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Dansk resume 

 

Afhandlingen omfatter ti religionspsykologiske arbejder, udgivet i perioden 2003-2008. 

Formålet med afhandlingen er at danne en faglig ramme til en nutidig, dansk religionspsykologi. De 

medgående artikler er opdelt i tre undergrupper: 1) Religionspsykologi og videnskabelighed, 2) 

Personlighedsorienteret religionspsykologi og 3) Religion og sundhed. 

I den indledende gennemgang af arbejderne fokuseres der på 1) en række faglige karakteristika, 

som må kendetegne en moderne, dansk vinkel på religionspsykologien. Blandt disse karakteristika 

hører, at der et væsentligt indslag af forskning bør være udført med kvalitative forskningsmetoder, 

som vi i Danmark har særlige forudsætninger for. Dernæst må forskningen (og undervisningen) 

udføres med stor opmærksomhed omkring forskningens tid og sted - dens kontekst.  

2) Omkring en moderne, dansk personlighedsorienteret religionspsykologi argumenteres der for, at 

den skal være kritisk tænkende og forholde sig bevidst til den senmoderne danske virkelighed, hvor 

meningsdannende strukturer sjældent er religiøse i den traditionelle forstand af ordet. 

3) Under grupperingen om religion og sundhed argumenteres der for, at individers ”eksistentielle 

helbred” som helhed bliver defineret som det studerede område i en dansk (evt. nordisk) 

sammenhæng. Der reflekteres kritisk over, at der ikke blot arbejdes med oversættelser af de 

amerikanske forståelser af begrebet ”religiøs coping”. Yderligere argumenteres for, at området 

generelt studeres tværvidenskabeligt, idet der på de kliniske områder af feltet er fælles interesser 

med flere andre professioner i sundhedssektoren. 

Endelig peges der på en række metodemæssige, teoretiske, kliniske og tværvidenskabelige 

udfordringer, der kendetegner den helt aktuelle situation for religionspsykologien i Danmark. 

Resumeer af de enkelte indgåede arbejder kan samlet findes sidst i afhandlingen. 
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English summary 

 

The thesis comprises ten papers on psychology of religion, published between 2003 and 2008. 

The purpose is to provide elements of an academic frame for a modern, Danish psychology of 

religion. The included papers are divided in three sections: 1) Psychology of religion and academic 

tradition, 2) Personality oriented psychology of religion, and 3) Religion and health. 

The common introduction to the papers focuses on a number of specific features that may 

characterize a special modern, Danish perspective on the psychology of religion. Among these are 

that an essential portion of research is conducted with qualitative research methods and that 

research and teaching is carried out with great awareness on the time and place of research – the 

context. On the modern, personality oriented psychology of religion it is argued that it should be 

marked by critical academic thought and be conscious of the late modern, Danish reality, where 

individual meaning systems rarely are religious in the more traditional sense of the word. 

On religion and health it is argued that “existential health” as such is taken as the subject of study in 

the Danish (maybe Nordic) area. Some critical remarks are made on not to do a thoughtless Danish 

“translation” of the American understandings of “religious coping”. Furthermore it is argued to 

keep the topic of study as a cross disciplinary area, because the clinical applications of the 

knowledge have relevance for many health professionals. 

Finally are listed a number of methodological, theoretical, clinical and cross disciplinary challenges 

for the current Danish field of psychology of religion.   

Abstracts of the particular papers can be found at the ending part of this thesis.
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Forord  

 

Nogle gange kommer ting sent. Denne afhandling afleveres i forsøget på at erhverve en dansk 

akademisk grad i emnet religionspsykologi. Afleveringen af afhandlingen er i sig selv en del af dens 

formål, nemlig en bestræbelse for at genetablere religionspsykologien som lødig akademisk 

disciplin i det danske videnskabelige psykologiske landskab. Dette har også været en stor del af de 

medinddragne artiklers delformål, det rent pædagogiske og studierelevante i fremstillingen af 

emnerne.  

I det følgende gives to temmelig forskellige historier om denne afhandling – den første, der 

udtrykker det virkelige liv med alle dets trakasserier og personlige op- og nedture, og den anden, 

der udtrykker den erkendelsesmæssige side af sagen, der næsten slet ikke følger den første. Dette 

forhold alene giver måske stof til akademisk eftertanke.  

Artiklernes tilblivelse (i kronologisk orden efter udgivelsesdato)  

Som psykologstuderende i årene efter studenteroprøret (1972-80) var religionspsykologi ikke noget, 

der blev nævnt, endsige introduceret via psykologistudiet. Det var heller ikke noget, man kendte til 

eller beskæftigede sig med i de klinisk psykologiske faglige miljøer, mit arbejdsliv derefter bød på. 

I 1970erne og 1980erne var det som om, der var en uudtalt fælles forståelse for, at religion var 

noget, der ville forsvinde af sig selv. Enten ville rationaliteten og den sunde fornuft tage over og 

afløse den helt igennem ufornuftige religiøsitet, eller også ville religion bare sygne hen og dø som 

en del af den kultur, der døde med vores bedsteforældre. Man kerede sig ikke om religion, hvis man 

da ikke anså religion som en decideret fjende, en borgerlig, bagstræberisk kraft. Begavede og 

uddannede, moderne mennesker var ikke religiøse.  

Det skulle vise sig at være forkert.  

Som psykologistuderende dengang gik man stille med sin interesse for religiøsitet. Der var 

tilsyneladende ikke mange andre, der syntes, at det overlappende område mellem psykologi og 

religion var dybt fascinerende og lokkede med fremtidige faglige indsigter. Men sådan syntes jeg – 

uden at kende det mindste til akademiske belæg for en sådan påstand. Det lignede, og var nok også 

mest en fiks ide. 

Interessen førte imidlertid til, at jeg efter en psykologisk kandidateksamen gik i gang med nogle 
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strukturerede teologiske studier i de klassiske kristne teologiske discipliner: eksegese, dogmatik og 

kirkehistorie.
1
  

Efter de teologiske studier fulgte en lang erhvervs-periode (1985-1994) i den kliniske psykologis 

regi under voksenpsykiatrien i Københavnsområdet (Rigshospitalet, Skt Hans Hospital og Hvidovre 

Hospitals psykiatriske afdelinger). Den faglige indstilling til det religiøse i psykiatrien dengang må 

beskrives som åbenlyst fjendtlig. Religiøse tanker, følelser og forestillinger hos patienterne blev i 

starten af 1990´erne mest af alt opfattet som skizofreniforme træk, og artikuleret religiøsitet blev 

med omhu noteret og kategoriseret i symptomlisten i journalerne af såvel psykiatere som af 

psykologer. Dette var en personlig erfaring, men den er efterhånden også godt dokumenteret 

internationalt, se fx (Curlin et al., 2007; Connelly & Light, 2003; Koenig et al., 2001; Foskett et al., 

2004). Det er nok forkert at sige, at det religiøse ikke var til stede i den kliniske litteratur, som man 

læste på det tidspunkt. Den altdominerende freudianske tilgang til psykoterapi var på mange måder 

meget klar i mælet i sin kobling af det religiøse og det infantile. Skulle det religiøse tages alvorligt 

og for pålydende, måtte man ud på psykologiens yderfløje og læse enten i ældre litteratur som fx 

Jung eller mere nutidig, men meget kontroversiel psykologi som fx Stanislav Grof.  

Det blev derfor et fuldstændigt vendepunkt, da jeg stødte på William James: Religiøse erfaringer 

(James, 1902/1963) hos en antikvar i 1994. Jeg havde hørt og læst om denne bog flere gange, men 

aldrig før stødt på et eksemplar af den. James viste sig at være magisk læsning. Der var ikke læst 

mange sider, før jeg ikke længere følte mig fagligt alene med min fikse ide. Da jeg var færdig med 

bogen, havde jeg en fornemmelse af endelig at være kommet helt hjem i faglig forstand. Sådan 

virker James på rigtig mange, har jeg senere erfaret, og sådan virker han endnu på mig; bogen tages 

ofte frem og mit fyldige noteapparat og lange passager genlæses med fryd over det evindeligt 

igangsættende, der findes i James’ sprogbehandling og hans bestandigt skiftende luner og analyser. 

Overbevist om, at de vises sten hermed var fundet, skrev jeg nogle begejstrede småartikler til både 

et psykiatrisk og et teologisk tidsskrift, der også pænt trykkede sagerne (la Cour, 1995; la Cour, 

1996). Til min store overraskelse skete der imidlertid intet ved det. Verden så ud nøjagtig som før. 

                                                           

1 Studierne afsluttedes med en eksamen efter folkekirkens såkaldte §2-ordning fra 1902, hvor akademikere 
med anden faglig baggrund end teologi kunne indstille sig til eksamination og derefter erhverve sig ret til 
at søge præsteembede i Folkekirken. Men heller ikke under de teologiske studier indgik termen eller 
emnekredsen religionspsykologi på noget tidspunkt i stoffet. Psykologi og teologi var på det tidspunkt 
akademisk set fuldstændigt adskilte verdener. 



8 

 

Jeg havde på det tidspunkt (1994) forladt psykiatrien og var blevet ansat som højskolelærer med 

fagene psykologi og religion som emneområde. Men ikke engang de ellers meget tålmodige 

højskolelever synes at kunne se nogen speciel faglig åbenbaring i religionspsykologien. De ville 

hellere høre psykologisk og religionsvidenskabeligt standardstof om de psykiske sygdomme og om 

sekter som scientology osv. Noget, man kiggede på udefra. William James fangede dem slet ikke. 

Min faglige fikse ide viste sig imidlertid lidt uventet at have medvind i visse, måske lidt perifere 

forsamlinger, ofte bestående af ældre personer. Min interesse fastholdtes blandt andet via afholdelse 

af nogle få foredrag så besynderlige steder som til eftermiddagsmøder arrangeret i unitarernes kirke 

på Østerbrogade, og et enkelt foredrag om William James i Religionshistorisk Forening under 

religionsvidenskab på KU (arrangeret af lektor Mikael Rothstein) gav interessen et anstrøg af 

akademisk ånd. Men jeg fik stadig cementeret indtrykket af, at religionspsykologi blev anset som en 

historisk disciplin, der var uddød for ca 50 år siden. Den havde ingen relevans for nutiden.  

Ved min universitetsansættelse som sundhedspsykolog ved Det Sundhedsfaglige Fakultet i 1999 fik 

jeg atter mulighed for faglig fordybelse som en del af det daglige arbejde. Heller ikke her stod der 

imidlertid religionspsykologi på den faglige dagsorden på noget tidspunkt, men ved hyppig brug af 

internettet til litteratursøgning, hvilket stadig var relativt nyt på det tidspunkt, blev det for første 

gang klart for mig, at der i Amerika fandtes såvel en forening som et tidsskrift, der alene var helliget 

religionspsykologien. Nogle eksemplarer af tidsskriftet The International Journal for the 

Psychology of Religion blev fremskaffet og studeret intenst som en slags faglig sidegesjæft, men 

vigtigst for mig var, at jeg fik købt og med største interesse læst professor David Wulffs 

monumentale: Psychology of Religion. Classic and Contemporary (Wulff, 1997). Det havde stadig 

intet med den sundhedspsykologiske ansættelse at gøre, men det optog mig meget. Jeg fik 

opfattelsen af, at den religionspsykologiske tradition faktisk ikke var helt død, men trivedes som en 

del af den helt særlige amerikanske psykologi i et land, hvor religion har en helt anden status end i 

Danmark. Men der var simpelthen nogle personer, der delte interessen for William James. Og der 

var nogle, som havde lavet en meget omfangsrig hjemmeside om ham med biografi, noter, billeder, 

og links til hele hans produktion. (http://www.des.emory.edu/mfp/james.html).  

Min kollega og gode ven Bo Møhl kendte til min passion for James og opfordrede mig til at holde 

oplæg ved en konference og til at skrive i Psyke og Logos’ temanummer om Det onde, hvilket er 

den tidsmæssigt første artikel, der er medtaget i denne afhandling (la Cour, 2003a). James fylder en 

del i artiklen. 
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I det tidlige forår 2003 fandt jeg på nettet en indkaldelse til en konference i anledning af 100-året 

for udgivelsen af William James’ hovedværk, som andre end mig åbenbart værdsatte så højt, at 100-

året måtte markeres. Konferencen blev mod forventning ikke holdt i USA, men derimod i 

Amsterdam. Jeg tog dertil, og efter at have hørt key-note-foredragene af (igen) amerikaneren David 

Wulff og af den belgiske professor Dirk Hutsebaut var der ingen vej tilbage. Den eneste mulige 

erkendelse stod lysende klar: Religionspsykologien lever og har det rigtig godt i den moderne 

psykologiske videnskab i resten af den vestlige verden. Det er Danmark og min generation, der er 

den særlige undtagelse, den akademiske øde ø på landkortet.  

Der var blod på tanden. I forsøget på at bringe interessen ind under min sundhedspsykologiske 

ansættelse arbejdede jeg i ca. 1 år med en større database, der bestod af sociologiske og 

psykologiske spørgeskemadata hentet hos 696 unge danskere. Databasen var stillet til rådighed af 

min daværende overordnede, lektor Erik Lykke Mortensen. I denne database fandtes to spørgsmål 

til religiøsitet, nemlig spørgsmålene om frekvensen af kirkegang samt et spørgsmål om 

selvrapporteret religiøsitet på en skala fra et til 10. Jeg mente på det tidspunkt, at der var tre mulige 

vinkler på disse data:  

1) En beskrivelse af forholdet mellem religiøsitet (målt ved de to spørgsmål) og personlighed (målt 

ved forskellige personligheds-skemaer, der også indgik i databasen)  

2) En opdeling i forskellige tros-typer alt efter forholdet mellem den selvrapporterede religiøsitet og 

kirkegangsfrekvensen (begge dele, en af delene eller ingen af delene) – og disses associationer til 

alle mulige øvrige variable (højde, vægt, IQ, attachment, fritid, seksualitet mv).  

3) Forholdet mellem religiøsitet og attachment (der i denne database blev repræsenteret via nogle 

lidt usædvanlige spørgsmål om forholdet til forældrene gennem barndommen).  

Det var sidstnævnte, der var mest energi omkring, idet det var tidens hotte emne, 

religionspsykologisk set. Men problemet var, at de vidtløftige teorier om betydningsfulde 

sammenhænge mellem attachment og religiøsitet ikke kunne genfindes i den danske database over 

unge mennesker på ca 30 år, som jeg havde mulighed for at arbejde med. Efter en præsentation af 

dette fund på den ordinære religionspsykologiske kongres i Glasgow senere i 2003, blev en artikel 

sendt af sted til international udgivelse. Den blev imidlertid pure afvist, idet man ikke mente, at der 

kunne konkluderes noget om religiøsitet ud fra de foreliggende data. Artiklen blev derefter 
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reformuleret og sendt til et andet tidsskrift, der ligeledes afviste den, denne gang med en tydeligere 

og umisforståelig pointering af, at religionspsykologiske fund ikke kunne baseres på to enkle 

spørgsmål om henholdsvis selvrapporteret religiøsitet og frekvensen af kirkegang. Der måtte langt 

mere raffineret måle-teknik på banen, blev der pointeret, især hvis man skulle anfægte en af tidens 

store teoridannelser.  

Skuffelsen var enorm, da argumenternes åbenlyse sandhed endelig trængte ind, for alle de mange 

timers arbejde og de mange beregninger i den store database var alle pludselig spildt. Det drejede 

sig om rigtig mange timers arbejde. Den empiriske del af arbejdet med databasen måtte derefter 

fuldstændig opgives, men som en form for spin-off blev der udgivet en teoretisk drevet, kritisk 

artikel om attachmentteorien på dansk i  Psyke og Logos (la Cour, 2003b), selvom denne diskussion 

på det tidspunkt næppe var bekendt for nogen dansk læser. Internationalt så det imidlertid lidt 

anderledes ud, idet svenskeren Pehr Granqvist, der på det tidspunkt var førende forsker omkring 

attachment og religiøsitet,  i det efterfølgende nummer reagerede med et forsvar for 

attachmentteorien (Granqvist, 2005), hvilket blev besvaret i faglig duplik (la Cour, 2004b). 

Den oprindelige danske artikel er medtaget i denne sammenhæng. Artiklen blev en slags forløber 

for den lidt senere internationale debat omkring præcis samme emne i førnævnte tidsskrift ”The 

International Journal for the Psychology of Religion” (vol 16 nr 1, 2006), der i deres temanummer 

om religion og attachment-teori 2½ år efter bragte prominente kritiske artikler fra så gedigne 

fagfolk som David Wulff (Wulff, 2006) og Ane Maria Rizzuto (Rizzuto, 2006).  

På den sundhedspsykologiske kongres i Leiden år 2000 havde der været et enkelt, meget ringe 

besøgt keynote-foredrag af amerikaneren D. Larson. Han påstod her, at religiøst liv var forbundet 

med bedre fysisk helbred, ja endog længere levealder, og han belagde sine udsagn med mængder af 

tabeller og statistik. Det hele virkede besynderligt, og mine danske kolleger, der ikke overværede 

foredraget, trak på skulderen og rystede på hovedet. Selvom der skulle gå endnu nogle år, inden 

denne viden blev almindelig kendt, fornemmede jeg imidlertid klart, at her var det længe ventede 

link, der kunne forene min religionspsykologiske interesse med den sundhedspsykologiske 

ansættelse. Harold Köenigs store samling af over 1200 videnskabelige arbejder i feltet mellem 

religion og helbred udkom i 2001 (Koenig et al., 2001), og på det tidspunkt havde jeg allerede selv 

samlet et større bibliotek med de mest relevante artikler. Der var  ikke mange danskere, der kendte 

til denne forskning på det tidspunkt, og for at introducere emnet bredt i den danske sammenhæng 



11 

 

valgte jeg at skrive en kronik i Politiken (la Cour, 2001), idet jeg også gerne ville forsøge at gøre 

emnet sundhedsvidenskabeligt relevant. Det sidste lykkedes efterfølgende set på ingen måde, mens 

det første (selve introduktionen af området) gik bedre, idet jeg et år efter blev opfordret til at skrive 

det videnskabelige oversigtskapitel i bogen Kan tro flytte bjerge? (la Cour, 2004a), hvor 

emneområdet for alvor blev introduceret i Danmark. Samtidig blev religion/helbreds-emnet 

imidlertid blandet op med et andet emne, nemlig den muligt gavnlige virkning af forbøn, et emne, 

der baseres på en helt anden form for videnskabelighed end den gængs sundhedsvidenskabelige. 

Hvis man undersøger en sådan mulig sammenhæng mellem forbøn og helbredelse, må man stille op 

uden nogen kendt forklaringsmekanisme af nogen art. Dette delemne har medført, at netop denne 

(meget lille) del af forskningen er blevet lovlig kontroversiel og temmelig debatteret – også her i 

Danmark (se fx Bjerrisgaard & Geertz, 2007). Samtidig blev det ikke spor nemmere at holde 

området i klar forbindelse til det sundhedsvidenskabelige universitetsmiljø.  

Sidste punktum var blevet sat for religionspsykologien under min sundhedsvidenskabelige 

ansættelse, hvis ikke Københavns Universitet i perioden 2004-2008 besluttede at gøre ”Religion i 

det 21. Århundrede” til særligt, tværgående satsningsområde (http://ku.dk/satsning/Religion/-

forside.htm). Udnævnelsen af et satsningsområde ved Københavns Universitet betød, at man 

nedsatte en styregruppe med en repræsentant for hvert fakultet, der så internt valgte formand og 

næstformand, hvilket blev henholdsvis lektor Hans Raun Iversen, teologi, og professor Margit 

Warburg, religionssociologi. Derudover blev der bevilliget et mindre budget til igangsætning af 

tværfakultær forskning (ca 10 millioner over 4 år). Formålet med dette var eksplicit at ”styrke det 

videnskabelige samarbejde på tværs af fag og fakulteter” (http://ku.dk/satsning/).  

Ad forskellige veje var jeg allerede i ansøgningsfasen omkring dannelsen af et sådant 

satsningsområde tidligt i 2003 blevet kontaktet angående det at finde en egnet repræsentant til 

styregruppen fra det Sundhedsfaglige Fakultet. Trods mange samtaler og overtalelsesforsøg viste 

der sig i den forberedende fase ikke at være nogen særligt interesserede blandt de 

forskningsmæssigt lidt tungere ansatte ved det Sundhedsvidenskabelige Fakultet. Mit eget navn 

blev derfor skrevet ind i ansøgningen, hvilket jeg ikke var helt ked af, og ved rektoratets endelige 

beslutning om, at forslaget til satsningsområde var udtaget til at blive et endeligt satsningsområde, 

blev jeg derfor fakultetets repræsentant med dertil hørende mødevirksomhed, netværksdannelser og 

mer-arbejde. Jeg fik et officielt papir fra daværende dekan Ralf Hemmingsen, hvor jeg blev 

udnævnt til det Sundhedsfaglige Fakultets officielle repræsentant. Personligt anså jeg denne 
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officielle deltagelse i religionsområdet på den måde, at det i det mindste i satsningsområdets 

virkeperiode kunne være i orden, ja måske direkte en forventning, at jeg arbejdede med religion, 

mere specifikt religionspsykologi.  

I satsningsområdet skulle der udpeges medlemmer til et internationalt ”Advisory Board”, der skulle 

komme til København en gang årligt og deltage i det fælles seminar, hvor de kunne supervisere, 

kommentere og til sidst evaluere satsningsområdet. Ved sommerens religionspsykologiske kongres 

i Glasgow (2003) havde jeg allerede kontaktet professor David Wulff for at høre om 

forhåndsinteressen. Den var ganske afgjort til stede, idet han havde arbejdet en del i Sverige og 

Norge tidligere. Interessen førte til, at David Wulff de næste fire år kom til København i december, 

hvor jeg var vært, holdt møder med ham, havde faglige sparringer og udvekslinger og på den mere 

officielle side arrangerede møder og forelæsninger såvel postgraduat (psykologer) som for de 

studerende ved psykologi, religionsvidenskab og teologi. David Wulff gav mig oven i købet 

opgaven at anmelde en tidstypisk bog om evolution, attachment og religion (la Cour, 2006).  Der 

blev i satsningsområdet arbejdet intenst med den tværfakultære religionsforskning, og under 

satsningsområdet kom jeg til at holde mine første forelæsninger i emnet under kurset ”Religion og 

Helbred” for fagene religionsvidenskab, teologi og psykologi, afholdt på Religionsvidenskab (10 

ECTS). Senere blev der - ligeledes finansieret af satsningsområdet - afholdt et nyt kursus, specielt 

tilpasset sundhedsvidenskab og afholdt under Institut for Folkesundhedsvidenskab (10 ECTS). 

