disse konsensus-
processer samlede vi i et review- og meto-
destudie. Her argumenterer vi for, at menne-
sker finder mening i tre primære eksistentiel-
le meningsdomæner: sekulære (hverken
spirituelle eller religiøse, fx familiens eller ar-
bejdets betydning), spirituelle/åndelige (det
indre åndelige liv, fx meditation, oplevet for-
bindelse med natur eller univers) og religiøse
(forstået som overbevisninger, man deler og
praktiserer med andre, typisk på basis af hel-
lige skrifter som Bibelen).

For at få et sammenfattende billede af de
eksistentielle meningsfelter, mennesker ty-
pisk bevæger sig i gennem livet, koblede vi
disse meningsdomæner med sociolingvisti-
keren Joschua Fischmanns meningsdimen-
sioner: knowing (den kognitive dimension
relateret til viden og overbevisninger), doing
(praksisdimensionen – måden, man lever og
praktiserer sine overbevisninger på) og being
(den indre værdi, man tillægger sine levede
overbevisninger) (19, 39). Samlet gav det en
matrix, som vi har døbt The Meaning Making
Matrix (MMM). 

http://www.faith-health.org


Eksistentiel og åndelig omsorg i Danmark

© Universitetsforlaget ∙  Nr. 4 ∙ 2018 ∙ Volum 32 ∙ KLINISK SYGEPLEJE ◆  273

Figur 1.

MMM giver et sammenfattende billede af de
ni eksistentielle meningsfelter, mennesker ty-
pisk bevæger sig i gennem livet, og især ved
krise. Matrixen er tænkt som et heuristisk
(eksplorativt) redskab, der kan hjælpe forske-
re med at undgå blinde vinkler, når man ar-
bejder i den eksistentielle forskning, fx til ud-
vikling og analyse af interviewguides eller
spørgeskemaer. Et eksempel på konkret an-
vendelse af matrixen i forskning ses i den
danske artikel ”Where is God in my dying” af
Moestrup og Hvidt. Her demonstreres, hvor-
dan døende patienter gennem interviews gav
udtryk for en svag og usikker tilgang til tro
(her en sammenfatning af spiritualitet og reli-
giøsitet) både i forhold til at fortælle, hvad de
egentlig troede på, og i relation til spirituel og
religiøs handlen. Imidlertid tilkendegav de
fleste patienter et intensiveret fokus på tanker
om tro og et ønske om støtte fra en transcen-

dent verden. Hermed argumenteres der i ar-
tiklen for, hvordan to ud af tre dimensioner i
tilgangen til tro, knowing og doing, kun havde
en svag, men dog øget betydning for patien-
terne. Troens betydning for patienterne blev
derimod særligt udtrykt i den tredje søjle,
being, idet refleksioner over tro var forankret i
dybe følelser og i øvrigt influerede både nega-
tivt og positivt på livskvalitet i den sidste del af
livet – en pointe, der ydermere illustrerer,
hvorfor personale i palliativ praksis i høj grad
bør have et målrettet fokus på being-dimensi-
onen. Matrixen kan således også bidrage som
et kommunikationsredskab, der kan hjælpe
klinikere, der arbejder med mennesker i kri-
se, til at være opmærksomme på og spørge
ind til alle ni eksistentielle meningsfelter og
hermed identificere, hvor der måske er særlig
behov for åndelig støtte. Nogle mennesker vil
være mere koncentreret omkring visse af de
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ni felter end andre. Hvis man fx hverken be-
tragter sig som åndelig eller religiøs, vil man
typisk være koncentreret i den sekulære hori-
sontale række, men typisk også overveje,
praktisere og føle betydning ved de værdier.
Forskningen viser imidlertid, at de fleste
mennesker faktisk spreder sig ret bredt over
de forskellige ni felter, og at det derfor er afgø-
rende, at den åndelige omsorg er opmærk-
som på alle felter (5, 40–42). 