Endeligt blev der under min senere halvtidsansættelse under satsningsomådet (2007) afholdt et 

særdeles velbesøgt kursus og udviklet et større kompendium under det korrekte og dækkende navn 

”Religionspsykologi – klassisk og moderne” for fagene teologi, religionsvidenskab og psykologi 

(15 ECTS).  

Under satsningsområdet forsøgtes også tidligt, om der kunne dannes et dansk forskningsnetværk for 

emnet ”religion og helbred”. Nogle få møder viste dog for os arrangører, at dette endnu var for 

tidligt i 2004. Men et sådant netværk er lidt senere blevet etableret i 2007 (forankret på Syddansk 

Universitet, med lektor Christian Hvidt som drivende kraft, men hvor jeg selv sidder centralt i 

styregruppen), stadig med støtte fra satsningsområdet. Dette initiativ har en god og aktiv 

hjemmeside på: www.tro-helbred.org, og det har afholdt foreløbig to af fire planlagte konferencer, 

tiltænkt bredt for danske forskere i området. 

Der kom i perioden også en del opfordringer til konferenceoplæg og skriveaktiviteter. 
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Satsningsområdets formand, Hans Raun Iversen, opfordrede mig til at være med dels ved 

konference og dels i den efterfølgende bogudgivelse ”Gudstro i Danmark”. Emnet skulle være 

”krise og coping,” og det skulle udsige noget om danskernes egenart på det religiøse område. 

Grundmaterialet skulle baseres på nyere sociologiske surveys fra de senere år. Dette førte til 

bogkapitlet ”Danskernes Gud i krise”, der er medtaget i denne sammenhæng. Kapitlet havde ud 

over sin analyse og perspektivering af det specielt danske desuden det formål at introducere 

begrebet ”religiøs coping” for første gang i en dansk sammenhæng.  

En opfordring fra Psyke og Logos om at bidrage til deres temanummer om ”Voksenudvikling” førte 

til den noget drilske artikel ”Religiøs modenhed set i forhold til tid og sundhed” (la Cour, 2005). 

Igen blev artiklen foruden dens videnskabelige egenvinkel omkring relativisme og objektivisme i 

synet på religiøs udvikling, brugt som en mulighed for at introducere basal, historisk og nutidig 

religionspsykologi for et dansk, fagligt publikum. De samtidige universitetskurser i 

religionspsykologi manglede netop en sådan teori-introducerende tekst, og artiklen fungerer stadig 

(i flg. Copy-Dan-opgørelser) som temmelig benyttet undervisningstekst ved flere 

undervisningsinstitutioner. Det bør omkring denne specifikke artikel desuden nævnes, at den 

formmæssigt hentede stor inspiration fra et mangeårigt samarbejde med den danske neuropsykolog 

Ruth Andersen, hvis meget ordknappe og fortættede sproglige stil altid har vakt min store faglige 

beundring. 

I relation til den sundhedsvidenskabelige ansættelse fik jeg på denne tid mulighed for at arbejde 

med databasen fra de såkaldte Glostrup-undersøgelser, hvor det viste sig, at der i den 

dataopsamling, der var foregået i 1984, var indgået tre spørgsmål om forholdet til religion og kirke. 

Fordi data var historiske og kunne matches med udtræk fra folkeregistret, kunne der udføres en helt 

traditionel social-medicinsk analyse på forholdet mellem religion og dødelighed i materialet, hvor 

det også viste sig, at der kunne beregnes variable om det psykologiske helbred. Det er den første af 

to af de her medtagne artikler, der har flere forfattere. Artiklens ide og arbejdet med dens 

gennemførelse er alene mit arbejde, mens indsamlingen af databasen 1984 er udført alene af 

medforfatterne, der senere også har gennemlæst, kommenteret og er kommet med 

korrektionsforslag og små supplementer til manus.  

Satsningsområdet afholdt blandt sine mange konferencer også en konference om konversion 

(omvendelse), og også her blev jeg opfordret til at holde et oplæg. Det tog tid at sætte sig ind i dette 
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specielle område, og det blev første gang, jeg for alvor kom til at studere det religionspsykologiske 

område ud fra en idehistorisk vinkel, hvilket bragte stor faglig indsigt med sig. Bogkapitlet 

”Konversion psykologisk set – klassisk og moderne – og klassisk igen” blev skrevet i foråret 2006 

og udkom i bogen ”Dansk konversionsforskning” (udgivet december 2007). Bogkapitlet er 

medtaget i denne sammenhæng. 

Med udgangen af 2006 ophørte min sundhedsvidenskabelige ansættelse, idet man ved den 

sundhedspsykologiske afdeling under Institut for Folkesundhedsvidenskab ikke mente, at jeg havde 

bedrevet nok sundhedsvidenskabeligt arbejde til en fastansættelse som lektor. Man opfattede ikke 

de religionspsykologiske interesser som en legitim del af sundhedspsykologien, selv om det nye felt 

omkring religion og helbred internationalt set er placeret netop under sundhedspsykologien. 

Frustrationen over dette var endog meget stor, og trods indsigelser fra en række professorer i 

psykologi ved KU, opretholdtes beslutningen. Det næste halve år herefter arbejdede jeg så for 

projektmidler med et rent sundhedspsykologisk forskningsprojekt om gigt og alternativ medicin, et 

arbejde, der ikke havde synderlig religionspsykologisk relevans (la Cour, 2008).  

Med dels opsparede, egne midler og dels nogle restmidler fra ”Religion i det 21. Århundrede” 

lykkedes det imidlertid herefter at holde en lidt længere skrivepause og få færdiggjort nogle 

religionspsykologiske ting i efteråret 2007. Den konkrete anledningen var atter Psyke og Logos, der 

året forinden havde bedt mig om at være gæsteredaktør på et temanummer om religionspsykologi, 

der også havde lektor Jan Tønnesvang fra Psykologi, Århus som den faste redaktør. Samarbejdet 

med Jan Tønnesvang viste sig at være rigtig vellykket: dels omkring det at udvælge og opfordre 

tidens bedste internationale religionspsykologer til at skrive i nummeret, og dels omkring det at 

opfordre danske fagfolk til religionspsykologisk skriftlig faglighed. Samarbejdet var simpelthen 

frugtbart. De tætte faglige diskussioner omkring redaktionsarbejdet og udvekslingerne af tanker 

knyttet til de anonymiserede reviewprocesser og vægtningen af stofområder i artikler, der skulle 

revideres, gav god både faglig og videnskabelig indsigt, særligt omkring den lidt særegent danske 

måde at gå til det religionspsykologiske område på. Mit eget bidrag til temanummeret blev en 

historisk oversigtsartikel, der for en del belyste det særligt danske, og som for første gang for alvor 

fik mig til systematisk at læse koryfæer som Harald Høffding og Villiam Grønbæk. Særligt 

sidstnævnte synes at have været så langt forud for sin samtid, at der stadig er vægtige pointer at 

hente i hans empiriske arbejder om religiøsitet hos ældre. Den faghistoriske artikel er også medtaget 

i denne sammenhæng. 
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To af de her medtagne artikler udspringer af et givende samarbejde med religionssociologen Nadja 

Ausker og hospitalspræst Christian Busch. Christian Busch fik tidligt en ide til at undersøge 

hospitalspatienters religiøsitet, en ide som vi fælles udviklede videre på. Ved Nadja Auskers 

ansættelse på Rigshospitalet i 2005 blev de praktiske muligheder for projektet åbnet. 

Hospitalspræsterne, Nadja Ausker og jeg tilrettelagde sammen et spørgeskema, hvor der på den ene 

side blev spurgt til eksistenstænkning og religiøsitet og på den anden side om oplevelser af sygdom. 

Materialet blev indsamlet og indtastet af Nadja Ausker, der er førsteforfatter på artiklen om 

hospitalsindlagtes eksistentielle og religiøse tanker. Artiklen har grundet redaktionelle procedurer 

på Ugeskrift for Læger haft en temmelig lang tilblivelsesproces med mange revisioner. Mit bidrag 

til den lå især omkring ideudvikling, spørgsmålsformulering, databasens talbearbejdninger og den 

første gennemskrivning af grundmaterialet. 

Det samme datamateriale ligger også til grund for den engelsksprogede og mere 

sundhedspsykologiske artikel i mit eget navn om forholdet mellem dimensioner af sygdom og 

religiøsitet/eksistenstænkning. Resultaterne fra beregningerne blev fremlagt i foreløbig form på den 

religionspsykologiske kongres i Leuwen, 2006 og i mere endelig form ved satsningsområdets store 

afslutningskonference i efteråret 2007, og endelig på konferencen om Religion, Spirituality and 

Religion i Bern i maj 2008. 

Den sidst medtagne artikel i denne sammenhæng udkom atter i Psyke og Logos, denne gang 

omhandlende religionspsykologiens videnskabelighed. Artiklen opsummerer en række af de 

videnskabsteoretiske overvejelser, der har formet sig i løbet af den nu mangeårige interesse for 

religionspsykologien. Dermed er sat et foreløbigt punktum for egne skriverier, idet der med min 

nuværende ansættelse som klinisk psykolog ved Tværfagligt Smertecenter, Rigshospitalet, ikke 

gives tidsmæssig mulighed for fordybelse i dette emne, der ligger aldeles i periferien af ansættelsen 

og det kliniske arbejde. Ud over funktionerne som projektvejleder for nogle Ph.D.-studerende i 

området og deltagelse i styregruppen af Netværk for Forskning i Tro og Helbred, er 

religionspsykologien atter blevet den faglige fritidsinteresse, indtil andre muligheder forhåbentlig 

igen åbner sig.  Det er stadig mit håb at kunne medvirke til genetableringen af religionspsykologien 

som selvstændig akademisk disciplin i dansk psykologisk videnskabelighed.  

De i denne sammenhæng indgåede artikler er alle skrevet for at kunne læses som selvstændige 

bidrag, og der vil derfor være tale om en del overlapning af stof, der som eksempler eller som 
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gennemgange kommer til at være benyttet flere gange. I en sammenstilling af artikler som denne, 

kan dette nok næppe helt undgås, men er muligvis et irritationsmoment for den nye læser.  

Den fulde litteraturliste, der også indeholder en del rent sundhedspsykologiske publikationer, der 

bedre passer til min officielle anerkendelse som specialist i sundhedspsykologi, kan findes på min 

hjemmeside: www.peterlacour.dk.  
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ELEMENTER TIL EN MODERNE, DANSK 

RELIGIONSPSYKOLOGI 

 

Tema 1. Religionspsykologi og videnskabelighed  

Ved præsentation af et akademisk emneområde er det jo helt traditionelt sådan, at man starter med 

at gøre rede for den faglige historie og fagets videnskabelige metoder. Det kommer også til at ske i 

denne sammenhæng, idet de første to af de her medtagne artikler netop har disse emner som deres 

egentlige ærinde. 

I forbindelse med religionspsykologiens historie skal i denne sammenhæng nok især fremhæves den 

her medtagne artikels afsluttende del om den danske religionspsykologi. Som det fremgår af selve 

teksten i: ”På frugterne skal I kende det – ikke på rødderne” - kort om religionspsykologiens 

historie, har Danmark på mange måder haft et stort fagligt forspring på det religionspsykologiske 

område, og i forhold til dette kan det synes at være en noget skuffende udvikling i Danmark fra ca 

1960 og frem. I den øvrige verden og også i de øvrige nordiske lande er der flere professorater i 

området.  

På den anden side synes det ikke at være for sent, for selv om Danmark er noget bagefter 

udviklingen internationalt, så kommer artiklen ikke ind på udviklingen i Danmark de sidste 5 år. 

Som det hører sig til for historiske oversigter, standses der i nogenlunde pæn afstand fra nutiden, da 

man jo ikke er klar over, hvad der ender med at blive historie. Men i Danmark synes der nu også at 

være tale om en solid vækst i interessen for det religionspsykologiske, særlig blandt de yngre. Et 

stigende antal psykologi-specialer og nu også ph.d. studerende i Århus og Odense viser tegn på 

nybrud, ligesom Psyke og Logos-temanummeret om religionspsykologi (Psyke og Logos Nr 2, 

2007) sætter emnet på det moderne psykologiske landkort. Og vi har faktisk rigtig god ballast i 

vores danske fortid, der indskriver sig i den europæiske tradition (modsat den amerikanske) på i 

hvert fald to områder:  

1) Ved Harald Høffdings meget almene orientering, hvor det religiøse, det filosofiske, det 

eksistentielle og det kunstneriske aldrig for alvor skilles ad (og hvor refleksionerne over det 

religiøse ikke omgives af apologetik, hvor det særligt religiøse hele tiden skal fremhæves og 

bekræftes)(se artiklen). Som det senere vil fremgå med tydelighed, kendetegnes det specifikt danske 
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religiøse landskab ved, at vi som nation ikke er særlig artikulerede omkring det mulige religiøse 

indhold af vores måde at forholde til verden – vores meningssystemer. Det er derfor særligt for 

dansk forskning i religionspsykologi, at der konstant skal veksles mellem religiøs tanke og 

oplevelse og andre tanker og oplevelser, der på samme måde kan skabe mening og betydning, når 

den enkelte funderer på livets store sammenhænge. Filosofi, eksistenstænkning og kunstoplevelse er 

stadig meget gode og aktuelle bud på, hvad sådanne meningsbærende elementer kan være for 

mange danskere. 

2) Det andet område vedrører Villiam Grønbæks stærke fokus på oplevelsesaspektet af det religiøse 

og hans brug af kvalitativ metode som kilde til at skaffe empiriske data omkring dette (se artiklen). 

William Grønbæk tog ”Dorpat-skolens” videnskabelige metoder til sig, og der er ingen grund til at 

dele den tilsyneladende almindelige forargelse over denne metodes tidsbundethed. Det er kvalitativ 

metode, der er tale om, slet og ret. Den er hverken mere eller mindre tidsbundet end alle andre 

metoder, mens derimod fortolkningerne af data er tidsbundne og kan vise sig at være mere eller 

mindre tidstypiske, hvad Dorpat-skolens oprindelige udviklere nok ikke i tilstrækkeligt omfang fik 

taget forbehold overfor. Men brugen af kvalitativ metode i studiet af det religiøse er også i dag mest 

en (nord)europæisk foreteelse, og kvalitativ metode benyttes i stort omfang af mange af de unge 

danske forskere, der er samlet i Netværk for Forskning i Tro og Helbred (www.tro-helbred.org). 

Måske benyttes kvalitativ metode i særligt omfang i Danmark, fordi vi har nemt ved det, fordi vi 

har tradition for det – på det religionspsykologiske område er det netop Villiam Grønbæks tradition 

-  og den almene danske psykologi  lang fænomenologisk tradition repræsenteret af den såkaldte 

”Københavnerskole”. 

Det er uden tvivl disse to navne, der er Danmarks bedste internationale bidrag til 

religionspsykologien, og også videnskabsteoretisk spiller i hvert fald Høffding en efter min mening 

afgørende rolle, idet han foregriber William James’ senere berømte opdeling af to slags viden om 

verden: Faktum og Værdi (judgements of facts and values) (se Jagten efter punkt nul, hvorfra 

verden kan beskrives). Nutidens moderne psykologisk-videnskabelige udfordring beskrives især 

som dilemmaet mellem naturvidenskabelige og konstruktivistiske grundsyn og metoder (Psyke og 

Logos nr 1, 2008). Det religionspsykologiske fagemne kan siges at tilspidse de videnskabelige 

diskussioner, der handler om fortolkning (og overfortolkning) af enhver form for data og 

iagttagelser – måske fordi menneskers grundlæggende verdenssyn i al sin mangeartethed er en så 

væsentlig del af selve det studerede område. Man kan ganske enkelt ikke komme uden om 
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spørgsmålet om fortolkerens eget ståsted – det vil altid være en del af selve fortolkningen, sådan 

som det konkluderes i den medtagne artikel.  

Denne erkendelse nås tilsyneladende mange steder og til mange tider, men den synes ofte meget 

hurtigt glemt igen af mange udøvende forskere. Selv i den helt basale fysik kan en historisk vinkel 

på stoffet give samme erkendelse, som for eksempel fundet i følgende citat fra fysikeren og 

grundtvigianeren Paul la Cour, der i sin folkelige bog: Tidens Naturlære (la Cour, 1903) skriver 

således: 

Ethvert Menneske træder ind i Verden paa et bestemt Sted og en bestemt Tid. Vi befinder os 

senere paa et andet Sted og en anden Tid. Vi færdes gennem Rummet og Tiden. De er os 

medfødte Begreber, saa medfødte, at skønt vi har en klar Opfattelse af dem, kan vi dog ikke 

sige, hvad de er; men vi kan paa den anden Side heller ikke forestille os nogen som helst 

Tildragelse uden at knytte den til Forestillingen om Rum og Tid. 

Enhver nøjagtig Besked — af hvad Navn nævnes kan — forudsætter derfor en nøjagtig 

Angivelse af Sted og Tid.   (la Cour, 1903, s.5, min kursiv) 

 

I religionspsykologien synes det af afgørende betydning, at der angives tid og sted og dermed den 

kontekst, som danner rammen for udsagn om, hvilken værdi – gyldighed – der kan tillægges data 

eller iagttagelser. Konteksten er i religionspsykologien også forskerens egen forhåndsviden og 

grundindstilling. Problemet her kan ret beset i rigtig mange tilfælde koges ned til det næsten aldrig 

eksplicit nævnte, om forskeren selv er af religiøs observans eller ej – om forskningen drives med 

enten apologetisk eller reduktionistisk hensigt, for at bruge David Wulffs udtryk for det samme (se 

artiklen). Set lidt på afstand kendetegner disse forhold ofte den religionspsykologi, der udspringer 

fra teologien i modsætning til den religionspsykologi, der udspringer fra religionsvidenskabeligt 

hold, en disciplin der i disse år er udpræget konstruktivistisk og for en stor del ateistisk (se artiklen). 

En moderne religionspsykologi, der udspringer fra psykologien skulle meget gerne hæve sig op og 

implicit reflektere eget ståsted for fortolkningen af data. Vi har speciel dansk støtte til dette via 

personer som de ovennævnte og som fædreland til Niels Bohr, der i hvert fald i den populære 

udgave af komplementaritets-læren cementerer, at det beskuede, beskuelsesmetode og beskuer ikke 

kan adskilles. (www.jernesalt.dk/komplgener.asp)  
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Tema 2. Personlighedsorienteret religionspsykologi 

Religionspsykologiens faglige indhold har traditionelt været knyttet tæt til 

personlighedspsykologien, og ofte har det faglige element koncentreret sig om at beskrive 

religiøsitetens funktion for den enkelte – mens indholdet i troslivet har været overladt til fag som 

teologi og religionsvidenskab. Der er intet ændret ved dette i den moderne verden. Religiøsitetens 

eventuelle funktioner for den enkelte er lige så aktuel som altid, hvorimod religiøsitetens indhold 

viser sig at blive stadig mere varieret og kulturformet med den stadig større viden om resten af 

verden. Når det kommer til Danmark gælder det måske i særlig grad, at det religiøse/eksistentielle 

indhold adskiller sig en del fra hele den øvrige verden. 

Det er blevet en grundlæggende præmis i den senmoderne verden, at man må affinde sig med, at der 

er rigtig mange verdensbilleder, måder hvorpå mennesker får verden til at hænge sammen. 

Spørgsmålet bliver derefter: Hvad er forholdet mellem dem? Er alle lige gode, lige værdige, med 

lige funktioner for den enkelte, eller må der konstateres forskelle mellem dem, således at der også er 

tale om en form for kvalitetsforskelle? Man har altid vidst, at der var flere religioner. Mens man i 

ældre tider tilsyneladende har været overbevist om, at ens egen religion var de andres overlegen på 

forskellige måder, så gælder det ikke længere. Religiøs pluralisme er grundvilkår, og man må 

reflektere og argumentere for eget ståsteds fortræffeligheder, hvis ikke alt skal være lige gyldigt – 

og dermed også ligegyldigt. Dette gælder for det religiøse, men det gælder så sandelig også for alle 

andre former for verdensforståelse, og bevidstheden om og respekten for dette er måske en speciel 

dansk vinkel, der kan udbygges langt mere i den fremtidige religionspsykologi. 

I de her medinddragne artikler om personligheds-relaterede forhold er den gennemgående røde tråd, 

hvordan man kan orientere sig og måske finde op og ned i den værdi-pluralisme, der melder sig, når 

man arbejder med verdensforståelser. Er enhver virkelig salig i sin tro? Og giver det mening at sige, 

at man frit vælger, hvad man tror på? 

I en humanistisk/eksistentiel forståelse af menneskelivet står det mennesket frit for at vælge en 

omverdensforståelse, det være sig religiøs eller ikke religiøs. Alligevel synes visse af tilværelsens 

grundelementer konstant at skulle reflekteres, for at der kan være tale om udvikling og fortfarende 

personlighedsmæssig integration af en stadig rigere verdensforståelse. Nogle af disse fælles temaer 

er fx forholdet til døden, hvorfor det værende er til, og også forholdet til det onde. Hvordan vælger 

man at forholde sig til det forhold, at verden er så grum, som den også er? Hvordan kan det onde 
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give mening? Det er emnet for artiklen Malum exclusum – Malum inclusum. To væsensforskellige 

forhold til det onde. Artiklen stiller spørgsmålet, om man som person skal eller kan vælge at frigøre 

sig fra eller identificere sig med den onde natur, som vi er frembragt af. I psykologisk forstand er 

der muligvis ikke tale om et egentligt frit valg, men om et valg truffet i det underbevidste (hvis det 

giver mening at tale om noget sådant) – men selv hvis det forholder sig sådan, så er der alligevel 

plads og rum til at kunne reflektere og forholde sig anderledes, hvis man bevidstgøres og tænker 

dybere over sagerne. 

Derfor er det provokerende, når de moderne attachment-teorier siger det modsatte omkring valg af 

tros-form, nemlig at man ikke vælger selv, men at valget er bestemt af tilknytningsformen til ens 

forældre – i hvert fald hvis emnet anskues med statistiske metoder. Teorierne om religiøs 

attachment var højeste mode på kongresserne og i tidsskrifterne fra omkring 2001 – 2006, hvor 

amerikaneren Kirkpatrick og svenskeren Pehr Granqvist arbejdede sammen om projektet, som de 

begge opfattede som rent empiristisk – drevet af rene data. I artiklen ”Religion og attachment: En 

kritisk oversigt over teorier og empiriske fund” argumenteres der for at genlæse såvel teori som 

empiri med langt mere kritiske briller. Der synes her at være et eksempel på, hvad god 

religionspsykologi ikke må gøre, nemlig at overfortolke data ud over tid og sted.  

Kritisk tænkning bør være et kendetegn ved moderne, dansk religionspsykologisk videnskab, også 

der hvor vinden blæser den anden vej. Den Kritiske Psykologi, hvor selve den kritiske tænkning er 

det videnskabelige, selvstændige bidrag, har som bevægelse haft Danmark som en af sine 

internationale hovedstæder, og denne del af den danske psykologi-tradition bør også indgå som et 

specifikt dansk indslag til tidens religionspsykologi. Den her medtagne artikel blev da også som 

nævnt forløber for den internationale debat om religion og attachment, der først viste sig ca 2½ år 

efter.  David Wulff viste tidligt stor interesse for de kritiske tanker og var helt bekendt med artiklen 

(i en løst oversat form), da han skrev sit kritiske indlæg om attachmentteori i ”The International 

Journal for the Psycholoy of Religion” (Wulff, 2006). Attachmentteori har derefter ikke længere 

samme status i den moderne religionspsykologi.  

Det lille, nu allerede psykologihistoriske forløb viser måske, hvor tilsyneladende nemt det kan være 

at overfortolke empiriske resultater. Data kan virke forførende, når der først er sat omfangsrige 

statistiske procedurer i gang. I dette tilfælde er igangsætteren af teorierne om attachment og 

religion, Lee A. Kirkpatrick, oven i købet selv en dreven statistiker med flere statistiske lærebøger 
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på egen litteraturliste. Min lille artikels gennemlæsning og basale opstilling af, hvorledes de 

empiriske data bag teorierne er indsamlet, og hvor ringe repræsentativitet de i virkeligheden synes 

at kunne godtgøre, tjener måske stadig som eksempel på denne tendens til at overvurdere empiriske 

funds gyldighed.  

Selvom min attitude over for attachmentteorierne på det religiøse område er kritisk, fjerner det 

naturligvis ikke det basale spørgsmål om, hvorvidt vi som individer er trosmæssigt herrer i eget hus. 

Det er en helt reel religionspsykologisk problemstilling. Artiklen “Konversion psykologisk set - 

klassisk og moderne - og klassisk igen” fik netop dette spørgsmål som sin hovedakse, idet det under 

læsningen af det mere religionsvidenskabelige stof, der indgik, viste sig at være en kraftig 

pointering af det trosmæssige som et personligt valg, mens den klassiske psykologi i højere grad så 

religiøs omvendelse og forandring som noget mere naturgivent, noget der skete uden individets 

egentlige, bevidste medvirken.  

Spørgsmålet om frivillighed kontra socialisering (og tvang) i opbyggelsen af en persons 

verdensbillede, vil nok altid være en central og vedkommende problemstilling. Den specifikt danske 

vinkel på dette synes først nu at kunne blive et forskningsemne, idet nye empiriske data 

understøtter, hvad flere længe har haft på fornemmelsen, nemlig at det er den unge generation, der 

netop i disse år interesserer sig for og i stigende grad kalder sig selv religiøse. Dette er dels 

understøttet af Rigshospitalsundersøgelsen (Ausker et al., 2008), der refereres i det efterfølgende, 

men ligeledes af store surveyunderøgelser som de Internationale Værdiundersøgelser (Inglehart, 

2000)2, og undersøgelser specifikt over de unges religiøsitet (Geels & Wikström, 2001) peger i 

sammen retning. Det er måske i overkanten at kalde den stigende interesse blandt unge for 

konversion, men der er i alle tilfælde tale om en religiøs forandring. Forandringerne er formentlig 

mere sociologisk/socialpsykologisk drevne end personlighedsmæssige – indtil religiøsiteten 

kommer under pres, som under sygdom, herom senere. Men det nye – og i internationalt perspektiv 

helt særegne - ved den danske situation er, at ungdommen ikke i væsentligt omfang kan siges at 

bære rundt på en traditionel, samfundsbåret religiøsitet, som de kan falde tilbage på, men at de til 

gengæld alle på ægte senmoderne vis må ud og ”vælge” sig en religiøsitet. Det overraskende er så 

måske især, at det netop er det, de gør. Der må nye teoretiske og empiriske vinkler til i den 

                                                           
2 Den seneste danske del af Værdiundersøgelserne er gennemført i 2008 og foreligger endnu kun som rå-data, men 

tendensen med stigende religiøsitet blandt unge ser ud til at være intakt. De unges religiøsitet ser imidlertid 
væsentligt anderledes ud end den traditionelle Folkekirkekristendom.    
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kommende danske religionspsykologi, hvis dette fænomen skal kunne beskrives og forstås. 

Sidste artikel i kategorien personlighedsorienteret religionspsykologi er "Religiøs modenhed set i 

forhold til tid og sundhed”, idet dens eksempelmateriale alt sammen er hentet fra 

personlighedspsykologien. Dens ærinde er imidlertid af en helt anden karakter, nemlig et lidt drilsk, 

fagligt opgør med den form for religionsvidenskabelig faglighed, der påberåber sig den 

fuldstændige relativisme på trosområdet – den fuldt ud senmoderne konsekvens, at alle valg af 

personlig tro eller verdensbillede er ligestillede og som sådan lige gyldige. Enhver er salig i sin tro. 

Synspunktet har altid irriteret mig, idet det ofte forudsætter, at nogle kan sætte sig ned og kigge på 

”de troende”, og at al religiøs tro som sådan kan skæres over en kam. Jeg mener, som det er 

redegjort for tidligere under det videnskabsteoretiske, at både den fuldstændige relativisme og ideen 

om, at man kan beskrive fænomener uden at behøve at redegøre for sin egen ”målestok”, er 

misforståede. Artiklen bliver derfor min egen personlige Credo – dvs ytring om, hvilken målestok 

jeg selv betjener mig af. Og det drejer sig om at redegøre for sted og tid, dvs konteksten, 

værdisystemet, som ingen nøjagtig besked, dvs beskrivelse kan være foruden. Det er klart, at vi 

omkring ellers objektivistiske videnskaber som fx lægevidenskaben ligger inde med utallige 

underliggende værdier, som det kan synes helt besynderligt at skulle redegøre for mere eksplicit – 

fx at det som regel er hensigten med lægevidenskaben af bekæmpe sygdom, og at sygdom derfor 

anses som noget basalt ondt, man skal yde modstand. Det er ikke lige gyldigt eller ligegyldigt, om 

man er rask eller syg. I de konstruktivistiske (social) videnskaber skabes verden ud fra valg og 

sammenhænge, vi som mennesker og samfund indgår i, og der er ikke noget naturgivet hverken 

rigtigt eller forkert ved fx at være politisk venstre- eller højreorienteret. Derfor opstår den 

fuldstændige relativisme nemt her. 

I den moderne psykologi er der ofte en tendens til at ville konceptualisere det religiøse område med 

en konstruktivistisk forståelsesramme, og i dansk sammenhæng sker dette ofte (også for mig selv), 

når vi lægger afstand til den mere amerikanske standard-udgave af, hvad religiøsitet er, nemlig den 

ortodokse kristne protestantisme, hvorigennem mange amerikanere ser verden. Et opgør med dette 

verdensbillede er imidlertid ikke det samme som at erklære alle trosmåder for psykologisk 

ligestillede, selv om de religionsfagligt i vid udstrækning må siges at være det. For 

religionspsykologien er det vigtige jo ikke, hvad mennesker tror på, men hvordan.  

Også dette må siges at være en væsentlig pointe for det videre arbejde med en moderne, dansk 
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religionspsykologi. Artiklen peger i al sin korthed desuden hen til den mere kliniske faglighed, hvor 

det er den individuelle udgave af tros-livet, der er af betydning. Det skal dog her nævnes, at 

artiklens egen emne, vinkling og pointer ville være bedre tjent med en langt mere uddybende og 

diskuterende fremstilling end det normale antal sider i en Psyke og Logos-artikel tillader. 

Forhåbentlig vil der på et senere tidspunkt kunne blive mulighed for dette.  

Tema 3. Religion og sundhed 

Professor i religionspsykologi ved universitetet i Uppsala, Valerie De Marinis, skriver i en helt 

aktuel artikel om det gennemsekulariserede Sverige, at der findes en ny udfordring for 

religionspsykologien (DeMarinis, 2008). Hun finder, at hvad hun kalder eksistentielt helbred er det 

nye emne for religionspsykologien. 

Hun skriver således:  

Psychology of religion’s updated role here would be to take responsibility for identifying 

and assessing the categories of function and dysfunction for an existential public health 

system. This role would also include the planning of policy for societal existential 

wellbeing, as well as planning prevention and intervention efforts for avoiding existential 

epidemiology. This new role fits well with public health’s third revolution agenda focusing 

on health, wellbeing and quality of life.  

Jeg kunne ikke være mere enig – bortset fra, at jeg naturligvis mener, at det er Danmark, der bør 

være foregangslandet for disse nye måder at tænke sundhed på. De sidste fire artikler, der er 

medtaget i denne sammenhæng, er alle artikler, der kan indgå i præcis denne moderne, danske (eller 

måske i virkeligheden rettere nordiske) nye religionspsykologi. 

Artiklen Religion and survival in a secular region. A twenty year follow-up of 734 Danish adults 

born in 1914 er skrevet ud fra den hypotese, at de meget kontante amerikanske fund omkring det 

forhold, at kirkegang så ud til at forlænge livet, afspejlede netop de amerikanske forhold på dette 

område. Det store flertal af amerikanere er kirkegængere (omkring 80 % i flg World Values 

Surveys, 1999), og det siger sig selv, at folk, der så ikke går i kirke, må betegnes som en form for 

minoritet – med de kendte sundhedsrisici, der ofte kendetegner minoritetsgrupper: Social 

marginalisering, dårlige netværk, lav social status, psykiske problemer mv, hvilket så igen nedsætter 

levealderen. Hvis man ikke går i kirke i et land, hvor alle andre gør det, er man sandsynligvis i 
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forvejen lidt udenfor.  

Dette er jo også baggrunden for, at man har kunnet måle religiøsitet med intrinsic-extrinsic (indefra 

eller udefra kommende religiøsitet) i USA. Eftersom de fleste går i kirke, må der sidde en del 

derinde i kirkerne, for hvem det religiøse ikke betyder noget særligt. Omvendt forholder det sig i 

Danmark, hvor antallet af kirkegængere er meget mindre (og atter for nedadgående, ca 11 % i flg 

World Values Surveys i 1999). Intrinsic-extrinsic-dimensionen er meningsløs her – hvis man ikke 

bryder sig om det religiøse, går man almindeligvis heller ikke i kirke. Man kan gå ud fra, at de, der 

går i kirke, alle er intrinsic motiveret. I Danmark er det kirkegængerne, der er minoriteten med de 

sundhedsrisici, der potentielt ligger i dette. Det eventuelt gavnlige ved et religiøst verdensbillede (fx 

mere optimisme, større samvittighedsfuldhed) forbandt jeg oprindeligt heller ikke specifikt med 

kirkegangsaktivitet, når jeg tænkte på det samfund, jeg er vokset op i. Hypotesen var derfor, at de 

amerikanske fund ikke ville kunne gentages i en sekulær kultur som den danske. 

Det skulle vise sig at være forkert, og artiklens fund, at kirkegang er associeret med længere 

levealder også i Danmark, er stadig en kilde til forundring for mig. Især det forhold, at det drejer sig 

om en så forholdsvis lille ”mængde” af kirkegang, som tilfældet er (kategorierne var ”kirkegang 

ved højtiderne eller mere” (dvs ned til to gange om året) versus ”ingen kirkegang”). Den rent 

sociale effekt af selve kirkegængeriet må være meget begrænset, mens det derimod nok er en tanke 

værd, at kirkegængerne i al almindelighed viste sig at være mere socialt aktive mennesker end ikke-

kirkegængerne. 

Det er ikke stedet her at fortabe sig i overvejelser om mulige kausale veje til associationen, men i 

stedet til at fastslå, at det med denne artikel er blevet klart, at religion har indflydelse på sundhed, 

også i det moderne Danmark. Helbreds-dimensionen er derfor vigtig i en dansk moderne 

religionspsykologi, ligesom den er det internationalt i disse år. Hvad der dernæst skal siges lige 

efter denne konstatering, er, at den danske udgave af emnet sandsynligvis ikke ligner den 

internationale ret meget. Som før nævnt især på grund af den i forhold til resten af verden 

enestående og fremskredne sekularisering, der er foregået over flere generationer, og hvor Danmark 

rent kirkegangsmæssigt nåede sit hidtil laveste punkt i 1970erne. (Højsgaard Thomsen & Raun 

Iversen, 2005) 

Denne sekularisering er for en del fælles med det øvrige Norden og måske endda med store dele af 

det øvrige Nordeuropa, men også kun for en del. Den danske religiøse egenart og dens forhold til 
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dele af resten af verden (USA, England og Skandinavien) er emnet for bogkapitlet Danskernes Gud 

i krise. Kapitlet forsøger derudover at trække teorierne og fundene omkring religiøs coping ind i 

danske forhold. Der er tale om refleksioner baseret på sammenstillinger af en række store 

internationale surveys, hvilket psykologisk set naturligvis er et forholdsvis spinkelt empirisk 

grundlag at drage perspektiver fra. Forsøg på sammenstykning af den specifikt danske religiøsitet 

ud fra sådanne surveys gennemføres jævnligt af religionssociologer (Andersen & Riis, 2002), men 

det var her første gang, at spørgsmålenes fortolkning vinkledes psykologisk i form af inddragelsen 

af de amerikanske fund omkring religiøs coping.  

Amerikanernes mange empiriske fund omkring religiøs coping ser aktuelt ud til at være meget 

populært blandt de yngre forskere i feltet, og copingbegrebet er centralt i nogle igangværende ph.d.-

projekter, hvor der bl.a. undersøges religiøs coping og kræftsygdomme (Århus Universitet) og 

religiøs coping, som den kan optræde og indgå i psykoterapeutiske forløb (Odense Universitet). 

Flere projekter er undervejs, og den religiøse coping’s teoretiske og empiriske ophavsmand, 

Kenneth Pargament, er på vej til at besøge Danmark ved næste konference i Netværk for Forskning 

i Tro og Helbreds regi. Der er desuden skrevet et forbilledligt ph.d. projekt om svenske 

kræftpatienters religiøse coping allerede for et par år siden (Ahmadi, 2006). 

Imidlertid mener jeg, at der er gode grunde til at tænke kritisk efter, om netop teoridannelserne 

omkring coping-begrebet nu også er den rette vej at slå ind på, når man skal undersøge forholdet 

mellem religiøsitet og sygdom. Jeg deler den voksende skepsis mod den generelle brug af coping-

begrebet, der ikke mindst er udslag af, at forskningsresultaterne hidtil har vist sig så mangeartede og 

flertydige og oven i købet peger i mange forskellige retninger (se fx Jones et al., 2001). Inden for 

specifikke områder som fx smerteområdet, finder man i øjeblikket copingbegrebet og brugen af det 

for løsagtig og uden rigtig substans. I en nylig oversigtartikel over copingforskningen her, finder 

van Damme, Crombez & Eccleston (Damme et al., 2008) eksempelvis, at mens coping-begrebet har 

været en af de mest diskuterede psykologiske variable i de sidste 20 år, så er det stadig sådan, at 

”coping remains a confusing concept, often vaguely defined and poorly operationalized.”(Damme 

et al., 2008) Alt for ofte opererer coping-forskningen med simple dikotomier, der i sig selv er 

navngivet med god/dårlig-klang: aktiv-passiv, tilnærmelse-undgå, problemfokuseret-emotions-

fokuseret etc. Den prædiktive værdi af sådanne undersøgelser bliver ofte i bedste fald 

selvindlysende. 
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Disse forhold gælder ikke helt for den religiøse coping, hvor en del eksplorerende forskning af 

afklarende karakter faktisk også er udfoldet, bla. af Pargament selv (se fx Pargament, 2002). Men to 

andre forhold skal tænkes kritisk ind i feltet: 

1) At forskning i religiøs coping er langt mere kulturelt båret end normalt antaget, alene af den 

grund, at ordet ”religiøs” ikke betyder det samme i to kulturer som fx USA og Danmark. 

Man kan ikke anvende samme ”målemetoder”, fordi der ikke anvendes samme sprog, hvad 

der er en af konklusionerne fra den svenske undersøgelse (Ahmadi, 2006). 

Sammenhængende tale om religiøs coping forudsætter sammenhængende tale om 

religiøsitet, der i givet fald skal undersøges og beskrives først, hvilket er meget vanskeligt i 

det danske samfund, der netop ikke har nogen fælles, socialiseret religionsform at trække på. 

Det betyder, at coping-studier i Danmark formentlig vil give mest mening, hvis de studeres 

hos i forvejen definerede religiøse sub-kulturer eller trossamfund. 

2) Muligheden for ikke alene at fremstå med selvindlysende resultater, men også resultater, der 

grunder sig i en egentlig tautologi, er også til stede. Det er tydeligt, når man kigger på 

smerteområdet, at sådanne resultater foreligger (Damme et al., 2008): De personer, der 

cope’r bedst er dem, der har færrest smerter, de, der cope’r dårligst har flest smerter. Kunne 

det på nogen måde give mening at finde det modsatte? På samme måde kan det tænkes, at 

man overordnet med stor sandsynlighed vil finde, at de personer, der benytter god religiøs 

coping klarer sig bedst med deres sygdom, mens de, der benytter negativ religiøs coping 

klarer sygdommen dårligt. Det kræver virkelig substans i det definitionsmæssige omkring 

coping, hvis ikke selvindlysende resultater skal vise sig. Men det definitionsmæssige har 

vist sig massivt kulturelt bundet og derfor svært at hæve ud over den konkrete kontekst. 

Den belgisk/engelske forskningsgruppe omkring van Damme foreslår i stedet at undersøge, 

hvorvidt et begreb som accept muligvis kan bringe et nyt element ind i forskningen. De har i en 

række artikler forsøgt at kredse begrebet yderligere ind rent definitorisk og forsøgt sig med de første 

operationaliseringer (indenfor smerteområdet) (Vowles et al., 2008). Det er min umiddelbare 

fornemmelse, at accept- begrebet ville kunne sende den religionspsykologiske forskning et friskt 

pust i den del af den, der omhandler sygdom og krise. Dette gælder såvel teoretisk som empirisk, 

alene af den grund, at acceptbegrebet langt nemmere vil kunne indgå i sammenhænge, hvor man 

taler bredere om eksistentielle spørgsmål, og hvor der måske ikke foreligger nogen åbenlyst 
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religiøs/spirituel referenceramme eller fælles terminologi. Der gives forhåbentlig senere en 

mulighed for at arbejde yderligere med denne, i mine øjne, åbenlyst gode ide for udvikling af feltet.    

Tilbage til den nuværende danske situation på området. Efter påvisningen af, at religion i form af 

kirkegang betød noget for (ældre) danskere, og de mere teoretiske overvejelser over, hvordan 

religiøsitet kunne tænkes at spille ind på danskere under sygdom og krise, stod det endnu tilbage at 

vise, at den almindelige forestilling om, at eksistens, religion og spiritualitet faktisk betyder mere 

under sygdom end ellers, holdt vand – også i det moderne Danmark. Der var mange gode grunde til, 

at det netop ikke behøvede at forholde sig sådan: Hvorfor skulle sekulære mennesker pludselig 

vende sig mod noget religiøst, som de havde vendt ryggen i deres øvrige liv, bare fordi de blev 

syge? Kunne man ikke tænke, at sygdommen netop i den situation var endnu et bevis på, at der 

findes en Gud eller højere mening? Var sygdommen ikke endnu en grund til netop ikke at 

beskæftige sig med spørgsmål, som der alligevel ikke findes nogle svar på – liv, død, mening. Og 

kunne det ikke være netop det, der var det specifikt danske, sekulære og moderne? 

Den lille artikel Danske patienter intensiverer eksistentielle tanker og religiøst liv undersøger i al 

sin enkelthed dette basale spørgsmål, og svaret er det modsatte. Sygdom fremkalder eksistentielle 

og religiøse tanker. Det var uventet, at det i særlig grad var hos de unge. Og det var uventet, hvor 

meget erkendt religiøsitet folk faktisk gav udtryk for. Selv om Danmark er massivt sekulariseret, 

findes den mere traditionelle form for religiøsitet jo også stadig, og den må også forstås og der må 

drages omsorg for den. Denne konstatering befinder sig på grænsen mellem (den kliniske) 

religionspsykologi og den pastorale psykologi, fordi konstateringen har stor relevans for fx 

hospitalspræsternes arbejde og funktioner. 

Også i forholdet til den pastorale psykologi og arbejde synes en moderne, dansk religionspsykologi 

at kunne have noget spændende at byde på. Mens næsten alle andre service-funktioner i samfundet 

nu om stunder er underlagt en form for evidens-logik, hvor antallet af skattekroner skal modsvares 

af tilhørende målbare resultater, så man kan se, at samfundet får noget for pengene, så synes denne 

logik endnu ikke at være nået det pastorale område. Selv om meget taler imod at anvende en sådan 

logik på et så deontologisk orienteret område som det pastorale arbejde (Møhl & la Cour, 2008), så 

er det på den anden side også en mærkværdig tanke, at 2000 års sjælesorgssamtaler endnu ikke er 

undersøgt for det basale forhold, om folk får noget ud af dem, endsige hvad de får ud af dem. Der er 

ingen tvivl om, at sjælesorgsområdet kan kvalificeres bedre i den Danske Folkekirke. 
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Religionspsykologien vil formentlig forskningmæssigt være egnet til at indgå et kompagniskab 

herom, og den kliniske religionspsykologi og den pastorale psykologi vil gensidigt kunne befrugte 

hinanden i det praktiske felt, hvor der skal tales med syge og lidende. Der er nok heller ikke meget 

tvivl om, at udviklingen vil gå den vej. Således er det i USA ikke længere et spørgsmål om 

hvorvidt, men hvordan man kan evidens-orientere og kvalitetssikre det pastorale arbejde. (Weaver, 

2008).  