De ni felter kalder på en bred opmærk-
somhed på patienten. I tysk sjælesørgerisk
sammenhæng bruges begrebet Wahrneh-
mung ofte som synonym for eller basiskvalitet
i åndelig omsorg (43). Ordet, der ordret bety-
der at tage noget eller nogens sandhed [til sig],
betyder i denne sammenhæng nærværende,
iagttagende, deltagende og delende opmærk-
somhed, og det anser vi for at være de væsent-
ligste kvaliteter i den åndelige omsorg. Det
nærmeste, vi er kommet herpå i engelskspro-
get sammenhæng, er ordet connection, som
Bernice Golberg betragter som essensen af
sygeplejerskers åndelige omsorg; begrebet er
en sammenlægning af de syv begreber, hun
kom frem til i en omfattende konceptanalyse
udstukket af Walker og Avant: mening, nær-
vær (presencing), empati/næstekærlighed,
give håb, kærlighed, religion/transcendens,
berøring og heling (44). Resultatet fra hendes
analyse ligger ikke langt fra Ramezanis analy-
ser (45). I dansk sammenhæng har især Vibe-
ke Østergaard Steenfeldt i sin ph.d.afhand-
ling arbejdet med forståelse og definition af
åndelig omsorg, og gennem et omfattende
feltstudie på et hospice i Danmark kommer
hun frem til en forståelse, der ligesom tidlige-

re studier fokuserer på livsessens og -udfol-
delse, men i højere grad end før fokuserer på
kroppen. Her er åndelig omsorg en ”livsud-
foldelsesskabende praksis, hvor den professi-
onelle stedfortrædende støtter det syge men-
neske i at række kroppende ud efter verden ...
ikke som en dimension på linje med en fysisk,
en psykisk og en social dimension, men nær-
mere som en dimension, der infiltrerer hele
kroppen” (46), se også (47).

Hvordan ydes åndelig omsorg 
i Danmark i 2017?
Åndelig omsorg er altså en bred patientnær
omsorg og indsats, der retter sig mod alle ni
felter. Denne opmærksomhed bør være in-
spireret af de tre nævnte meningsdimensio-
ner (knowing, doing & being): Nogle gange er
der særligt behov for at kunne tale om patien-
tens overbevisninger, andre gange for at un-
derstøtte dennes gøremål og praksis og andre
gange igen for at leve sig ind i og være nærvæ-
rende omkring den dybere betydning og vær-
di, mennesker tillægger deres bærende over-
bevisninger og gøremål. 

Omfattende forskning har dokumenteret
betydelige barrierer for den åndelige omsorg
(48–55). Disse barrierer handler om 1. Mang-
lende tid, 2. Manglende kompetencer, 3.
Manglende sprog, 4. Overskridelse af fag-
grænser og 5. Manglende selvrefleksion. Der-
for er der nu fokus på, hvordan årtiers grund-
forskning kan lede til interventionsforskning
i, hvordan den åndelige omsorg bedst kan op-
kvalificeres i Danmark, og hvordan de
ovennævnte barrierer kan overvindes (se
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overblik under www.faith-health.org/?p=5411).
Internationalt er der på baggrund af viden-
skabeligt arbejde og evaluering udviklet efte-
ruddannelsestilbud i kommunikation om ån-
delige behov, ligesom man har udviklet brug-
bare semistrukturerede spørgeguides til
italesættelse af svære situationer. I dansk
sammenhæng har vi nu udviklet lignende
forskningsbaserede guides og efteruddannel-
seskurser tilpasset dansk kultur, som vi meget
gerne samarbejder med sundhedsfaglige ak-
tører om. 

Forskningen viser, at tre forhold er afgø-
rende for, om man vil være i stand til at yde en
fagligt og menneskeligt kvalificeret åndelig
omsorgsindsats – og det er naturligt nok også
det, vore kurser skal hjælpe behandlere med
at blive bedre til. De tre felter er analoge med
de tre meningsdimensioner nævnt ovenfor:
1. Kognition (viden om danske patienters ån-
delige behov og problemer, udfoldet på kur-
ser gennem læsning og foredrag), 2. Praksis
(kommunikationsøvelser udviklet til for-
målet, primært baseret på validerede spørge-
guides) og 3. Selvrefleksion over betydning af
egne livsværdier, og hvordan de er i spil i mø-
det med patientens livsværdier (refleksions-
øvelser, udviklet til nordiske forhold). Inter-
essant nok er det ofte den tredje del, der over-
rasker flest kursister, men også den del, der
evalueres højest som det, der rykkede aller-
mest.