Sammen med en række andre fremtrædende teologer opregner Weaver i sin artikel Chaplaincy 

research: its value, its quality, and its future (Weaver et al., 2008) fem områder, som forskningen i 

pastoral care kunne rette sig imod: 

1) At belyse karakteren af den pastorale omsorg, præster yder til forskellige grupper, herunder 

patienter, familier og ansat personale 

2) At vurdere prævalens og intensitet af klienters åndelige (”spiritual”) behov og i hvilken grad de 

bliver mødt 

3) At identificere den undergruppe af klienter, der er i risiko for at have store behov og ringe 

adgangsmuligheder til religiøse ressourcer (”slow religious ressources”) 

4) At identificere biologiske og psykologiske årsagsmekanismer til, at religion påvirker helbredet 

5) At måle effektiviteten af de pastorale indsatser.  

Listen synes umiddelbart at se fornuftig ud, også set med danske øjne. Der vil formentlig findes en 

stor teologisk begrundet modstand mod sådanne tanker, og det er givet, at de teologistuderende på 

nuværende tidspunkt ikke lærer forskningsmetodologi, som vil gøre en sådan forskning mulig. Det 

synes imidlertid også givet, at en stor del af disse fremtidige forskningsemner vil have umiddelbar 

religionspsykologisk relevans, ikke mindst centreret om punkt 2 og 3: at vurdere prævalens og 

intensitet af klienters åndelige behov og at identificere den undergruppe af klienter, der risikerer at 

have store behov og ”langsomme religiøse ressourcer.” Punkterne drejer sig om at finde frem til de 

mest truede individer, ganske som det kendes fra den almindelige sundhedsvidenskab og 

sundhedspsykologi. Formålet er at kunne yde hjælpen rationelt der, hvor hjælpen behøves mest. Der 

vil på dette område være store fælles interesser mellem en moderne, dansk teologi og en ditto 
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religionspsykologi. 

Den sidst her medinddragne artikel Existential and religious issues when admitted to hospital in a 

secular society: Patterns of change er et eksempel på netop en sådan  type undersøgelse, der både 

har en religionspsykologisk, sundhedspsykologisk og pastoral vinkel. Fundene omkring den 

specifikt danske religiøsitet og dens forbindelse med sygdom omsættes her til klinisk relevante data, 

og en hypotese omkring en specifik gruppe (midaldrende, alvorligt syge kvinder) som værende i en 

specielt forvirrende situation, kan opstilles med empirisk belæg. Det kræver naturligvis yderligere 

undersøgelser, (der formentlig for en del også er på vej i form af et pågående religionssociologisk 

ph.d. -projekt (Københavns Universitet)). I alle tilfælde eksemplificerer artiklen, at der er gode 

muligheder for en sand, tværfaglig tilgang til dette nye og spændende forskningsområde omkring 

eksistens, religion og helbred. Religionspsykologi synes at være en ganske væsentlig medspiller i 

det tværvidenskabelige selskab.  
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Fremtidige udfordringer for en moderne, dansk 

religionspsykologi 

 

Den allerede etablerede tværfaglighed i den hidtidige, nyere danske religionspsykologi, der bl.a. 

kommer til udtryk i Netværk for forskning i Tro og Helbred synes absolut værd at holde fast ved, 

idet flere af de udfordringer, der skal lænke religionspsykologien til den nuværende samtid, netop er 

bredere end det rent psykologiske. Der skal her nævnes nogle af de forskningsområder, der synes at 

stå ligefor.   

1. Metodemæssigt: Det drejer sig ikke mindst om nogle mere generelle afklaringer af 

begrebslig karakter. Det synes åbenlyst, at vi på dansk grund bliver nødt til at sammentænke 

en åben, eksistentiel måde at forholde sig til livet på og den religiøse måde at forholde sig 

på.  Hvad er forholdet mellem eksistenstænkning, spiritualitet og religiøsitet? Hvordan 

italesætter man i undersøgelser disse områder både sammen og hver for sig, så man ikke 

begrebsligt omklamrer de personer, man udspørger, og stiller spørgsmål der ikke reelt kan 

svares på? Opgaven er svær, men ikke uløselig, og den afspejler netop, at verden har 

forandret sig og stadig forandrer sig. 

2. Teoretisk: Den religiøse coping må som teoridannelse gen-tænkes i en psykologisk, 

teoretisk referenceramme. Det er formentlig fagpsykologer, der alene vil kunne foretage en 

sådan gentænkning, idet der må forudsættes et stort kendskab til øvrige psykologiske skoler 

og tænkemåder og grænserne herimellem. Det synes til gengæld oplagt, som ovenfor nævnt, 

at gå i kompagniskab med de klinisk arbejdende psykologer på smerteområdet, der forsøger 

at arbejde såvel teoretisk som empirisk med accept-begrebet, og hvis foreløbige arbejder 

giver anledning til yderligere studier. 

3. Klinisk: Der er fortsat er stort arbejde med at kortlægge det 

eksistentielle/spirituelle/religiøse og sygdom/krise under de specifikt danske forhold. 

Behovet er også patientdrevet. Sygdomsforeningen Kræftens Bekæmpelse har i rapporten 

”Kræftpatientens Verden ” (Grønvold et al., 2006) opgjort, at det eksistentielle/religiøse 

område opleves som problematisk for patienterne og som underprioriteret i 

behandlingssystemet. Men der synes stadig at være temmelig lang vej forsknings- og 
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erkendelsesmæssigt, før der kan opstilles egentlige kliniske retningsliner på området. Men 

en sådan udvikling er bestemt på vej, og den må synes afgjort styrkes af en specifik 

fagpsykologisk komponent. Området er også internationalt placeret som en 

sammensmeltning af de sundhedspsykologiske og de religionspsykologiske deldiscipliner. 

4. Tværvidenskabeligt: På flere måder synes de historisk opståede faggrænser at være under 

opløsning, og det er klart for mange akademiske miljøer, at tværvidenskabelighed rummer 

muligheder for kreativitet og løsninger på et mere omfattende niveau. Da Københavns 

Universitet nedsatte satsningsområderne, var det netop sådanne tanker om at fremme en 

fremtidig, lidt anderledes og bredere videnskabelighed, der lå bag. (/www.ku.dk/Satsning/-

religion/indhold/organisation/strategiplan_religion.pdf). På den religionspsykologiske 

banehalvdel gælder det derfor også om fremtidigt at formulere sig i termer og med teorier, 

der favner bredere end fx den ældre personligheds-teori-orienterede religionspsykologi, der 

næsten alene pegede ind mod indre, psykologiske forhold. Det synes derfor også at være et 

krav og en opgave for en moderne, dansk religionspsykologi, at den fra start placerer sig i 

godt samarbejde med andre discipliner og videnskabeligheder, herunder naturligvis især 

religionsvidenskaberne og teologi. 

Alt dette skrevet i håb om, at afhandlingens elementer til en moderne, dansk religionspsykologi 

kan danne grundlag for, at der fremtidigt bliver tale om netop mere end elementer, nemlig om 

en egentlig moderne, dansk religionspsykologi.  
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Abstract

The aim of the study was to analyse associations of religiosity and mortality in a secular region. The sample consisted

of 734 Danish, community dwelling elderly persons, living in a secular culture, and all aged 70 when primary data were

collected. Secondary data consisted of a 20 year follow-up on vital status or exact age of death. The study was designed

to be highly comparable to studies conducted in more religious environments in order to compare results. Three

variables of religion were investigated in relation to survival: importance of affiliation, church attendance and listening

to religious media. Relative hazards (RH) of dying were controlled in models including gender, education, medical and

mental health, social relations, help given and received, and health behaviour. The results showed significant and

positive associations between claiming religious affiliation important and survival (relative hazard of dying ¼ RH .70;

95% CI .58–.85) and church attendance and survival (RH .73; 95% CI .64–.87). Results decreased and only stayed

significant regarding church attendance when controlled for covariates. Nearly all significant effects were seen in

women, but not in men. The effect size of the full sample is less than in more religious environments in United States

samples. Although the positive overall RHs are comparable to those of other studies, the mediating variables and

pathways of effects seem dissimilar in this sample from a secular environment. Receiving and especially giving help to

others are suggested as variables of explanatory value.

r 2005 Elsevier Ltd. All rights reserved.
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Introduction

During the last decade, evidence of positive associa-

tions of religiosity and survival has occurred in several

studies (Koenig et al., 1999; Strawbridge, Cohen,

Shema, & Kaplan, 1997; Helm, Hays, Flint, Koenig, &

Blazer, 2000; Oman & Reed, 1998; Hummer, Rogers,

Nam, & Ellison, 1999). Results are interpreted as

positive and robust (Koenig, McCullough, & Larson,

2001; McCullough, Hoyt, Larson, Koenig, & Thoresen,
e front matter r 2005 Elsevier Ltd. All rights reserve
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2000), although the findings are mixed with a few studies

showing no or weak associations (Idler & Kasl, 1991;

Oxman, Freeman, & Manheimer, 1995). Recently, three

large and methodologically comparable studies have

demonstrated robust associations in two areas of the

United States. In a 28 year follow-up of a sample of 5286

adult Californians, Strawbridge et al. (1997) found that

persons attending church services at least once a week

had significantly lower risk of dying also after control-

ling for demographic variables, social connections and

health practices (RH .77; 95%CI .64–.93). The associa-

tion was not significant for men when adjusted for

health conditions. Koenig et al. (1999) replicated this

study, using a data set from North Carolina (the Bible
d.
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Belt), consisting of 3968 elderly persons followed for six

years. The effects were larger and stayed significant for

both sexes even when controlled for demographics,

health conditions, social connections, and health prac-

tices (RH .72; 95% CI: .64–.81). The third methodolo-

gically comparable study was reported by Helm et al.

(2000), using the same North Carolina sample but

analysing private religious activities (prayer, meditation,

Bible study) instead of church attendance. They

stratified the analyses by disability and found significant

effects only in the non-disabled group, when they

controlled for demographics, health conditions and

practices, social support and church attendance/reli-

gious media (RH 1.47; 95% CI: 1.07–2.03).

A limitation to the three methodologically similar

studies has been the locations of the samples. Although

they represent religious activity above and below

American average, they are based in the religious

American culture. The greatest effects are found in the

very religious Bible Belt, where persons not demonstrat-

ing religious behaviour might be of a special kind in

respects other than religious behaviour. Whether such

findings from areas of high religiosity can be replicated

in predominantly secular cultures and areas has not yet

been investigated. The present study presents data from

a sample residing in a non-religious atmosphere; a

suburb of Copenhagen, Denmark. According to the

Inglehart World Values Survey (Inglehart et al., 2000),

only 10.5% attended a church service once a month or

more in Denmark in 1981, while the same count was

59.0% for the United States. Weekly attendance was

2.8% in Denmark, and 43.8% in the US. In Denmark,

36.7% said that they ‘‘did not believe in God’’, while the

corresponding percentage was 3.3% in the US.

We tested the following hypotheses: (a) claiming

importance in religious affiliation would predict longer

survival; (b) frequency of church attendance would

predict longer survival, and (c) attending services on

radio and TV would predict longer survival. Further-

more, a gender difference would be expected with

possibly larger effects in women than in men. It was

also hypothesised from previous studies that covariates

would explain some, but not all effects.
Methods

Sample

Data were collected as part of a longitudinal study of

a 1914 birth cohort group in Glostrup, Denmark. The

data presented here are derived from a sample survey of

1119 70-year old former or present residents of

Glostrup, conducted in 1984 (Avlund, Kreiner, &

Schultz-Larsen, 1993; Schultz-Larsen, Avlund, & Krei-

ner, 1992). Seventy-two percent of the total sample
participated in a comprehensive medical survey at the

Copenhagen County Hospital in Glostrup. During a

home visit conducted by an occupational therapist 1–2

weeks later, the participants were interviewed about

socio-demographics, self-reported functional abilities,

habits, and attitudes. Three hundred and sixty-six

men and 368 women participated in all phases of

the study and constitute the sample here investigated.

A register-based study showed that non-participants

did not differ significantly from participants on a

set of health parameters. The sample has been demon-

strated as suitable for generalisation in previous

studies on other topics (Avlund, Damsgaard, & Hol-

stein, 1998).

Assessment

Vital status and age

From the Danish Central Person Registry (CPR) data

on date of eventual death was extracted up to March 11,

2004. The sample was then dichotomised alive/not alive

and the exact age for the living and the exact age of

death for the dead were computed. The surviving

participants were at the age of either 89 or 90 in 2004.

Religiosity

Membership of a religious denomination was answered

as: (a) Danish folk church, (b) Catholic, (c) Mosaic, (d)

Other, and (e) No membership.

The importance of religious affiliation was measured by

the question ‘‘Does this mean something for you?’’ yes,

no, and I do not know. When required by the

statistic procedures, these answers were dichotomised

to ‘‘yes’’ ‘‘no’’, excluding the category of ‘‘I do not

know’’.

Religious attendance was assessed by the question ‘‘Do

you attend services at church?’’ never, rarely (i.e. only

religious festivals), and often (i.e. more than just

religious festivals). These answers were dichotomised

into ‘‘never’’ vs. ‘‘rare+often’’. Participants were also

asked if they listened to religious services on the radio or

TV and answers were handled as above.

Covariates

Demography

Variables of gender and education were included,

education was grouped by o12 years vs. X12 years.

Medical and mental health

Functional ability: Measured by the Mob-T Scale

which includes the following items: transfer, walk

indoors, go outdoors, walk outdoors in nice weather,

walk outdoors in poor weather, and climb stairs. We

asked whether the participant felt tired after performing

the activities. The scale counts the number of items
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where the participants reported no tiredness. High scale

score thus describes better function. In the present

analyses we combine persons who did not feel tired in

4–6 (non-disabled) and 0–3 activities (disabled).

Reliability tests showed agreement percents from 88.9

to 100 and kappa values from 0.55 to 0.96 for the

included items on intra-rater and inter-rater tests

(Avlund, Thudium, Davidsen, & Fuglsang-Sørensen,

1995). The construct validity of the included items has

been tested by the Rasch model of item analysis and

showed satisfactory results (Avlund et al., 1993). In

addition, functional ability as measured by the scale was

strongly associated with diagnosed diseases (Schultz-

Larsen et al., 1992).

Self-rated health: Dichotomised in categories ‘‘extra-

ordinary good’’ and ‘‘good’’ vs ‘‘not quite good’’ and

‘‘bad’’.

Chronic conditions: The participants were extensively

investigated with a medical evaluation including a

thorough physical examination, ECG, and laboratory

tests including haematological, renal, hepatic, and

metabolic function tests. The diagnosis of a chronic

condition was based on the presence of one or more of

the following diseases: stroke, epilepsy, arteriostenosis in

lower limbs, myocardial infarction, bronchitis, hyper-

tension, diabetes mellitus, osteoarthrosis.

Depression: No standard depression scale was used,

but a depression score was constructed from the

following questions: Do you feel content and cheerful?

Are you tired in the mornings? Are you tired all through

the day? and On the whole, are you content with your

life? We distinguished persons with two or more

expressions of tiredness and discontent from persons

with less.

Anxiety: From the questions: Do you suffer from

anxiety attacks? and Are you afraid to be alone during

the daytime? an anxiety score was computed. Answers

were coded as any positive answer vs. none.
Social connections

Marital status/living alone: Data was grouped

into ‘‘unmarried, divorced, or widowed in 1984’’ vs.

‘‘married’’.

Social contact frequency: Measured by questions

about weekly contacts with children, grandchildren,

and friends and grouped into ‘‘yes’’ vs. ‘‘no’’.

Help given to others: Measured by questions of

whether to have (a) taken care of others, (b) sewed for

others, (c) made repair for others, and (d) helped others

with house work during the last month. We distin-

guished those who gave help with one or more of these

items from those who did not give help.

Help received: Measured by questions about receiving

help from children or friends and grouped into ‘‘yes’’

vs. ‘‘no’’.
Help from the public social system during the last

month was grouped into ‘‘yes’’ vs. ‘‘no’’.
Health behaviour

Smoking: Entered as ‘‘daily’’ vs. ‘‘more seldom’’.

Alcohol: Measures of beer, wine and liquor was

summed on a weekly basis. The sample was dichot-

omised in people drinking more than 14 units of alcohol

a week vs. people who drank less.

BMI: Recent tables of body mass index BMI, (weight

in kilograms divided by height in metres squared) defines

BMI over 25 as overweight. Sample was divided in over

vs. under BMI 25. This measure was found equal to

overweight defined as the highest BMI quintile, as used

in some previous studies.

All covariates above were significantly associated with

survival except the variables of anxiety, marital status,

receiving help from others (while giving help to others

was highly significant) and the BMI.
Statistical analysis

The basic comparisons and estimations while gener-

ating the groups in the dichotomous variables were

assessed by means, cross-tabulations and Kaplan–Meier

survival analysis. Associations between religious mea-

sures, baseline demographics and health variables were

done as cross-tabulations with risk estimates (odds

ratios) and Pearson Chi-Square (2-sided) indicating

significance level. The associations between the religion

variables (importance, church attendance, religious

media) and survival were made repeating the statistical

model used in the three directly comparable studies

(Koenig et al., 1999; Strawbridge et al., 1997; Helm et

al., 2000), i.e. a five-step Cox proportional hazard

regression model for survival analysis. Exact age with

two decimals by March 11, 2004 or by death was entered

as time measure; death before March 11, 2004 was

entered as censoring event. Analyses of the three religion

variables were done separately, following the five-step

model: First examining the religion variable alone,

second adding the gender and education variables as

covariates in the model 2. Model 3 added control for the

physical and mental health variables (functional abili-

ties, self-reported health, chronic conditions, depression

and anxiety); model 4 added the social connections

variables (marital status/living alone, frequency of social

contact, help given to others, help received, and help

from the public social system); and model 5 added the

health behaviour variables (smoking, alcohol consump-

tion, and the BMI). The analyses were performed both

on the total sample and separately for each gender

(excluding the gender covariate in model 2). All analyses

were made using SPSS v. 12 statistical software package.
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Results

Baseline data and associations

Religion

Members of the Danish Folk Church formed 94.4%

and this reflects the special Danish arrangement, where

any newborn becomes a member of the Folk Church by

baptism, unless active withdrawal procedure is per-

formed. 1.4% were members of the Catholic Church,

1.8% of other religious community and 2.7% declared

non-membership of any religious denomination. Reli-

gious denomination was not statistically related to

gender, but 14 of the 20 non-members were men.

Thirty-nine percent of the sample found religious

affiliation to be important, 65% attended church some-

times or often, and 52% listened to religious services on

radio or TV.

The measures of religiosity were all significantly, but

not very highly, correlated: Importance of religious

affiliation and church attendance r ¼ :43; importance

and TV/radio service-attendance r ¼ :41; and TV-

attendance and church attendance r ¼ :22, all po:01.
The bivariate associations between the religion vari-

ables and covariates are shown in Table 1.

People indicating religious affiliation to be important

in 1984 were more likely to be female, better educated,

to live alone, to have close contact with children and

friends, to give help and receive help from others. They

were less likely to smoke and to drink alcohol. There

were no differences in health parameters. Church

attenders (in 1984) were more likely to be female, to

have contact with children and friends, to receive

and give help to others and to be overweight

compared to non attenders. People attending

religious services on radio or TV in 1984 were more

likely to be female, without a living partner, to have

received help from others (not gave help) and to drink

less alcohol.

Mortality

People indicating religious affiliation to be important

were less likely to die during the 20 years follow-up

period (70.0% vs. 83.0%, w2 ¼ 13:7, 1 df, po:001).
The unadjusted Kaplan–Meier means of survival time

were 83.40 years (SD .37) for the group indicating

importance of affiliation and 81.80 (SD .35) for the

group not indicating importance (p for differenceo:001,
survival time limited to 90.22). The unadjusted survival

curves are shown in Fig. 1. The difference was gender

specific with the largest association in women (women,

difference in age for religious affiliation important/not

important: 1.26 years, p ¼ :03, men, difference 0.30

years, ns).

Participants going to church often or sometimes in

1984 were also less likely to die in the 20-year follow-up
period (74.4% vs. 81.6%, w2 ¼ 4:8, 1 df, p ¼ :03).
The expected survival for attenders would be 83.30

(SD .28) in comparison to participants not attending

church 81.33 (SD .39), p for difference o:001, survival
time limited to 90.22. Again the largest associations

were seen in women (women, difference in mean age

church/non-church 2.19 years, p ¼ :02; men, 1.34 years,

p ¼ :04.
Listening/not listening to religious service in the

media in 1984 did not predict differences in survival

(75.4% vs. 78.5%, w2 ¼ 1:0, 1 df, p ¼ :32). Expected

mean ages were 82.79 (SD .33) for those who listened,

and 82.43 (SD .33) for those who did not listen,

difference not significant.

Table 2 presents the hazard ratios on survival of

participants claiming religious affiliation to be/not to be

important. Participants claiming affiliation to be im-

portant had lower relative hazard of dying within the 20

year follow up. When controlled for gender, education,

health, social support and health behaviour the hazard

ratios were all reduced and results turned insignificant

(at borderline level, p ¼ :055 in models 3 and 4).

Analysing each gender separately, all RHs were positive

towards claiming religious affiliation important for both

gender, but statistical significance only showed up for

women in models 1 and 2, and no significance occurred

for men.

Table 3 shows the comparable hazard ratios for

church attendance. Church attenders had lower relative

hazard of dying within the 20 years than non-attenders.

RH was reduced when controlling for covariates, but

not as much as above. The relationship stayed sig-

nificant in all models of control. Again gender differ-

ences were important; The hazard ratio stayed

significant for women in all models, while significance

was only obtained for men without any control of

covariates.

Relations of religious media and survival are shown in

Table 4. No significant relations were found, but

increased hazards were found for men and decreased

hazards for women.
Discussion

We examined the relationship between three variables

of religion and survival of participants after 20 years.

We found that church attendance significantly lowered

the risk of dying for the whole sample after controlling

for all covariates. The findings were especially strong

among the women. Claming religious affiliation as

important also tended to lower the risk of dying 20

years later, but significance was only found for women

and before control for health, social support, and health

behaviour. Listening to religious media was not

associated with mortality.
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Table 1

Percent and odds ratios of finding religious affiliation important, attending church, and attending TV/radio service in baseline variables

Value Found

religious

affiliation

important

1984 (%)a

Odds

ratio

Attended

church

1984 (%)b

Odds

ratio

Attended

TV/radio

service

1984 (%)b

Odds

ratio

Demographics

Gender Male 35.4 61.1 40.5

Female 62.3 3.00 (2.14–4.20)*** 69.2 1.43 (1.05–1.94)* 62.7 2.46 (1.83–3.31)***

Education o 12yr 47.0 66.0 53.1

X 12yr 61.8 1.84 (1.12–3.02) * 60.2 .78 (.50–1.30) 43.0 .67 (.43–1.04)

Medical and mental health

ADL Unimpaired 50.5 66.5 50.8

Impaired 45.7 .82 (.58–1.17) 62.6 .84 (.61–1.16) 53.5 1.11 (.82–1.51)

Self-rated health Extraordinary/good 48.9 66.3 51.2

Not quite good/bad 49.0% .99 (.64–1.52) 60.9 .79 (.54–1.17) 53.4 1.09 (.75–1.59)

Chronic conditions Not present 47.1 68.8 49.0

Present 49.9 1.2 (.80–1.57) 63.3 .78 (.57–1.08) 53.0 1.17 (.87–1.59)

Depression Not present 48.8 65.6 51.3

Present 54.2 1.28 (.55–2.83) 55.9 .66 (.33–1.33) 58.8 1.36 (.67–2.73)

Anxiety Not present 48.4 64.6 51.4

Present 56.4 1.38 (.72–2.66) 72.5 1.45 (.77–2.73) 54.9 1.15 (.65–2.04)

Social connections

Married (living partner) No 60.2 68.1 61.4

Yes 42.7 .50 (.35–.70)*** 63.6 .82 (.59–1.13) 46.4 .56 (.40–.74)***

Frequency of social contact Less than once a week 43.8 55.6 46.6

More than once a week 52.1 1.38 (.99–1.94)* 71.3 .1.98 (1.45–2.71)*** 54.7 1.39 (1.03 -1.87)

Given help to others No 44.7 58.9 48.6

Yes 51.9 1.34 (.96–1.86) 69.3 1.58 (1.16–2.15)** 53.6 1.22 (.91–1.64)

Help received No 40.2 56.1 46.4

Yes 55.3 1.85 (1.32–2.57)*** 72.2 2.03 (1.45–2.76) *** 55.7 1.45 (1.08 -1.95)**

Public help received No 47.8 66.4 50.7

Yes 60.8 1.69 (.94–3.04) 54.8 .61 (.36–1.04) 62.9 1.65 (.97–2.82)

Health behaviour

Smoke No 54.6 66.7 54.1

Daily 42.5 .61 (.45–.86)** 63.2 .86 (.63–1.16) 48.6 .80 (.60–1.08)

Alcohol Less than 14/week 50.9 65.3 53.4

More than 14/week 35.4 .53 (.33–.86)** 64.6 .97 (.62–1.51) 40.4 .59 ( .38–.91)*

BMI Under 25 47.5 61.5 50.1

Over 25 50.7 1.14 (.82–1.58) 69.5 1.43 (1.05–1.94) * 53.5 1.14 (.86–1.53)

*po:05, ** po:01, *** po:001.
aSample size 587 (‘‘don’t know’’ excluded).
bSample size 734.

P. la Cour et al. / Social Science & Medicine 62 (2006) 157–164 161
Importance of affiliation

The variable of indicating importance to religious

affiliation is not easily comparable to any known study

of survival. Usually people are asked about their

relation to a God or religious activities such as prayer,
meditation or reading of religious texts. The question of

importance of religious affiliation might be understood

as equivalent to ‘‘importance of religion’’ as such, but

the fact that the married participants did not consider

affiliation as important as those living alone (43% vs.

56%) may indicate that the responses to a high degree
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reflected the importance of the social dimensions of

religion and not faith or belief as much. This group was

the only group to smoke and drink significantly less,

why more clear effects could have been expected in

relation to the confounders in US samples (Oman,

Kurata, Strawbridge, & Cohen, 2002; Strawbridge,

Cohen, & Shema, 2000).
Table 2

Multivariate sequential models to compare hazard ratios (95% CI)

affiliation

Model Total sam

N ¼ 587

(1) Importance of religious affiliation only .70 (.58–.8

(2) Model (1)+gender and education .83 (.68–.1

(3) Model (2)+health, physical and mental .82 (.67–1.

(4) Model (3)+social support. .82 (.67–1.

(5) Model (4)+health behaviour .87 (.71–1.

* po.05, ** po.01.

70.00 75.00 80.00 85.00 90.00
Age of dying

0.0

0.2

0.4

0.6

0.8

1.0

Affiliation important = yes

Affiliation important = no

x = censored cases

Probability of survival

Fig. 1. Twenty-year survival and participants finding religious

affiliation important. (Unadjusted Kaplan–Meier curves).

Table 3

Multivariate sequential models to compare hazard ratios (95% CI) o

Model Total samp

N ¼ 732

(1) Church attendance only .73 (.62–.8

(2) Model (1)+gender and education .76 (.64–.9

(3) Model (2)+health, physical and mental .78 (.66–.9

(4) Model (3)+social support. .82 (.68–.9

(5) Model (4)+health behaviour .82 (.68–.9

*po.05, **po.01.
Church attendance

Our results on church attendance and survival

largely replicate the findings and conclusions of

studies done in the US (Koenig et al., 1999; Strawbridge

et al., 1997; Oman et al., 1998; Hummer et al., 1999),

but there are also differences. In the American samples,

the cut off-point for high/low church attendance

is usually defined as attendance once a week or more.

In our study, attendance was counted positive if it

was only at religious festivals, i.e. once or twice a

year, and our measure probably reflects both religious

attitude and religious activity. We did not find as-

sociations between church attendance and survival as

high as in the study by Koenig et al. (1999) who reports

adjusted RH .72 (95% CI .64–.81) in a sample situated

in the Bible Belt. Our findings are even a bit lower than

in the Californian studies: Strawbridge et al. (1997)

found adjusted RH .77 (95% CI .64–.93) and Oman et

al. (1998) found adjusted RH .76 (95% CI .62–.94),

while we have found RH .82 (.68–.97). This probably

reflects the relatively lower importance of religion in

Denmark, but it also points out that even on a very

modest level, church attendance is associated with lower

mortality.

The relations between religiosity and longevity are

usually discussed by identifying mediation factors, such

as better social network, lower levels of anxiety and

depression, better health habits, better compliance with
of mortality of participants claiming importance of religious

ple Females

N ¼ 296

Males

N ¼ 291

5) ** .74 (.56 -.98) * .89 (.69–1.16)

.01) .75 (.56–.99) * .91 (.70–1.20)

00) .76 (.57–1.02) .89 (.66–1.16)

00) .76 (.57–1.02) .82 (.62–1.12)

07) .79 (.59–1.07) .92 (.68–1.24

f mortality of participants attending church

le Females

N ¼ 367

Males

N ¼ 365

7) ** .73 (.57–.95) * .78 (.62–.99)*

1) ** .71 (.54–.92) ** .80 (.63–1.01)

3) ** .71 (.54–.93) ** .85 (.67–1.09)

8) * .73 (.55–.96) * .91 (.71–1.17)

7) * .73 (.55–.97) * .92 (.71–1.18)
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Table 4

Multivariate sequential models to compare hazard ratios (95% CI) of mortality of participants attending religious media

Model Total sample N ¼ 732 Females N ¼ 367 Males N ¼ 365

(1) Radio or TV attendance only .92 (.78–1.08) .85 (.66–1.09) 1.23 (.98–1.54)

(2) Model (1)+gender and education 1.04 (.87–1.23) .84 (.65–1.08) 1.23 (.98–1.54)

(3) Model (2)+health, physical and mental 1.04 (.87–1.23) .85 (.67–1.10) 1.22 (.97–1.54)

(4) Model (3)+social support 1.03 (.86 –1.23) .86 (.66–1.11) 1.19 (.93–1.51)

(5) Model (4)+health behaviour 1.06 (.88–1.26) .86 (.67–1.13) 1.22 (.96–1.55)

P. la Cour et al. / Social Science & Medicine 62 (2006) 157–164 163
the health care system, lesser stress and better coping

resources (Koenig et al., 2001). The mediating mechan-

isms are likely to interact (Mitchell & Weatherly, 2000).

In this Danish study the mechanisms of effect seem to be

slightly different. There were no significant associations

between the health variables and church attendance; we

found church attenders significantly more overweight

than non-attenders, with no difference in either smoking

or drinking behaviour. The positively related variables

of church attendance dealt with better social network:

church attenders gave more help to others, they received

more help from others and they had contact with

friends, children or grandchildren more than once a

week. Sociability and social network seem to be the

main moderating variables of church attendance and

survival in this sample.

Radio and TV church service

There was no significant effect of religious media on

survival, but the pattern of gender differences was repeated.

Gender considerations

Gender differences were found on all religious

variables. Larger positive effects of religious life were

found for women and more modest or no effects were

found for men. The gender differences are common in

all comparable studies, and they are largely unexplained.

In a recent study of elderly Americans, Meisenhelder

(2003) found that health effects of religion were linked to

different religious practices for men and women;

personal activity as prayer had the greatest positive

health impact for men, while improved coping abilities

and feelings of importance of religion had greatest

effects in women. The present study might suggest that

social dimensions are the most important clues to

understanding the gender differences in a secular society.

Limitations of the study

Although this study includes three measures of

religiosity, there was no measure of ‘‘religiousness’’ as

such, which would have strengthened the findings and

comparisons with studies from other areas of the world.
For direct comparison, there are also some differences in

the measures of background variables; especially we had

no standardised measure of depression and anxiety, but

had to construct measures from other variables.

However, there are also unique qualities of the data—

the 20 year follow-up period makes survival mostly an

actual fact and not a statistical calculation made from

tendencies in the sample. The health variables were based

on a comprehensive medical evaluation of chronic

diseases, and functional ability was measured by a

validated instrument. It was possible to find or construct

valid or uniform confounding variables which makes

comparisons with the American based studies acceptable

and findings reliable. Furthermore, we may have detected

a new confounder which could be investigated in further

studies: receiving and especially giving help to others may

be a mediating variable of religion and health.
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sværtning af huden ved indskudssåret. De projektiler, der har 
energi nok til at gennemtrænge målet, efterlader en perfore-
rende udskudsåbning. Ved pistol-  og revolverammunition vil 
udskudsåbningen i ukomplicerede tilfælde, hvor projektilet 
ikke har ramt en knogle, ofte være afrundet, lidt uregelmæssig 
i kanten og lidt større end indskudsåbningen. Læsioner fra 
haglgeværer adskiller sig væsentligt fra ovenstående kortfat-
tede beskrivelse. Berøringsskud fra haglgeværer vil alminde-
ligvis blot kunne kendes på læsionens størrelse, mens hagl-
spredningen på lidt større afstand vil begynde at kunne anes, 
først som en uregelmæssig kant, så som enkelte satellitlæ-
sioner omkring den centrale læsion og derefter som en til-
tagende større ansamling af haglstore afrundede læsioner. Der 
vil ofte være spor efter filt eller plastikprop. Udskudsåbninger 
ses kun sjældent. Beskrivelse af projektilets retning og dybde, 
samt hvilke væv og organer projektilet penetrerer, er vigtig, 
når der foretages billeddiagnostik eller operation. Ved fund af 
et projektil i skudkanalen sikres dette med en plastikpincet til 
skudteknisk undersøgelse hos politiet [1, 2].

Skudlæsioner beskrives som de øvrige læsioner meget 
minutiøst, hvor afstand til fodsålen og midtlinjen er vigtig, så-
ledes at skudretning og vinkler kan beregnes. 

Afslutning
Aldersvurdering af læsioner i huden kan ofte være vanskelig 
og afhænger af læsionernes størrelse og vaskulariseringen i 
vævet. Er læsionerne tilføjet kort før undersøgelsen, ses der 
ingen helingsfænomener. Til hjælp i vurderingen kan der hos 
indlagte patienter tages foto med dages interval, således at far-
veskifte kan iagttages, men man skal være forsigtig med præ-
cis vurdering af alderen på læsionerne [1-3], og betegnelser 
som »friske læsioner«, »ikke helt friske«, dvs. nogle dage 
gamle, og »ældre læsioner« er ofte anvendelige.
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Resume
Introduktion: Formålet med denne undersøgelse er at belyse, i 
hvor høj grad danske patienter har religiøse og eksistentielle tan-
ker, og om disse intensiveres under deres sygdom/hospitalsind-
læggelse. Ligeledes ønsker vi at belyse, i hvilken grad patienterne 
har forøget religiøs praksis under deres sygdom og hospitalsind-
læggelse.
Materiale og metoder: I undersøgelsen indgik 480 patientbesva-
rede spørgeskemaer om patienternes tanker om helbred, tro og re-
ligiøsitet. Spørgsmål om patienternes oplevelse af eksistentielle 
og religiøse forandringer, aktiviteter og behov fremlægges og ana-
lyseres selvstændigt.
Resultater: Patienterne angiver at tænke mere på mening og for-

mål i livet og at være mere religiøst aktive i forbindelse med deres 
sygdom/hospitalsindlæggelse end ellers. Det er oftest kvinder og 
patienter under 36 år, der oplever forandringer i tro og religiøs ad-
færd.
Konklusion: Undersøgelsen viser, at danskere under sygdom in-
tensiverer deres eksistentielle og religiøse tanker og bliver mere 
religiøst aktive.

Internationalt har forskning i området mellem eksistenstænk-
ning, religiøsitet og sygdom været i vækst gennem de seneste 
mange år. Det er påvist, at medicinske og psykologiske publi-
kationer på området spiritualitet og helbred i perioden 1993-
2002 er steget med 600% [1]. I disse udenlandske undersøgelser 
har man påvist, at den personlige religiøsitet kan spille en 
betydelig og konstruktiv rolle for patienterne, og at den har 
indflydelse på både det fysiske og det mentale helbred [2-8]. 
Ligeledes har man i den amerikanske forskning påvist, at tro 
og religiøs praksis er vigtige redskaber i mestringen af syg-
dommen især for de traditionelt set mest religiøse befolk-
ningsgrupper, de ældre og kvinderne, samt at den religiøse 
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mestring forøges i takt med sygdommens sværhedsgrad [8]. 
I Danmark er forskningsfeltet religion og helbred endnu ikke 
fuldt ud etableret, men interessen er stigende [9].

Om danskernes religiøsitet kan man generelt sige, at den er 
særegen i Europa, idet en meget stor del af befolkningen er 
medlemmer af folkekirken og samtidig ikke i udstrakt grad til-
slutter sig folkekirkens kristne troslære [10]. Der er dog intet, 
der tyder på, at religiøsiteten dermed er forsvundet i Dan-
mark. I stedet anses religiøsiteten for at være privatiseret, det 
vil sige, at religiøsiteten er et privat valg, som ikke er dikteret 
af religiøse organisationer. Religiøsiteten bliver brugt som 
identitetsmarkører for enkeltpersonen, og undersøgelser viser, 
at folkekirken i højere grad for enkeltpersonen fungerer som 
en samfundsintegrerende civilreligiøs faktor end som en kon-
fessionel institution. Derfor er tilslutningen til de riter, der ud-
trykker social identitet – eksempelvis bryllupper og dåb – stor, 
samtidig med at tilslutningen til gudstjenester er meget lille. 
At religiøsiteten er privatiseret betyder også, at de personlige 
religiøse handlinger såsom bøn og meditation er forblevet 
forholdsvis udbredte [11]. 

Fra de danske nationalt repræsentative værdiundersøgelser 
ved vi, i hvor høj (eller hvor lille) grad danskere tænker eksi-
stentielt og tilslutter sig forskellige trosforestillinger [12]. Men 
vi ved stort set intet om disse tanker og forestillinger under 
sygdom og hospitalsindlæggelse. Endvidere viser tyske un-
dersøgelser af hospitalspatienter, at spiritualitet og religiøsitet 
som coping-strategi særlig havde betydning for dem, som i for-
vejen var religiøse og spirituelt interesserede [13, 14]. I en 
dansk sammenhæng, hvor der er en særegen lav grad af reli-
giøsitet som udgangspunkt, er dette interessant. Er religiøsite-
ten i så høj grad til stede, at den kan fungere som en resurse? 
Vi satte os for at undersøge danske patienters religiøsitet un-
der deres sygdom og hospitalsindlæggelse.

Denne artikel har til formål bredt at belyse, i hvor høj grad 
danske patienter har religiøse og eksistentielle tanker, og om 
disse tanker intensiveres under deres sygdom/hospitalsind-
læggelse. Ligeledes ønsker vi at belyse, i hvilken grad patien-
terne har forøget religiøs praksis under deres sygdom og ho-
spitalsindlæggelse. 

Materiale og metoder
I studiet indgår der data fra Rigshospitalets patienttroundersø-
gelse: »Spørgeskemaundersøgelse om patienternes tanker om 
helbred, tro og religiøsitet« udført på Rigshospitalet i 2005-
2006. Data indbefatter 480 spørgeskemaer, der er indsamlet fra 
31 sengeafsnit på Rigshospitalet i perioden fra den 1. oktober 
2005 til den 1. marts 2006. Vi har undersøgt indlagte og ambu-
lante patienter samt forældre til indlagte børn. Forældrene 
skulle besvare spørgsmålene om helbred ud fra barnets syg-
domsbillede. Det var frivilligt og anonymt at deltage, og spør-
geskemaet blev uddelt af plejepersonalet og var derefter fuldt 
ud respondenthåndteret. Plejepersonalet – ofte i form af afde-
lingssygeplejersken – blev instrueret i at uddele spørgeskemaet 

til alle patientgrupper uafhængigt af alder, religiøsitet, køn og 
diagnose, dog skulle de patienter, der kunne forventes at blive 
påvirket negativt af at svare, ikke beherskede et rimeligt dansk 
eller var kognitivt forstyrrede, ekskluderes. På nogle afsnit fore-
gik uddelingen af spørgeskemaer systematisk eksempelvis som 
en del af indlæggelsessamtalen. På andre afsnit har uddelingen 
været mere tilfældig. De ambulante patienter, der er inkluderet 
i undersøgelsen, er få, idet stort set ingen ambulante afsnit 
havde mulighed for at deltage. Hvert afsnit fik tildelt skemaer, 
alt efter hvor stor gennemstrømningen af patienter var på det 
enkelte afsnit. Ingen af de 31 forskellige afsnit fik dog mere end 
100 skemaer til uddeling, og de fleste fik 25.

Spørgeskemaet bestod af 41 spørgsmål. Fire omhandlede 
patienternes egne vurderinger af deres helbred. Niogtyve 
spørgsmål var om patientens religiøsitet, eksistentielle tanker 
og religiøse adfærd. Af disse var ti spørgsmål helt enslydende 
med spørgsmål i Den Danske Værdiundersøgelse, der er den 
nationale del af de verdensomspændende, fortløbende vær-
diundersøgelser, World Values Survey [12], og ni spørgsmål 
berørte, hvilke forandringer patienterne selv havde oplevet 
i deres religiøsitet og eksistentielle tanker under sygdommen/ 
hospitalsindlæggelsen. De sidste otte spørgsmål omhandlede 
baggrundsfaktorer (alder, køn, afsnitsnummer mv.). Under-
søgelsen fra Rigshospitalet vil i resten af denne artikel blive 
refereret til som patienttroundersøgelsen.

Indtastning og statistisk analyse foregik i SPPS v. 14, og der 
blev anvendt standardværdi for signifikans på 0,05. Af stati-
stiske analysemetoder er der benyttet χ2, gammatest, ordinal 
regression, logistisk regression, nominal regression, univariat 
variansanalyse og t- test. 

Resultater
I alt 867 spørgeskemaer blev administreret af 31 hospitalsafsnit 
på Rigshospitalet. Svarprocenten blev 52, hvilket bliver beteg-
net som tilfredsstillende i respondenthåndterede undersøgel-
ser [15]. Af de 480 spørgeskemaer vi fik retur, var 79% fra ind-
lagte patienter, 15% fra ambulante patienter og 6% fra forældre 
til indlagte børn. Der var få statistiske forskelle på disse pa-
tientgrupper, men hvis man kontrollerer for alder, var der 
ingen forskelle. Gruppen af respondenter vil fremover blive 
refereret til som patienterne.

I Tabel 1 ses fordelingerne af svar på spørgsmålene om ek-
sistentiel tænkning og religiøsitet i patienttroundersøgelsen. 
I tabellen er der angivet, hvornår der er signifikante alders-  el-
ler kønsforskelle i svarfordelingerne. Der ses signifikante for-
skelle på svarfordelingen hos de to køn. I alle disse tilfælde var 
det kvinderne, der var mest religiøse, havde haft flest eksisten-
tielle tanker, havde flest trosforestillinger og havde den høje-
ste grad af religiøs adfærd. Signifikante aldersforskelle blev 
fundet tre steder, og her var det den yngste patientgruppe 
(under 36 år), der adskilte sig fra de øvrige aldersgrupper. De 
yngre havde oftere efterlivsforestillinger i en eller anden form. 
67% af de unge under 36 troede på et liv efter døden. 80% af de 
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kvindelige patienter og 57% af de mandlige i gruppen under 
36 år angav at bede eller meditere.

Der blev desuden spurgt til, om patienterne enten havde 
haft eller havde savnet en samtale om livsspørgsmål eller reli-
giøse emner, og det var i fritekst muligt at angive samtalepart-
neren, eller hvem man ønskede en samtale med. 19% af pa-
tienterne angav at have haft en eller flere sådanne samtaler, og 
i fritekst anførte 13% af patienterne i alt 103 samtalepartnere. 
Som samtalepartner var familie/ægtefælle klart den hyppigste 
(32%). En præst var angivet i 26% af tilfældene (16% angav ho-
spitalspræsten) efterfulgt af venner (17%), professionelle rådgi-
vere, oftest psykologer (14%), sygeplejersker (11%) og endelig 
læger (1%). På spørgsmålet om, hvorvidt en samtale om liv og 

religion havde været savnet, angav 12% af patienterne et så-
dant savn, og 3% havde savnet, men senere opnået en sådan 
samtale. Halvdelen – 6% af alle – angav, hvilken person de 
havde savnet at samtale med. Dette var oftest en præst (46%) 
og sjældnest en læge (3%). Det var oftest de kvindelige patien-
ter, der havde savnet en samtale (16%).