Kort kan man sammenfatte, at åndelig
omsorg indebærer 1. Kognitiv opmærksom-
hed, hvor det er vigtigt proaktivt at spørge ind
til patienters overbevisninger, 2. Praksisop-

mærksomhed, hvor det er vigtigt at under-
støtte handlinger, det at kunne gå i naturen,
måske nogle gange ligefrem handlinger af ri-
tuel karakter, måske at kunne komme i kirke
eller synge en salme, som patienterne kan op-
leve som værdifulde, og 3. Betydningsop-
mærksomhed, hvor det er vigtigt at kunne
være aktivt nærværende til stede hos patien-
ten omkring dennes levede værdier. Nogle
gange kræver en sådan omsorg samtale. An-
dre gange kommer ordene til kort og vil i ste-
det kræve nærværende stilhed, måske en
hånd på skulderen, men at kunne tåle ”at stå i
det åbne”, som filosof Finn Thorbjørn Hansen
så fint har beskrevet det med udgangspunkt i
filosofiens undringspraksis (56). 

Hvem bør yde åndelig omsorg?
Ifølge den ovenfor beskrevne brede forståelse
for åndelig omsorg er det en omsorg, der be-
stemt ikke (alene) er forbeholdt specialisterne
(sygehuspræster, imamer, psykologer), men
er en del af den brede borgernære omsorg og
kræve bred sundhedsfaglig opmærksomhed i
rammerne af den forhåndenværende tid og
praksis, ikke mindst i en globaliseret tid, hvor
hensynet til etniske og religiøse minoriteter
får større betydning. I et amerikansk studie
(57) identificerede 103 svært syge patienter de
personer (237 i alt), fra hvem de oplevede ån-
delig omsorg. 41 pct. af disse åndelige om-
sorgspersoner var familie eller venner, 29 pct.
var sundhedsprofessionelle, 17 pct. var syge-
huspræster, og 15 patienter oplevede, at Gud
gav dem støtte (7 pct.). 

http://www.faith-health.org/?p=5411
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Figur 2.

I en statusartikel argumenterer Handzo og
Koenig for, at sundhedsprofessionelle er dem,
der med størst sandsynlighed kan blive op-
mærksomme på åndelige behov og også ind-
gå i dialog herom, men ved sværere åndelige
problemer bør henvise til sygehuspræst eller -
imam (58).

Vi har ikke lignende studier fra Danmark
eller Norden, men selvom den amerikanske
kultur er anderledes end den danske, er studi-
et interessant, idet det viser, fra hvor mange
sider mennesker kan forvente og også ønsker
at opleve åndelig omsorg. Åndelig omsorg er
altså i høj grad ikke alene en ekspertydelse,
men et element, som ikke kan adskilles fra
den patientcentrerede behandling og de rela-
tioner, vi indgår i.

Perspektiver

I 70’ernes sundhedssystem brød man med ta-
buet om især kræftpatienters seksuelle pro-
blemstillinger ved hjælp af systematiske og le-
delsesunderstøttede tilgange som Plissit-mo-
dellen, genopfrisket i 2006 (59, 60), og man fik
systematiseret en ansvarlig omsorg for disse
problemer. De seneste forskningsresultater
vedrørende åndelig omsorg i Danmark, som
viser et taburelateret klinisk blindspot, kalder
på udvikling af lignende sundhedsfaglig op-
mærksomhed omkring åndelige patient- og
pårørendebehov, herunder hvordan man
skaber både kultur og strategi til bedst at imø-
dekomme dem. Den vil nære vore møder
med patienter og pårørende som de hele
mennesker, de er, med åndelige behov. Der er
behov for en ny tilgang, hvor den personcen-
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trerede medicin og ambitionen om at sætte
patienten først bliver underbygget af kvali-
tetsmarkører, ligesom det er tilfældet med
den mere biomedicinske tilgang. Og der er
behov for kvalificeret uddannelse og fortsat
efteruddannelse i eksistentiel og åndelig om-
sorg med henblik på at styrke ”ånden” i sund-
hedsvæsnet.
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