I Tabel 2 er sammenfattet de spørgsmål, der omhandlede 
patienternes egne oplevelser af ændringer i religiøsitet og 
eksistentielle tanker i forbindelse med deres sygdom og ho-
spitalsindlæggelse. Spørgsmålene er i tabellen sammenfattet 
i hovedkategorier, og det ses, at over halvdelen af patienterne 
angav at tænke mere over meningen og formålet med livet 
under deres sygdom og hospitalsindlæggelse. Der er på dette 

Tabel 1. Spørgsmål om religiøsitet og eksistentielle emner.

  Patienttro-   Signifi-    Signifi-
  undersøgelsen   kante   56 år kante
  (2005/2006) Mænd, Kvinder, køns- 18-35 36-55 eller der- alders-
  % (n) % % forskelle år, % år, % over, % forskelle

Hvor ofte tænker du på meningen og formålet med livet?
Ofte . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  47 (220) 42 52 * 46 50 46
En gang imellem . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  35 (165) 35 35  35 33 35
Sjældent. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  13 (62) 17  9  15 11 14
Aldrig . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   5 (23)  6  4   4  6  5

Uanset om du går i kirke eller ej, vil du da mene du er:
Et troende menneske . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  72 (330) 63 80 *** 66 68 72
Et ikketroende menneske . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  22 (100) 28 15  31 26 19
Overbevist ateist  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   6 (31)  9  5   3  6  9

Tror du på et liv efter døden?
Andel ja-svar  48 (205) 37 58 *** 67 53 36 ***

Tror du på reinkarnation?
Andel ja-svar  22 (93) 12 31 *** 39 24 15 ***

Hvilket af disse udsagn kommer nærmest din tro?
Der er en personlig Gud  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  25 (109) 19 32 *** 23 29 22
Der er en særlig åndelig kraft  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  31 (137) 26 35  41 27 32
Jeg ved ikke hvad jeg skal tro  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  25 (107) 27 22  25 21 25
Jeg tror ikke der er nogen form for Gud  . . . . . . . . . . . .  19 (84) 28 11  11 23 21

Hvor stor rolle spiller Gud i dit liv?
Likert-skala 1-10, hvor 1 er ingen rolle, gennemsnit  4,76 (455) 4,24 5,23 ** 4,49 4,51 4,76

Finder du trøst og styrke i religionen?
Andel ja-svar  34 (148) 26 41 *** 31 33 31

Hvor ofte går du i kirke? 
Går i kirke en gang om måneden eller mere  14 (63) 11 15  12 11 16

Hænder det at du beder en bøn, mediterer eller lignende?
Andel ja-svar  62 (290) 49 74 *** 71 59 58

Hvor ofte beder du til Gud bortset fra ved gudstjenester?
Hver dag. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  17 (77) 15 17 ***  9 14 17
En gang om ugen eller mere . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  12 (55)  7 16  15 11 11
Mere end en gang om måneden  . . . . . . . . . . . . . . . . .   5 (22)  3  6  10  4  4

Er der ting du ville have gjort anderledes i dit liv? 
Andel ja-svar  50 (231) 54 45  54 50 47

Har du haft en samtale om livsspørgsmål 
og religiøse emner i forbindelse med din sygdom
og hospitalsindlæggelse? 
Andel ja-svar  19 (86) 17 21  34 22 13 ***

Har du savnet en samtale om livsspørgsmål
og religiøse emner i forbindelse med din sygdom
og hospitalsindlæggelse? 
Andel ja-svar  12 (54)  8 16 ** 15 14  9

*) Signifikant forskel på femprocentsniveau, χ2 -test; **) Signifikant forskel på enprocentsniveau, χ2-test; ***) Signifikant forskel på fempromilleniveau, χ2-test.
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spørgsmål signifikante køns-  og aldersforskelle. Der er flest 
kvinder og flest yngre, som tænker mere på meningen med li-
vet under sygdom og hospitalsindlæggelsen (60% af kvinderne 
over for 46% af mændene p = 0,004, gammaværdi: –0,251 og 
61% af gruppen under 36 år over for 49% af gruppen over 55 år 
p = 0,029, gammaværdi: 0,178) 

Der sås også forandringer i patienternes trosliv. Samlet set 
angav 14% (n = 96) at være blevet mere troende under deres 
sygdom/hospitalsindlæggelse i den forstand, at de har svaret 
ja til et eller flere af spørgsmålene om mere tro, mens 8% (n = 
41) har svaret ja til et eller flere spørgsmål om mindre tro. Det 
var oftest de unge patienter, der var blevet mere troende. Sig-
nifikant flere angav at tro mindre på reinkarnation i relation 
til deres sygdom. Patienterne angav ligeledes, at Gud oftere 
spillede en større rolle under sygdommen, og dette var især 
tilfældet for kvinderne. Der blev ligeledes fundet køns-  og 

aldersforskelle i svarene på spørgsmålene om ændringer i den 
religiøse adfærd. Flere kvinder end mænd fandt trøst og 
styrke i religionen, og flere kvinder (19%) end mænd (10%) op-
levede et større behov for at bede. Blandt de yngre patienter 
oplevede 28% et større behov for at bede, hvorimod det kun 
gjaldt for 9% af de ældre patienter. Samles de tre spørgsmål 
(finder trøst og styrke i religion, behov for kirkegang, behov 
for at bede) under et, angav i alt 22% (n = 189) et større behov 
for religiøs aktivitet, mens kun 3% (n = 16) angav behovet som 
mindsket. 

I Tabel 3 ses det, at 50% af patienterne angav at have fun-
det nye livsværdier i forbindelse med deres sygdom. Det blev 
i spørgeskemaet foreslået at angive disse nye værdier med 
stikord, og 100 personer valgte at angive i alt 118 nye værdier, 
og disse er samlet i kategorier i Tabel 3. Som det ses, ændres 
både psykologiske forhold og eksistentielle værdier.

Tabel 2. Patienternes oplevelse af forandring af livsværdier og religiøsitet under sygdom. Angivet i procenter, afrundede værdier, antal respondenter i parentes.

  Patienttro-   Signifi-    Signifi-
  undersøgelsen   kante   56 år kante
  (2005/2006) Mænd, Kvinder, køns- 18-35 36-55 eller der- alders-
  % (n) % % forskelle år, % år, % over, % forskelle pa

Mening
Tænker mere på mening og formålet 
med livet under sygdom
Tænker mere. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  53 (248) 46 60 *** 61 55 49 * 0,00
Tænker det samme  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  44 (207) 52 37  39 44 46
Tænker mindre  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   3 (12)  2  3   0  1  5

Tro
Mere eller mindre troende under sygdom
Mere troende. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   8 (39)  5 12 ** 18 10  5 * 0,00
Det samme   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  90 (420) 94 87  77 89 95
Mindre troende  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   1 (6)  1  1   5  1  0

Tror på et liv efter døden under sygdom
Tror mere  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   2 (10)  1  3   2  1  2  0,83
Det samme . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  95 (430) 96 94  97 96 95
Tror mindre . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   3 (12)  3  3   2  2  3

Tror på reinkarnation under sygdom 
Tror mere  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   1 (5)  0  2   2  1  1  0,03
Det samme . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  95 (406) 97 93  95 98 95
Tror mindre . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   4 (16)  3  5   3  1  4

Gud spiller en større rolle i livet under sygdom
Spiller en større rolle  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   9 (42)   4 14 *** 15 11  6  0,02
Det samme   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  86 (393) 90 82  80 83 89
Spiller en mindre rolle  . . . . . . . . . . . . . . . . . .   5 (22)  6  4   5  6  5

Religiøs aktivitet
Finder trøst og styrke i religionen under sygdom
Finder mere  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  10 (44)  7 14 * 11  9  9  0,00
Det samme   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  88 (391) 91 85  85 88 90
Finder mindre . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   2 (10)  2  1   4  2  1

Kirkebehov ved sygdom
Større behov  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   8 (35)  7  8   8  8  8  0,00
Det samme . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  90 (409) 91 91  91 89 91
Mindre behov  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   2 (8)  2  1   1  3  1

Behov for at bede under sygdom
Større behov  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  14 (66) 10 19 ** 28 16  9 *** 0,00
Det samme . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  84 (391) 89 80  71 82 90
Mindre behov  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   1 (6)  1  1   1  2  1

a) Beregnet ved binominale test med forventning om ligelige fordelinger mod »mere« og »mindre«. 
*) Signifikant forskel på femprocentsniveau, gammatest; **) Signifikant forskel på etprocentsniveau, gammatest; ***) Signifikant forskel på fempromilleni-
veau, gammatest.
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Diskussion

Resultaterne af denne undersøgelse peger på, at en stor 
gruppe af patienter intensiverer deres tanker om eksistentielle 
og religiøse spørgsmål, forøger deres religiøse aktiviteter og 
finder nye livsværdier under deres sygdom/hospitalsindlæg-
gelse. Der ses særligt en intensivering omkring den generelle 
eksistentielle orientering, såsom under sygdommen at tænke 
mere over meningen og formålet med livet. Halvdelen af pa-
tienterne angav selv at have fået nye livsværdier i forbindelse 
med sygdommen. Ligeledes angav halvdelen af patienterne, 
at de ville have gjort ting anderledes i deres liv. 

En del af patienterne angav at være blevet mere religiøse 
under deres sygdom/hospitalsindlæggelse i form af højere 
grad af tro og større behov for kirkegang og bøn. Det er såle-
des både de privatreligiøse og traditionelle religiøse aktivite-
ter, der er blevet forøget under sygdommen. Disse resultater 
kunne tyde på, at religiøsiteten – og herunder især den reli-
giøse adfærd – forøges hos en del patienter i forbindelse med 
deres sygdomsforløb. 

Omfanget af religiøst liv og trosforestillinger kan nogle ste-
der måske virke uventet stort, dette gælder f.eks. når 62% af 
patienterne angav at bede, meditere eller lignende. Dette re-
sultat er endnu mere udpræget i visse patientgrupper, således 
bad eller mediterede hele 74% af kvinderne (n = 170). 46% af 
kvinderne under 36 år troede på reinkarnation (n = 15). I vær-
diundersøgelsen fra 1999 er tallet 15% for kvinder, der er un-

der 36 år og bor i hovedstadsregionen, n=5). Ofte angiver 
dobbelt så mange kvinder som mænd religiøs tro og praksis. 

Mest uventet er dog de signifikante aldersforskelle i pa-
tienttroundersøgelsen. De viser, at det er den yngste patient-
gruppe, der er mest religiøs. Dette står i kontrast til normal-
befolkningen, hvor den yngste gruppe ofte er den mindst reli-
giøse, og hvor de mest religiøse grupper findes i den ældste 
del af befolkningen [16]. Resultaterne af vores undersøgelse 
peger i retning af, at den yngste gruppe har den største grad af 
religiøs forandring under sygdommen/hospitalsindlæggel-
sen. Dette stemmer godt overens med patienternes egen vur-
dering af trosudviklingen, da det også var den yngste gruppe 
patienter, der oftest oplevede forøget tro og bønnebehov. Det 
ser altså ud til, at i en dansk sammenhæng sker der en for-
øgelse af religiøsiteten under sygdom hos de grupper af 
patienter, der som udgangspunkt normalt har en lav grad af 
religiøsitet. Disse resultater er væsentligt forskellige fra resulta-
terne i de udenlandske – både amerikanske og europæiske – 
undersøgelser om samme emne, da det her ofte var den 
gruppe med størst grad af religiøsitet, der oplevede, at religiø-
siteten fik større betydning under sygdommen [8, 13, 14]. En 
årsag til denne umiddelbare forskel kunne være den nyeste 
udvikling i religiøsiteten i Danmark, idet man i sammenlig-
nende undersøgelser af udviklingen i danskernes religiøsitet 
i perioden 1981-1999 har påvist, at der er sket en udjævning, 
hvor de forskellige segmenter i befolkningen – unge/gamle, 
højtuddannede/lavtuddannede nærmer sig hinanden og nu 
har en mere folkelig og mindre konfessionel indstilling til reli-
gion [11]. Dette kan sammenholdes med, at de nyeste tal fra 
Kirkefondet om folkekirkens medlemstal viser, at citysognene 
i København og Århus oplever en stigning i antallet af dåbs-
handlinger, og at flere end tidligere af de yngre, højtuddan-
nede er medlemmer af folkekirken [17]. Det ser altså ud til, at 
det skred, samfundet generelt har oplevet inden for de seneste 
år, hvor det religiøse betyder mere for de yngre kohorter, også 
slår igennem på hospitalet. Det er ikke de ældre, men de 
yngre, der har det største religiøse behov. 

Af kritiske forhold må man – som altid, når der anvendes 
selvadministrerede spørgeskemaer – overveje patientrepræ-
sentativiteten. I patienttroundersøgelsen er kønsfordelingen 
ikke signifikant forskellig fra kønsfordelingen blandt alle ind-
lagte patienter på Rigshospitalet. Ligeledes er datasættets al-
dersfordeling ikke signifikant forskelligt fra Rigshospitalets 
generelle aldersfordeling i 2005 (matchet i fire aldersgrupper). 
Men uddelingen af spørgeskemaerne savner ensartethed, og 
ligeledes har vi ikke haft mulighed for direkte at kontrollere, 
hvor systematisk spørgeskemaet blev uddelt på de enkelte af-
snit. Endvidere er det problematisk, at svarprocenten ikke er 
højere. Det har ikke været muligt at lave en egentlig bortfalds-
analyse, men fra de 14 afsnit, som vi fik tilbagemeldinger fra, 
var der ingen væsentlige forskelle, hvad angår køn og alder, 
på dem, der valgte at deltage, og dem, der ikke gjorde. 

Der må også knyttes metodekritiske overvejelser til spørgs-

Tabel 3. Ændring i livsværdier; 100 respondenter har angivet, hvilke nye 
værdier de har fået under deres sygdom. Disse 100 respondenter har angi-
vet 118 nye værdier, disse værdier er samlet i de nedenstående 15 katego-
rier med angivelse af, hvor mange procent af respondenterne, der havde 
angivet denne nye værdi.

  Procentdel
Mener du, at du har fået nye værdier i livet  ja-svar*
i forbindelse med din sygdom?   (n = 221)

Hvilke nye livsværdier
Ændringer af en selv
At være gladere for livet/at være i live
  – følelser af taknemmelighed. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  17
Udfolde større tolerance og kærlighed  . . . . . . . . . . . . . . . . .  11
Tage sig selv alvorligt, tage ansvar, bevidst om egen livsstil  . .   7
Stresse mere af, nyde roen mere . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   4
Letting go – accept af sygdom og død  . . . . . . . . . . . . . . . . .   1

Forøget fokus på
Nuet, dagligdagen, de små ting. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  17
Familie, børn. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  17
Venner og netværk . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  10
Naturen (og kunst). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   6
Troslivet, eksistentielle temaer  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   4
Bevidsthed om livskvalitet, »at have det godt« 
  (og smertefrihed)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   4
Eget helbred . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   3
Udfolde egne livsmål . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   3

Ændrede prioriteringer
Skelne mellem væsentligt og uvæsentligt i livet  . . . . . . . . . .  10
Ændre forholdet mellem arbejde og fritid. . . . . . . . . . . . . . .   4

*) p < 0,05, både mht. signifikante forskelle på alder og på køn;
χ2-test (flere yngre end ældre og flere kvinder end mænd har angivet at 
have fået nye livsværdier).
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målenes ordlyd. Trosspørgsmålene i vores undersøgelse er 
identiske med trosspørgsmålene i den nationalt repræsenta-
tive værdiundersøgelse og er for de flestes vedkommende for-
muleret for over 25 år siden og i en anden, mere kristen kultu-
rel kontekst. En patientundersøgelse, der tager udgangspunkt 
i religiøsiteten, som den ser ud i dag, ville naturligvis give et 
mere nuanceret billede, men ikke kunne sammenholdes med 
andet materiale, idet et sådant ikke foreligger i Danmark.

Resultaterne af denne undersøgelse peger dog i alle tilfælde 
på, at en stor del af patienterne – og særligt de yngre – giver ud-
tryk for, at både eksistentielle og religiøse spørgsmål har en 
større betydning under deres sygdom end ellers, og at en væ-
sentlig del af patienterne har behov for samtaler om disse emner.
SummaryNadja Ausker, Peter la Cour, Christian Busch, Henning Nabe-Nielsen & Lotte Mørk Pedersen: Existential thoughts and religious life of Danish patientsUgeskr Læger 2008;170:####- ####Introduction: The purpose of this investigation is to determine whether Danish patients have existential and religious thoughts and if these thoughts are intensified by illness and hospital admittance. Furthermore, we wish to investigate if patients have a higher degree of religious practice during illness and hospital admittance. Materials and methods: 480 patient-handled questionnaires containing questions on patients’ thoughts about health, beliefs, and religion. Questions on the patients’ experience of changes, activities and needs are analysed separately.Results: Patients themselves more often think about the meaning and purpose of life, and have increased religious activities. The largest changes are seen in women and in the patients under 36 years.Conclusion: Danish patients intensify their thoughts about the purpose of life, beliefs, life and death, and become more religious during illness. 

Korrespondance: Nadja Ausker, Afsnit 4003, Rigshospitalet, 
DK-2100 København Ø. E-mail: nadja.ausker@rh.regionh.dk

Antaget: 6. december 2007
Interessekonflikter: Ingen
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Forudsætninger for udenlandske lægers kliniske 
arbejde – vurderet af dansk sundhedspersonale, 
patienter og udenlandske læger
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afdelingslæge Fatemeh Hani Tabaei, overlæge Doris Østergaard & 
cand.oecon. Morten Freil
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Enheden for Brugerundersøgelser 

Resume
Introduktion: Mange udenlandske læger (UL) er ansat i det dan-
ske sygehusvæsen. Formålet med undersøgelsen var at beskrive 
muligheder og vanskeligheder i forbindelse med ansættelse af UL 
på danske sygehuse. 
Materiale og metoder: En spørgeskemaundersøgelse med fokus på 
vejledning af UL, deres sproglige og faglige kunnen samt kultu-
relle baggrund blev foretaget blandt UL, danske læger og sygeple-
jersker samt patienter i Københavns Amt. I alt blev 1.539 spørge-
skemaer udsendt.

Resultater: Besvarelsesprocenten var på 49-57 i de forskellige 
grupper. Afdelingens vejledning af UL anså flertallet af de ad-
spurgte danske læger og UL som tilstrækkelig, hvorimod sygeple-
jerskerne fandt den utilstrækkelig. En stor del af det danske per-
sonale (78-89%) havde oplevet situationer, hvor de selv eller pa-
tienterne ikke kunne forstå en UL. En mindre del af UL (27-33%) 
havde oplevet ikke at kunne forstå dansk personale eller patienter. 
UL’s sproglige vanskeligheder kan ifølge patienter og dansk perso-
nale føre til utryghed eller mindre tillid til fagligheden (53-69%). 
Dansk personale vurderer Europæiske Union (EU)-lægers faglige 
kunnen til at være på stort set samme niveau som danske lægers, 
mens non-EU lægers faglige kunnen vurderes som værende ikke 
på samme niveau. Ifølge 90% af patienterne er UL fagligt dygtige. 
UL’s kulturelle baggrund kan ifølge 50% af det danske personale 
og 42% af UL påvirke deres arbejde.
Konklusion: Utilstrækkelig kommunikation udgør den største ud-
fordring for UL, og kommunikative problemer har indflydelse på 
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Situated in a secular culture, this study examined the relationship between four
dimensions of health and a number of existential, religious, and spiritual/religious
practice variables in questionnaires sampled from 480 Danish hospital patients.
Illness dimensions were: self-rated health, severity of illness, illness duration, and
recent changes in illness. The results indicated the youngest age group (536 years)
to be the most active on all existence/religious/practice variables. Small overall
correlations were found between the illness dimensions and existential/religious/
practice variables, but results had underlying complex patterns. The dimension of
severity of illness showed the most consistent results in the expected direction: the
worse the illness, the more existential/religious/practice activity, but very different
patterns were found for men and women. Men generally had low levels of
existential/religious/practice issues, when illness was not severe, but levels
heightened when illness turned worse. The opposite was the case for women
who had overall higher levels, when illness was not severe, but unexpectedly lost
interest and activity when the illness grew worse, especially regarding the
religious faith variables. When illness turned to the better, women (re)gained
religious faith. The illness duration of 1–3 months showed to be the most sensitive
period for the existential/religious/practice variables involved. The patients’
experience of change in existential/religious/practice issues and the actual
measured change pattern did not always follow each other. The findings might
contribute to clinical reflection and planning in health care settings in secular
societies like in Scandinavia.

Introduction

For a long time, it has been an underlying psychological assumption that in times of real
crisis, humans will call for their Gods—‘‘there were no atheists in the foxholes’’ or ‘‘in a
sea storm, voyagers will pray to any God,’’ as the sayings go. Religious coping has been an
almost compelling topic of investigation for the psychology of religion, and the main body
of studies in the area has until recently been successfully conducted in the USA, where
religiosity, measured in surveys, is high and public, and can be regarded as a common trait
in the culture. In this American-based research, religious coping is usually found to be a
resource, but it can also function less often as a burden when religious struggle is the case.
In any case, a religious or spiritual framework has been culturally present and
accessible for the persons involved (Ano & Vasconcelles, 2005; Fitchett et al., 2004;
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Koenig, Pargament, & Nielsen, 1998; Pargament, 1997; Pargament, Smith, Koenig, &
Perez, 1998; Pargament et al., 1998).

Religion and health seem easily connected in the US culture: One-third of Americans
are found to pray for health concerns (McCaffrey, Eisenberg, Legedza, Davis, & Phillips,
2004), clear associations between seriousness of illness and religious consolation have been
found (Ferraro & Kelley-Moore, 2000), and marked links of religious history and
meaning-making coping during the duration of illness have been shown (Jacobsen,
Luckhaupt, DeLaney, & Tsevat, 2006). When thoughts of death have been artificially
heightened under experimental conditions, an unequivocal tendency to adhere to the
anxiety-reducing concepts of the in-laid, culturally habited religion has been repeatedly
demonstrated (‘‘Terror Management Theory’’) (Greenberg et al., 1990; Solomon,
Greenberg, & Pyszczynski, 2004).

All these research findings might turn out very different in the late modern, but far
more secular societies like in Scandinavia. Very little is known of religious coping in these
societies, where common cultural concepts of an anxiety-reducing religiosity/spirituality
cannot be taken generally for granted and seen as a common cognitive grid for the
individuals, especially not the younger ones, who usually have had a non-religious
upbringing. In these secular societies, religious matters are labelled as ‘‘privatized’’ by
sociologists of religion (Andersen & Riis, 2002; Gustavsson & Petterson, 2000;
la Cour, 2005). The term ‘‘privatized’’ means that the existential, religious, and spiritual
thoughts and practices of the individuals have been disconnected from their collective and
traditional forms in late modernity. The secular or non-religious society can be
characterized by a culture not supporting any religious belief, leaving any religious
belief or thought an open choice for the individual.

When people in secular, non-religious cultures are stressed on existential issues such as
serious illness, what will then happen? Will religious coping appear just as in religious
cultures, or will new and unexpected patterns appear, for instance patterns of less
existential thinking and more disbelief? Regarding the vast (American) body of research in
religious coping and illness, the first will be our informed hypothesis: the more threat and
burden there is from illness, the more religious thoughts and coping there will be.

The purpose of this study is to investigate patterns between four different aspects of
illness in a hospital setting in Denmark: (a) self-rated health, (b) seriousness of illness,
(c) duration of illness, and (d) changes in the course of illness, all in relation to three
dimensions of meaning-making variables: existential concerns, religious beliefs, and
religious/spiritual practices.

Religiosity in Denmark, where this study was conducted, is of the late modern, secular
kind. Little existential concern and very low levels of religious belief and practice are found
when Denmark is measured in standard sociological ways and compared with other
nations (the following data are extracted from Inglehart et al., 2000). Regarding existential
issues, it was found in 1997 that only 29% of the Danes claimed to ‘‘think often of the
meaning of life,’’ while this was the case for 34% in the UK and 48% in the USA. The
Danes also scored very low regarding any specific religious belief (for example, 11%
believed in the devil, compared with 28% in the UK and 73% in the USA), and regarding
religious/spiritual practices (for example, 17% of the Danes pray more than once a week,
while this is the case for 28% in the UK and 73% in the USA).

On the other hand, it would be wrong to declare Denmark an atheistic nation; only 5%
name themselves as ‘‘convinced atheists,’’ while 17% call themselves ‘‘non-believing
individuals,’’ indicating that the majority have not actively turned away or positioned
themselves hostile to religion. Religious and existential matters might better be
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described as ‘‘un-moored’’: existential and religious topics have been private and in-laid in
the culture for quite some time; only 43% of the total population (including the elderly)
claimed in 1997 to have had a religious upbringing (compared with 61% in the UK and
82% in the USA).

Method

Sample

Questionnaires were distributed to the patients of 31 units on Rigshospitalet, the main
hospital in Copenhagen during the period 1 October 2005 to 1 March 2006. To include all
stages of illness, units treating different patient groups were chosen. The total sample
comprises inpatients (79%) as well as outpatients (15%) and parents to hospitalized
children (6%); in the last case, the parents were asked about the illness conditions of the
child. Of the 31 units involved, most patients came from cardiology (17%), hepatology
(7%), and oncology (7%). The questionnaires were handed out and retrieved by the staff;
the questionnaire itself was self-administered. Participation was voluntary and anony-
mous. Excluded by staff were patients who did not have reasonable Danish language,
patients with cognitive disturbances, and patients who could be expected to react
negatively to the questionnaire (i.e., burdening already very burdened patients). A total of
480 questionnaires were completed; the response rate was 52%, which is acceptable in this
type of open, respondent-administered surveys (Bryman, 2004).

The sample comprised 51% men and 49% women; the mean age was 53.1 years (range
16–89, SD 15,3), as expected somewhat higher than in the common population (mean
1997:39.9 years) (Statistics Denmark, 2007). The sample also had more persons in the
elderly age groups (�35 years: 14%; 36–55: 30%; �56: 43%) exactly as the age distribution
for the whole hospital (Rigshospitalet, 2006).

Seventy-eight per cent were members of the Danish Folk Church, reflecting the special
Danish arrangement, where membership is given by child baptism, unless active steps
against it are taken. Two per cent (N¼ 11) belonged to a non-Christian religion including
1% Muslims (N¼ 6). In the sample, 69% defined themselves as ‘‘a religious person,’’ 21%
as ‘‘not a religious person,’’ and 7% as a ‘‘convinced atheist.’’ The sample had 38% living
in the city of Copenhagen. This distribution of denominations is slightly below the general
Danish population, but slightly higher than in the Copenhagen urban segment,
as expected.

Measures

The questionnaire comprised eight questions of basic demographics, four questions of
experienced health conditions and 29 questions on topics of existential issues, religiosity,
and spiritual/religious practices. Some questions were worded identically as in the Danish
version of the World Values Surveys (Inglehart, 2000), making tentative comparisons with
other studies possible, national as well as international.

The four questions on the patient’s experience of illness were: (A) Self-reported health
(‘‘All in all, how would you describe your health these days?’’ Answer categories:
Very good, good, fair, poor, very poor); (B) Experienced severity of illness (‘‘How do you
understand your illness?’’—Being less serious, serious, very serious); (C) Duration of
period with illness (‘‘For how long have you been ill?’’—Less than 1 month, 1–3 months,
beyond 3 months, beyond 1 year); (D) Experienced essential change in illness (‘‘Has your
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health condition, due to your own understanding, changed essentially within the last
month?’’—Changed for the better, unchanged, changed for the worse).

Five questions addressed existential topics and the experienced changes in these in
relation to the current illness: (1) ‘‘How often do you think about the meaning and purpose
in life?’’ (Often, sometimes, rarely, never); (2) ‘‘In relation to your illness/hospital
admission, do you think more of the meaning and purpose of life? (Thinking more, the
same, thinking less); (3) ‘‘Do you wish to have done things differently in your life?’’
(Yes, no); (4) Worded and structured as above (item 2), changes in relation to being ill
(More, the same, less); (5) ‘‘In relation to your illness, do you think you have found new
values in life?’’ (Yes/no).

Ten questions concerned elements of religiosity: (6) ‘‘Independently of whether you go to
church or not, would you say you are’’ (A religious person/not a religious person/a
convinced atheist/don’t know); (7) Changes in relation to being ill (As above); (8) ‘‘How
important is God in your life?’’ (Scale 1–10); (9) Changes in relation to illness; (10) ‘‘Do you
belief in life after death?’’ (Yes/no); (11) Changes in relation to illness; (12) ‘‘Do you believe
in reincarnation?’’ (Yes/no); (13) Changes in relation to illness; (14) ‘‘Do you find that you
get comfort and strength from religion?’’ (Yes/no); (15) Changes in relation to illness.

Finally, five questions were regarding religious/spiritual practices: (16) ‘‘Do you ever
pray or meditate?’’ (Yes/no); (17) Change in relation to illness (More, the same, less);
(18) Do you sometimes talk with God or a higher being? (Yes/no); (19) ‘‘Has your need for
attending church changed in connection to your illness?’’ (More/the same/less); (20) Have
you had/needed an existential/religious conversation in relation to your illness? (Yes/no).
This last was actually asked as two questions but used in combination in this study.

Data analysis

The data were handled and analysed by means of SPSS v. 15, using standard procedures of
frequencies, Factor analysis, chi-square test, Spearman correlation, and ANOVA.

Results

The three groups of inpatients, outpatients, and parents to ill children were compared on
all involved variables. Few significant differences showed up, and they all disappeared
when data were controlled for age (parents were younger than the two other groups).

The distribution of the experienced illness dimensions is shown in Table 1. None of
these dimensions showed gender differences, and when the data were split into three age
groups, only the duration of illness showed significant age differences, and more patients
over 55 years had a duration of illness beyond one year.

In contrast, most of the variables of existential thinking, religiosity, and religious/
spiritual practice showed gender differences with women as the more active on nearly
all cases. The exceptions were that gender differences were not significant on questions 11
and 13 (changes in belief in afterlife) and question number 3, the only question where men
had a higher count (the wish to have done things differently in life, borderline significant).
As a tendency, age differences were found in all variables. The youngest age group
(536 years) was the most active in any variable, and age differences on the items 2, 7, 10,
12, 17, and 20 were significantly different, three of these concerning change in attitudes in
relation to illness (2, 7, 17). Belief in an afterlife was generally very high in this
youngest age group: 67% believed in an afterlife in contrast to 35% in the oldest age
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group (4 55 years). The younger group was also very high in religious/spiritual practice;
80% of the women and 57% of the men claimed to pray or meditate in this group. For a
further analysis of these variables and comparisons with Danish national samples, see
Ausker, la Cour, Busch, Nabe-Nielsen, and Mørk Pedersen (2008) and Mørk & Ausker
(2007).

A factor analysis was performed, including all the existential, religious, and religion/
spirituality variables, but excluding the ‘‘change in relation to illness’’ variables.
A component matrix with three factors (Eigenvalue41) was revealed: one grouping the
‘‘high believers,’’ explaining 41% of the variation and with high associations between
nearly all variables. Items 8 and 14 (God’s role and finding comfort in religion) had the
highest correlations; the lowest correlations were found in items 3 and 12 (thoughts of
doing things different in life and belief in reincarnation). The second factor grouped
‘‘believers in reincarnation’’ (item 12), explaining 10% of the variance, and negative
correlations in this group were found on the need for church attendance (19), prayer (16),
and finding strength and comfort in religion (14). The third factor grouped the
‘‘ruminators,’’ explaining 10% of variance and with the highest correlation on the wish
to have done things differently in life. This was moderately correlated with item 1 and 20
(thinking of meaning of life and having/needing to have an existential/religious
conversation in relation to illness), and it was negatively correlated with most variables
on religiousness, especially item 6 (faith).

The complex structure of the issues involved in this study calls for understandings and
descriptions of patterns in the data rather than a narrower focus on significant results.

In Table 2, the correlations (Spearmans rho) between the dimensions of illness and the
variables on existential issues, religiosity and religious/spiritual practices are shown.
(The direction of the correlations in the tables is reversed for more intuitive reading
purposes.) The four dimensions of illness were all correlated significantly with each other
but not very high (0.11–0.14). Item 1 (‘‘How often do you think about the meaning and
purpose of life?’’) correlated as the only one significantly with all other variables of

Table 1. Dimensions of experienced illness: percentages.

Self-rated health (N¼ 459)
Very good 11
Good 26
Fair 38
Poor 18
Very poor 7

Experienced severity of illness (N¼ 461)
Less severe 18
Severe 54
Very severe 28

Duration of period with illness (N¼ 454)
51 month 14
1–3 months 13
43 months 19
41 year 53

Experienced essential illness change within the last month (N¼ 423)
Health better 26
Health unchanged 42
Health worse 32
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existential/religious/spiritual content, except items 11 and 13, dealing with experienced
illness-related changes in belief in afterlife and reincarnation.

As can be seen in Table 2, correlations for the full sample are not high in any case, and
only two patterns seem obvious: the illness dimensions Self-rated health and Experienced
severity correlates with more existential thinking and with religious/spiritual practices.

The dimensions of duration of illness and recent change in course of illness do not really
interact with any existential/religious/practice variable, but most striking seem the three
discordant (non-expected) significant correlations (on items 5 and 15), indicating a loss of
existential thinking and religiosity with illness duration and when illness turns worse.

A further analysis of the distributions of these two illness dimensions showed two
characteristics: (1) the distribution of questions 1–20 on both illness dimensions showed
many formed U-formed curves, which challenge the common sense assumption of an
ordinal ranking structure of these dimensions of illness (i.e., from less to more; perceiving
less duration of illness not as burdensome as longer duration; and changes to the worse as
more thought-provoking than changes to the better); and (2) contradictory correlation
directions for men and women were found when the sample was divided into gender.

Regarding these issues, Table 3 summarizes additional calculations of three kinds:

(1) Significance levels are analyzed through Chi2-test, not assuming an ordinal
structure of the illness dimensions.

Table 2. Correlations between dimensions of illness and existential issues, religiosity, and religious/
spiritual practices (Spearman’s rho).

Self-rated
health

Severity of
illness

Duration of
illness

Change of
illness

Existential issues
1. Thinking of meaning and purpose 0.14** 0.18** 0.02 0.06
2. Changes in 1a 0.14** 0.23** 0.07 0.02
3. Wish to have done things differently 0.23** 0.13** 0.03 0.08
4. Changes in 3a 0.00 0.05 �0.09 0.05
5. New life values 0.00 0.12** 0.06 �0.10*

Religiosity
6. Faith 0.00 0.01 0.03 �0.01
7. Changes in 6a 0.12 0.12* �0.03 0.03
8. God’s role �0.01 0.00 0.00 0.00
9. Changes in 8a �0.04 0.10* �0.01 0.01
10. Life after death �0.05 0.00 0.02 0.06
11. Changes in 10a �0.01 0.07 �0.06 0.08
12. Reincarnation �0.01 �0.02 �0.01 0.10*
13. Changes in 12a �0.02 0.07 �0.03 0.03
14. Strength and comfort �0.08 �0.01 �0.07 0.01
15. Changes in 14a �0.03 0.03 �0.10* �0.11*

Religious/spiritual practice
16. Pray or meditate 0.07 0.03 �0.02 �0.04
17. Changes in 16a 0.15** 0.17** �0.01 0.04
18. Talk with God 0.02 �0.01 �0.02 �0.07
19. Need for church attendance 0.15** 0.10* �0.01 0.09
20. Had/needed existential talk 0.16** 0.21** 0.10* 0.07

aChanges in relation to current illness (more, the same, less).
*Correlation is significant at the 0.05 level (two-tailed); **correlation is significant at the 0.01 level
(two-tailed).
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(2) The directions of Spearman correlations (concordant or discordant with the
hypothesis of the more illness, the more thoughts) are given in parentheses for the
cases where the direction of correlation was contradictory between genders.

(3) U-forms of the distributions are indicated if they showed significance, and U-forms
were calculated for significance by compressing the illness dimensions into
bi-variate variables (duration of illness: 1–3 months’ duration vs. shorter and
longer; changes of illness direction: change vs. no change) and run against the
existential/religious/practice variables.

As can be seen in Table 3, Self-rated health and Severity of illness have striking patterns
of discordant correlations for the women, significant on items 14 and 15, indicating that
strength and comfort from religion diminishes with the severity of the illness conditions.
The pattern of discordance for the women is dominating in the religious and spiritual/
religious practice domains but not in the existential domain, where the main pattern is of
concordance between severity and amount of existential thoughts.

Looking separately at the distributions of the severity of illness variable, a group of
women rating themselves as very severely ill (N¼ 63) are strongly turning away from all
existence/religious/practice topics. This group comprises more inpatients than the less ill
(as expected), but compared with the same group of severely ill men, who turn more
religious and have more practice (N also 63), it is noteworthy that there are no differences
regarding patient-status, age, work/retirement, or length of education. The gender
differences in these subgroups are very clear. One such significant gender-difference
example: in the group of less severe ill men, 21% believe in life after death, and in the
group of very severe ill men, the number has doubled to 42%. For the women, in the group
of less severe ill women, 63% believe in life after death, and this number has dropped to
48% in the group of very severe ill women.

Regarding the Duration of illness, the U-curve had its peak of existential/religious/
spiritual issues at the illness duration of one to three months—counting both the
significant results and the tendency in the patterns of the distribution curves of this illness
dimension. The men sometimes peaked slightly later, three months to one year. When
divided into gender, the variable counts showed nearly the same levels when the duration
of illness was less than one month and when the duration of illness was more than one
year, indicating the start and end-point of an illness period almost equal regarding
existential/religious/spiritual intenseness.

The dimension of Changes of course of illness within the last month also showed
characteristic gender differences, in this case concerning the kind of change that had taken
place. The distributions revealed the main pattern of men being more active on the
existential/religious/spiritual issues when the illness turns to the worse, while the opposite
was the case for women: the women turned existential/religious/spiritual active when the
change in illness was for the better.

The patient’s experience of changes in relation to illness on the existential/religious/
spiritual variables, as asked for in the questionnaire in items 2, 4, 7, 9, 11, 13, 15, and 17,
were analyzed separately by constructing a ‘‘change-score.’’ Items 2 and 4 were added to
an ‘‘experienced existential change’’ score; items 7, 9, 11, 13, and 15 were added to a
‘‘experienced religiosity change’’ score; items 16 and 17 were added to a ‘‘Experienced
spiritual practice change’’ score. Finally, all scores were added to a ‘‘Total score’’ of
experienced change (range 8–24). The correlations of the change scores and the
dimensions of illness are listed in Table 4. While the self-rated health shows significant
changes in the practice variables, again, the dimension of severity of illness seems most
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clear following the hypothesis: the more severe illness, the more experience of change,

especially for the men. The duration of illness is dominated by non-significant,

discordant correlations and the discordant, significant total score correlation for women.

U-curves are present for the duration of illness dimension, but not significant in the
bivariate analysis, conducted as above. There is no clear pattern in the distribution of

the Change of illness-dimension except the one significant finding of men turning more

religious/spiritual active when the course of illness has taken a turn for the worse within

the last month.

Discussion

The youngest group of patients (536 years) were shown to be the most active in regard to

every aspect of existential, religious, and spiritual/religious practice issues. At first glance,

this finding is not what should be expected in a secular society where religious upbringing is

in accordance with the experiences of the Danish hospital priests (Mørk & Ausker, 2007)
and with the patterns found in Danish sociology in religion, where the sociological layers of

religious growth after years of decline are found among the young ones in the cities

(Andersen & Riis, 2002). This finding might be exclusive for a long-term secular society

and might not be found in more religious societies. Given the framework of serious illness

(and heightened awareness of death) the finding might be taken as an argument for a thesis

of a natural limitation of secularization, at least regarding existential issues and belief in life
after death, as argued, among others, by Batson and Stocks (2004) and Koole and Van den

Berg (2004).
The component matrix of the factor analysis of the questionnaire in use did not reflect

the intellectual division of the structure of content in existential, religious, and practice

issues. The component matrix instead showed three different types of belief systems; the

most dominant (explaining 41% of variance) was the coherent structure of questions
differentiating between the ‘‘high-believers’’ and ‘‘low-believers’’ in the data. The

intellectual structure of existential, religious, and practice issues instead proved meaningful

in relation to the illness dimensions, where clear differences between the categories were

found and where the existential and practice categories were the most predictable, and the

religious category the most complex.
The illness dimension of self-rated health showed concordant correlations between bad

health and the areas of existential issues and religious/spiritual practice, while the area of

religiosity had an overall tendency to be slightly discordant correlated with bad health.

Gender differences were remarkable in this area, with patterns of men showing and

reporting more religiosity with worse health, women showing and reporting less religiosity

with worse health. Especially the women’s own experiences of change in obtaining comfort

and strength from religion dramatically declined with worse health. The patterns of gender
differences in the area of religiosity were consistent in most calculations and will be

discussed below.
The dimension of severity of illness seemed to be the most predictive dimension of

illness, revealing the clearest pattern in the expected direction: the worse the illness, the

more existential and spiritual/religious practice activity there was, and this was especially

the case for men. Again, gender differences with results pointing in opposite directions
were a clear pattern, not only on religious matters but also expanding to the practice

dimensions of praying and meditating. Women tended to lose faith with severity; men

gained faith with severity of illness.
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The dimension of duration of illness unexpectedly showed no linear correlations to any
category of variables, but a typical U-form of the distribution turned up in most distributions
(significant in some), indicating a main period of existential/religious/practice intensity of one
to three months after the onset of the (serious) illness. Men tended to have such an intensive
period a little later than women. After this period of intensity, the thoughts, beliefs, and
practices seem to ‘‘normalize’’ to the level of the start of the illness period.

The last dimension of change in the course of illness might show the least expected
results, although in concordance with the tendencies in the rest of the data. When illness
changed for the better, men tended to lose interest in the existential, religious, and practice
areas, while women gained (or probably regained) their interest. When the illness changed
for the worse, men gained interest, while women lost it, especially concerning the question
of obtaining strength and comfort from religion.

The repeatedly marked gender differences are not previously reported in any study,
to my knowledge. In empirical studies, we usually find women to be more religiously active
than men, and when religion is found to play a protective role, women are found to profit
most from that (Krause, Ellison, & Wulff, 1998). In specific studies of health, religion, and
coping, we find clear gender differences showing women gaining more health and
psychological benefits from religiosity. This also includes previous Danish findings on
mortality and church attendance in an elderly sample born in 1914 (Helm, Hays, Flint,
Koenig, & Blazer, 2000; Koenig et al., 1999; la Cour, Avlund, & Schultz-Larsen, 2006;
McCullough, Hoyt, Larson, Koenig, & Thoresen, 2000; Pargament, 1997).

A possible perspective on these apparently contradictory findings may be that religious
coping as a meaning-making strategy might be very closely connected to culture and
gender, while the existential and practice activity as meaning-making strategies may seem
slightly more universal and robust against cultural differences. An interesting question for
future research would be to try to connect gender- or culture-specific religiosity (such as
different pictures of God) to specific feelings of support or disapointment in religion
during a period of illness or other personal crisis.

Clinical perspectives

For clinical practice in either psychological or pastoral counselling, four aspects of this
study may be of relevance:

(1) When looking at Tables 2–4, differences between the actual findings and the
patient’s own experience of change in relation to illness are quite often not the same.
The men are, for example, significantly more prone to wish to have done things
differently in life with worse self-rated health, but in their own experience, they do
not report this to be the case. On other occasions, the patient’s experiences of change
seem to overgrow the tendency of the item (examples: women reporting great
changes in thinking of meaning and purpose with severe illness, but not showing
them (item 2); andmen reporting, but not showing great changes regarding faith and
prayers: item 7 and 17). In clinical settings, people might be in need of sharing their
reflections of existential and religious matters, while in their expressed attitudes,
they deny or express disbelief of such issues. This sometimes confusing situation has
previously been reported as a clinical experience (Mørk & Ausker, 2007).

(2) The finding of the younger group as very active in the existential, religious, and practice
domains might call for clinical attention to this group in particular. In a secular setting,
this group will often have been raised in a non-religious way and may therefore have
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special needs regarding development of words and concepts dealing with their changed
life conditions, especially if illness is experienced as a life threat. If patients are non-
religious, previous clinical studies with non-religious patients have stressed the
necessity of time to mutual exchanges of thoughts and natural development of suitable
language (McGrath, 2005; McGrath & Clarke, 2003).

(3) The finding of major gender differences might represent special clinical challenges
regarding the women. If a main concern for severely ill women in a secular society
is the feeling of insufficiency of the previous worldview or even denial of previous
meaning-making dimensions of life, it might call for a goal-oriented clinical
approach towards the group. Goals could include special attention to negative
religious concerns and religious struggle. If comparable, negative religious coping
and religious struggle have previously been set as warning flags for clinical
attention due to associations with declined well-being and worse health (Fitchett
et al., 2004; Pargament, Koenig, Tarakeshwar, & Hahn, 2001; Pargament, Smith,
et al., 1998; Pargament, Zinnbauer, et al., 1998).

(4) In this study, the time period from one to three months after the onset of illness is
found to be probably the most intensive for existential and religious reflections.
This could be of clinical relevance when planning psycho-social or pastoral support
strategies in hospital settings. Common recommendations for interventions are not
usually found or mentioned as a research result in this area, probably due to the
individually oriented perspective of pastoral care and existential psychotherapy
(Lantz, 2004).

Limitations

This study represents quantitative investigations of existential, religious, and practice
variables in relation to illness in a secular, non-religious culture, a field not yet supported
by other studies. Because of this, due to the limited size of the study and due to the
methodological limitations, all findings must be reflected with caution.
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Danske resumeer af de enkelte, indgåede arbejder (som præsenteret i arbejderne selv). 

 

 

1. ”På frugterne skal I kende det – ikke på rødderne”. Kort om religionspsykologiens historie. Psyke 

og Logos nr 2, 2007, s 649-674 

 

Artiklen er en kort introduktion til religionspsykologiens historie, opdelt efter område: USA, Europa og 

Danmark. 

 

2. Jagten efter punkt nul, hvorfra verden kan beskrives. Om god og dårlig psykologisk videnskab 

med eksempler fra religionspsykologien.  Psyke og Logos nr 1, 2008, s191-213  

 

Artiklens udgangspunkt er den klassiske skelnen mellem videnskabelige data og videnskabelig tolkning. Der 

fremlægges og diskuteres tre psykologisk-videnskabelige forsøg på besvarelse af forholdet mellem de 

utolkede data og de værdibærende tolkninger: 

Forsøget på at definere og operere med en videnskab, der alene består af objektive forhold. Dette forsøg 

findes ofte at resultere i en reduktionistisk, ufuldstændig forståelse af psykologiske forhold eller i beskrivelse 

af en kunstig, eksperimentelt fremstillet virkelighed.  

Forsøget på at fremstille neutrale, værdifri beskrivelser som videnskabelige grunddata. Dette forsøg findes 

ofte at gå hånd i hånd med blindhed overfor eget ståsted, egen relativisme og eget værdigrundlag. 

Forsøget på at videnskabeliggøre selve det meningsbærende element, bevidstheden. Dette forsøg findes ofte 

at indeholde den erkendelsesmæssige udfordring, at de vigtigste og mest bærende elementer i det levede 

psykiske liv måske er helt uden for videnskabelig erkendelse. 

Det konkluderes, at god psykologisk videnskab ikke er kendetegnet ved et bestemt ståsted, men ved den 

bevidste omgang med eget ståsted og værdigrundlag. Ideelt må refleksioner over forholdet mellem data og 

tolkning altid være en del af den gode videnskabelighed. 

 

3. Malum exclusum - malum inclusum. To væsensforskellige forhold til det onde. Psyke og 

Logos, 2003, 24, 48-71 

 

Forholdet til det onde synes at konstituere to væsensforskellige tolkninger af tilværelsen, der modstilles i 

denne artikel. Tolkningerne beskrives i tre brydningsfelter: 1. eksistentielt/religiøst ved modstillingen 

“gnostocisme/orthodoksi”, 2. personlighedspsykologisk ved modstillingen af William James’ typologi 

“eenfødt/tvefødt” og 3. socialpsykologisk ved modstilling af “new age/folkekirke”. Herudfra tegnes to 

grupper af sammenhængende karakteristika i tilværelsestolkningerne. Det foreslås, at de to grupper 

benævnes malum exclusum og malum inclusum som udtryk for menneskelig stræben, der henholdvis søger at 

ekskludere eller inkludere det onde i den basale forståelse af tilværelsen. 

 

4. Religion og attachment: En kritisk oversigt over teorier og empiriske fund. Psyke og Logos, 2003, 

24, 759-77 

 

Nutidig psykologisk forskning har set religion i lyset af attachmentprocesser. Især har forskerne L.A. 

Kirkpatrick og Pehr Granqvist stået for den teoretiske udvikling og den empiriske underbygning af feltet. I 

denne artikel gennemgås deres centrale arbejder i kronologisk orden og med en kritisk vinkel - særligt 



omkring teoriernes empiriske grundlag. Ti afsluttende refleksioner i området perspektiverer såvel 

overfortolkninger som konstruktive anvendelser af religiøsitet anskuet som attachment. 

 

5. Konversion psykologisk set - klassisk og moderne - og klassisk igen. Kapitel i Dansk 

Konversionsforskning. Redaktion: Mogens Mogensen og John Damsager. Forlaget Univers 2007, s 194 - 

224 

 

Konversion var et hovedemne for de første psykologer, der bidrog med det ”klassiske” syn på konversion, 

forstået som en pludselig ændring af stor betydning for den enkelte. Denne forståelse varede indtil 1960'erne, 

slutter med psychoanalytic, reductionistic perspektiver. I løbet af 1980'erne blev den klassiske opfattelse 

udfordret af socialpsykologiske opfattelser, der forstod konversion som en godartet samspil mellem den 

enkelte og forskellige sociale grupper. De gavnlige virkninger for den enkelte blev understreget. Siden 2000 

har socialpsykologerne været optaget af nye forståelser, hvor religion bliver opfattet som et generelt 

menings-system. Konversion forstået som et specifikt religiøst fænomen synes at opløses. Imidlertid er den 

klassiske opfattelse nu igen repræsenteret ved attachment-terier, der finder, at usikker følelsesmæssig 

tilknytning til forældrene er basalt for konversion. Der advokeres konkluderende for en videnskabelig 

fornyelse af feltet, centreret om det ekstraordinære i konversionsoplevelserne (mystik). 

 

6. Religiøs modenhed set i forhold til tid og sundhed. Psyke og Logos, 2005, 26, 523-542  

 

Religiøs modenhed anses ofte for at være et rent normativt og religiøst relativt begreb, men man kan forsøge 

en indholdsbestemmelse af begrebet ved en sammenstilling med religionsuafhængige faktorer som (mental) 

sundhed og psykologisk tidsfølge (udvikling). 

Denne artikel gennemgår centrale dele af de sidste 100 års religionspsykologiske teorier og empiriske fund 

med henblik på en nærmere bestemmelse af, hvordan religiøs modenhed her er blevet forstået. Det er 

kendetegnende, at der i al teori og empiri kan genfindes ideer om mere og mindre moden religiøsitet. 

I forhold til kriterierne sundhed og udvikling er religiøs modenhed på basis af den fremlagte teori og empiri 

karakteriseret ved: a) tro på religiøs symbolik frem for tro på religiøse konkreter (forbundet med den mentale 

sundhed) samt b) tro, der inkluderer muligheden for en transcendent struktur i verden (forbundet med den 

psykologiske tidsfølge). 

 

7. Religion and survival in a secular region. A twenty year follow-up of 734 Danish adults born in 

1914. Peter la Cour, Kirsten Avlund og Kirsten Schultz Larsen. Social Science and Medicine 2006, 62, 

1, 157-164  

 

Formålet med undersøgelsen var at analysere associationer mellem religiøsitet og mortalitet i et sekulært 

samfund. Der indgik 734 danske, hjemmeboende ældre, alle i alderen 70, da de primære data blev indsamlet. 

Sekundære data bestod af en 20-års opfølgning af den vitale status eller nøjagtige alder for død. 

Undersøgelsen blev udformet således, at den var sammenlignelig med undersøgelser foretaget i mere 

religiøse lande (USA)  med henblik på at kunne sammenligne resultaterne. Tre religions-variable blev 

undersøgt i forhold til overlevelsen: vigtigheden af religiøst tilhørsforhold, kirkegangs-frekvens og frekvens 

af lytning til religion i medier (radio, fjernsyn). Den relative risiko for død blev kontrolleret i modeller, der 

kontrollerede for køn, uddannelse, fysisk og mentalt helbred, sociale relationer, det at give eller at modtage 

hjælp og sundhedsadfærd. Resultaterne viste signifikant og positive associationer mellem vigtigheden af 

religiøst tilhørsforhold og overlevelse (relativ risiko for at dø (Relative hazard, RH) = ,70; 95% CI ,58 -. 85) 

mellem kirkegangsfrekvens og overlevelse (RH = 73; 95% CI ,64 -. 87). Den relative risiko faldt, når der 



blev kontrolleret for medvariable og beholdt kun signifikans omkring kirkegangsfrekvensen. Næsten alle 

signifikante effekter blev observeret hos kvinder, men ikke hos mænd. Effekten i det fulde sample er mindre 

end i mere religiøse miljøer i USA. Selv om den positive relative risiko kan sammenlignes med andre 

undersøgelser, er de medierende variable og kausale veje ulig i dette sekulære sample. Det at modtagelse og 

især at give hjælp til andre er foreslået som nye, forklarende variable. 

 

8. Danskernes Gud i krise. Kapitel i bogen Gudstro i Danmark. Redaktører: Morten Højgaard og Hans 

Raun Iversen. Forlaget Anis. 2005  

 

Kapitlet falder i to dele. I første del introduceres den psykologiske tænkning omkring religiøs coping, og de 

hidtidige forskningsresultater fremlægges. Disse resultater stammer næsten udelukkende fra USA, hvad der 

reflekteres kritisk over. 

I den anden del forsøges indsigterne fra copingforskningen overført på den danske religiøsitets egenart, der 

er belyst via nyere surveys. Det analyseres og diskuteres, hvilke styrker og svagheder den særegne danske 

religiøsitet kan have under sygdom og krise. Det konkluderes, at danskerne i høj grad er forskånede for de 

destruktive mønstre, som negativ religiøs coping kan give de syge og lidende, mens danskerne omvendt 

heller ikke synes at kunne drage meget fordel af de konstruktive mønstre, som positiv religiøs coping er 

fundet at kunne bidrage med. 

 

9. Danske patienter intensiverer eksistentielle tanker og religiøst liv Nadja Ausker, Peter la Cour, 

Christian Busch, Henning Nabe Nielsen, Lotte Petersen. Ugeskrift for Læger 2008, 170/21 s. 1828-33  

 

Introduktion: Formålet med denne undersøgelse er at belyse, i hvor høj grad danske patienter har religiøse og 

eksistentielle tanker, og om disse intensiveres under deres sygdom/hospitalsindlæggelse. Ligeledes ønsker vi 

at belyse, i hvilken grad patienterne har forøget religiøs praksis under deres sygdom og hospitalsindlæggelse. 

Materiale og metoder: I undersøgelsen indgik 480 patientbesvarede spørgeskemaer om patienternes tanker 

om helbred, tro og religiøsitet. Spørgsmål om patienternes oplevelse af eksistentielle og religiøse 

forandringer, aktiviteter og behov fremlægges og analyseres selvstændigt. 

Resultater: Patienterne angiver at tænke mere på mening og formål i livet og at være mere religiøst aktive i 

forbindelse med deres sygdom/hospitalsindlæggelse end ellers. Det er oftest kvinder og patienter under 36 år, 

der oplever forandringer i tro og religiøs adfærd. 

Konklusion: Undersøgelsen viser, at danskere under sygdom intensiverer deres eksistentielle og religiøse 

tanker og bliver mere religiøst aktive. 

 

10. Existential and religious issues when admitted to hospital in a secular society: Patterns of change. 

Mental Health, Religion & Culture 2008, vol 11, s 769-782 

 

Undersøgelsen ser på sammenhængen mellem fire dimensioner af sundhed og en række eksistentielle, 

religiøse og spirituel/religiøs praksis variable i et stik-prøvesample med spørgeskemadata fra 480 danske 

hospitalspatienter.  De fire dimensioner af sygdom var: selvvurderet sundhed, sværhedsgrad af sygdom, 

sygdommens varighed og nylige ændringer i sygdommen. Resultaterne viste den yngste aldersgruppe (< 36 

år) som den mest aktive på alle eksistens/religion/praksis variable. Små overordnede korrelationer fandtes 

mellem sygdomsdimensionerne og de eksistentielle/religiøse/praksis variable, men korrelationerne dækkede 

over underliggende langt mere komplekse mønstre. Dimensionen om sværhedsgraden af sygdom viste de 

mest konsekvente resultater i den forventede retning: at jo værre sygdom, jo mere eksistentiel/-

religiøs/praksis aktivitet, men der blev fundet meget forskellige mønstre for mænd og kvinder. Mænd lå 



generelt lavt på eksistens/religion/praksis-spørgsmålene, når sygdommen ikke var alvorlig, mens niveauerne 

var forhøjet, når sygdommen var vurderet som værre. Det modsatte var tilfældet for kvinderne, der havde 

samlet set højere niveauer, når sygdommen ikke var alvorlig, men uventet havde mindre interesse og 

aktivitet, når sygdommen var værre, især hvad angår den religiøse tro. Når sygdom vendte sig til det bedre, 

havde kvinderne atter religiøs tro. Sygdomsvarighed mellem 1-3 måneder viste sig at være den mest 

følsomme periode for de eksistentielle/religiøse/praksis variable, der spurgtes til. Patienternes egne 

oplevelser af ændringer omkring det eksistentielle/religiøse/praksis og de faktiske målte ændre mønster 

fulgte ikke altid hinanden. Resultaterne kan bidrage til kliniske overvejelser og til planlægning i 

sundhedsvæsenet i sekulære samfund som i Skandinavien. 

 

 

 

 



English abstracts of the included papers (as presented in the papers themselves) 

 

 

1. »By the fruits you shall know it – not by the roots«. Short on the history of psychology of 

religion. Psyke og Logos nr 1, 2008, s191-213  

 

The article is a brief introduction to the history of the psychology of religion, divided into the history in 

USA, in Europe, and specifically in Denmark.  

 

2. Chasing the point zero, from where the world can be described:  On good and bad 

psychological science – with examples drawn from the psychology of religion. Psyke og Logos 

nr 1, 2008, s191-213 

 

Point of departure is the classical distinction between scientific data and scientific interpretation. Three 

psychological scientific approaches towards the relation between non-interpretated data and value born 

interpretations are presented and discussed: 

The attempt to define and operate with a science consisting of only objective entities. This attempt is often 

found to result in a reductionistic, incomplete understanding of psychological issues or in a description of an 

artificial, experimental produced reality. 

The attempt to produce neutral, value-free descriptions as scientific basic data. This attempt is often found to 

join blindness towards own point of view, own relativism and own basis of value. 

The attempt to make science of the meaning making element itself: the consciousness. This attempt is often 

found to indicate the challenge to the theory of knowledge that the most important and constituting elements 

of psychic life may be completely out of reach for scientific epistemology. 

It is concluded that good psychological science are characterized not by a certain viewpoint, but by the 

conscious handling of its own viewpoint and basis of value. Ideally, reflections on the relationship between 

data and interpretation are always a part of good science. 

 

3. MALUM EXCLUSUM - MALUM INCLUSUM. Two essentially different relationships to evil. 

Psyke og Logos, 2003, 24, 48-71  

 

The relationship to evil seems to constitute two essentially different interpretations of life which are opposed 

in this study. The interpretations are described by opposing essential concepts in three different fields: 1.  

“gnosticism/orthodoxy” in the existential/religious field; 2. William James’ typology “once-born/twice-

born,” in the personality psychology field; and 3. “New Age/Danish Lutheran Church” in the social 

psychology field. Two groups of associated characteristics are identified in these fields; they may be 

designated malum exclusum and malum inclusum and refer to two different kinds of human striving. One 

trying to exclude evil from, the other trying to include evil in the basic understanding of life.  

 

4. Religion and attachment: A critical review of theory and empiric findings. Psyke og Logos, 

2003, 24, 759-77  

 

Contemporary psychological research has viewed religion in the light of attachmentprocesses. Researchers 

L.A. Kirkpatrick and Pehr Granqvist have especially contributed to the theoretical development and its 

empirical support. Thier most important works are cronologically presented in this paper, with a critical view 



especially concerning the empirical support for the theories. Ten reflections are offered as conclusion, 

dealing with overinterpretations as weel as constructive appplications of religion viewed as attachment 

 

5. Conversion, the psychological perspective: Classic and new – and classic again. Chapter in 

Dansk Konversionsforskning. Editors: Mogens Mogensen og John Damsager. Forlaget Univers 

2007, s 194 – 224 

 

Conversion was a major psychological issue for the first psychologist, and they contributed with the 

“classic” view of conversion understood as a sudden change of great importance for the individual. This 

understanding lasted until the 1960s, ending with psychoanalytic, reductionistic perspectives. During the 

1980s the classic view was challenged by the social psychologists attitudes of conversion understood as a 

benign interaction between the individual and different social groups. The beneficial effects on the individual 

were underlined. After 2000 the social psychologist view have concentrated on new concepts of religion as a 

general meaning system and conversion understood as changes in any meaning system. Conversion 

understood as a specific phenomenon seems to dissolve. However, the classic view on conversion is now 

strongly represented by attachment theory, claiming paternal emotional unsecurity as the basic in conversion. 

An academic turn towards a renewed interest in exceptional, conversion experiences (mystical experience) is 

recommended.   

 

6. Religious maturity – seen in relation to time and health. Psyke og Logos, 2005, 26, 523-542 

 

Religious maturity is often considered as a completely normative and religiously relativistic concept, but its 

identification may be approached by juxtaposing it with religious independent factors such as (mental) health 

and a psychological timeline (development). 

With the purpose of identifying how religious maturity has been understood, this article reviews central 

theories and empirical findings of psychology of religion during the last century. It is a characteristic that 

ideas of more or less mature religiousness can be traced in all theories and empirical work. 

In relation to the criteria of health and development and on the basis of the presented theories and empiric 

work presented, religious maturity may be conceptualized as a) faith in religious symbols rather than litteral 

religious beliefs (associated with mental health) and b) faith which includes the possibility of a transcendent 

structure in the world (associated with psychological timeline). 

 

7. Religion and survival in a secular region. A twenty year follow-up of 734 Danish adults born in 

1914" Peter la Cour, Kirsten Avlund og Kirsten Schultz Larsen. Social Science and Medicine 

2006, 62, 1, 157-164  

 

The aim of the study was to analyse associations of religiosity and mortality in a secular region. The sample 

consisted of 734 Danish, community dwelling elderly persons, living in a secular culture, and all aged 70 

when primary data were collected. Secondary data consisted of a 20 year follow-up on vital status or exact 

age of death. The study was designed to be highly comparable to studies conducted in more religious 

environments in order to compare results. Three variables of religion were investigated in relation to 

survival: importance of affiliation, church attendance and listening to religious media. Relative hazards (RH) 

of dying were controlled in models including gender, education, medical and mental health, social relations, 

help given and received, and health behaviour. The results showed significant and positive associations 

between claiming religious affiliation important and survival (relative hazard of dying RH = .70; 95% CI 

.58–.85) and church attendance and survival (RH .73; 95% CI .64–.87). Results decreased and only stayed 



significant regarding church attendance when controlled for covariates. Nearly all significant effects were 

seen in women, but not in men. The effect size of the full sample is less than in more religious environments 

in United States samples. Although the positive overall RHs are comparable to those of other studies, the 

mediating variables and pathways of effects seem dissimilar in this sample from a secular environment. 

Receiving and especially giving help to others are suggested as variables of explanatory value. 

 

8. God of the Danes during crisis Chapter in: Gudstro i Danmark. Editors: Morten Højgaard og Hans 

Raun Iversen. Forlaget Anis. 2005  

 

The chapter is in two parts. The first part introduces the psychological thinking on religious coping, and 

research results up to now are presented. These results almost exclusively come from the United States, 

which reflected in a critical manner.  

In the second part the insights from the coping research are transferred to the specific Danish religiosity, 

which is presented be by recent surveys. The strengths and weaknesses of the unique Danish religiosity 

during illness or crisis are analyzed and discussed. It is concluded that the Danes to a great degree might be 

spared for the destructive patterns that negative religious coping are found to give some sick and suffering 

persons. On the other side, the Danes might not either be able to derive much benefit from the constructive 

patterns that positive religious coping are found give many in times of trouble. 

 

9. Existential thoughts and religious life of Danish patients. Ugeskrift for Læger 

2008;170(21):1828-1833 

 

Introduction: The purpose of this investigation is to determine whether Danish patients have existential and 

religious thoughts and if these thoughts are intensified by illness and hospital admittance. Furthermore, we 

wish to investigate if patients have a higher degree of religious practice during illness and hospital 

admittance. 

Materials and methods: 480 patient-handled questionnaires containing questions on patients' thoughts about 

health, beliefs, and religion. Questions on the patients' experience of changes, activities and needs are 

analysed separately. 

Results: Patients themselves more often think about the meaning and purpose of life, and have increased 

religious activities. The largest changes are seen in women and in the patients under 36 years. 

Conclusion: Danish patients intensify their thoughts about the purpose of life, beliefs, life and death, and 

become more religious during illness. 

 

10. Existential and religious issues when admitted to hospital in a secular society: Patterns of 

change. Mental Health, Religion & Culture 2008, vol 11, s 769-782 

 

Situated in a secular culture, this study examined the relationship between fourdimensions of health and a 

number of existential, religious, and spiritual/religious practice variables in questionnaires sampled from 480 

Danish hospital patients. Illness dimensions were: self-rated health, severity of illness, illness duration, and 

recent changes in illness. The results indicated the youngest age group (< 36 years) to be the most active on 

all existence/religious/practice variables. Small overall correlations were found between the illness 

dimensions and existential/religious/ practice variables, but results had underlying complex patterns. The 

dimension of severity of illness showed the most consistent results in the expected direction: the worse the 

illness, the more existential/religious/practice activity, but very different patterns were found for men and 

women. Men generally had low levels of existential/religious/practice issues, when illness was not severe, 



but levels heightened when illness turned worse. The opposite was the case for women who had overall 

higher levels, when illness was not severe, but unexpectedly lost interest and activity when the illness grew 

worse, especially regarding the religious faith variables. When illness turned to the better, women (re)gained 

religious faith. The illness duration of 1–3 months showed to be the most sensitive period for the 

existential/religious/practice variables involved. The patients’ experience of change in 

existential/religious/practice issues and the actual measured change pattern did not always follow each other. 

The findings might contribute to clinical reflection and planning in health care settings in secular societies 

like in Scandinavia. 
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