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Abstract  

Titel: Från abstrakt begrepp till konkret vardag - Erfarenheter av existentiella frågor vid 

livshotande sjukdom och/eller hög ålder 

Författare: Carl Bäckersten  

Handledare: Magnus Weber 

Nyckelord: Existentiella frågor, Livshotande sjukdom, Hög ålder, Livsvärld, Fenomenologi, 

Stöd 

 

Existentiella frågor och tankar beskrivs ofta väckas i närheten av döden, exempelvis vid 

allvarlig sjukdom eller hög ålder. Det existentiella tenderar att benämnas i abstrakta termer. 

Samtal framställs ofta som den primära stödinsatsen och vårdpersonal beskrivs ha en viktig 

roll i att möta existentiella behov.  

Studiens syfte var att utforska och analysera erfarenheter av existentiella frågor vid 

livshotande sjukdom och/eller hög ålder samt att fördjupa förståelsen för vilka former av stöd 

som upplevs som meningsfulla. 

18 semistrukturerade intervjuer genomfördes med personer med misstänkt begränsad 

överlevnad relaterat till allvarliga sjukdomstillstånd eller boende på vård- och 

omsorgsboende.  

Studiens fenomenologiska analys med fokus på livsvärlden visade att existentiella frågor 

ofta manifesterade sig i praktisk, konkret vardag. Teman som kropp, relationer, 

andlighet/religion och stöd framkom. Deltagarna beskrev subjektiva upplevelser av ohälsa. 

Sjukdom kunde både vara tyst och uppenbaras för den enskilde och för omgivningen. 

Analysen visade hur erfarenhet i nuet stod i relation till historien och till framtiden. 

Förändring i livsvärlden, ohälsa eller att tvingas flytta till vård- och omsorgboende, kunde 

påverka hur delar av världen upplevdes hamna utom räckhåll vilket kunde generera 

existentiella känslor av att inte höra hemma i världen. Förändringar kunde kasta omkull livet 

men upplevdes oftast mer gradvisa.  

Studien nyanserar föreställningen om samtalet som primär insats och fokuserar på hur 

praktiska handlingar, aktiviteter och delade erfarenheter kan vara betydelsefulla stöd. Detta är 

exempel på vardagsnära erfarenheter som kan öppna upp världen igen. Resultatet visar på 

vikten av radikal empati i det professionella mötet med den andres unika livsvärld. 
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Abstract 

Title: From abstract concept to concrete everyday life - Experiences of existential questions 

in the face of life-threatening illness and/or old age 

Author: Carl Bäckersten  

Supervisor: Magnus Weber 

Keywords: Existential questions, Life-threatening illness, old age, Life world, 

phenomenology, Support 

Existential questions and thoughts are often described as arising in the presence of death, such 

as during serious illness or old age. The existential tends to be referred to in abstract terms. 

Healthcare professionals are considered playing an important role, and conversation is 

portrayed as the primary form of support. 

The aim of the study was to explore and analyse experiences of existential issues in life-

threatening illness and/or old age, and to deepen understanding of what forms of support are 

perceived as meaningful. 

 Eighteen semi-structured interviews were conducted with participants with limited life 

expectancy due to serious illness or residency in nursing homes.  

The study's phenomenological analysis, focusing on the lifeworld, showed that existential 

questions often manifested themselves in practical, concrete everyday life. Themes such as: 

body, relationships, spirituality/religion and support emerged. Pain or fatigue could shape 

subjective experiences of ill health. Illness could be both silent and apparent to the individual 

and those around them. The analysis showed how experiences in the present were related to 

history and the future. Changes in life, illness or being forced to move to a nursing home, 

could affect how parts of the world were perceived as being out of reach, which could 

generate existential feelings of not belonging in the world. Changes could turn life upside 

down but were usually experienced as more gradual. 

The study nuances the notion of conversation as the primary intervention and focuses on 

how practical actions, activities and shared experiences are described as significant support. 

These concrete, everyday experiences can reopen the world.  

The results demonstrate the importance of radical empathy in professional encounters with 

the unique life worlds of others. 
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1. Inledning 

Jag är på väg till mitt första hembesök. ”Lasse” har en obotlig cancer och har önskat kontakt 

med kurator. Jag utbildar mig till socionom och gör min verksamhetsförlagda utbildning på 

den palliativa1 enheten på ett sjukhus utanför Göteborg. Innan besöket förbereder jag mig för 

vad jag tänker att vi ska prata om; de stora frågorna, dödsångest, hur det känns att veta att ens 

liv snart är slut, ja, sådant som döende människor väl tänker på, och vill prata om? När vi 

presenterat oss för varandra och Lasse visat var vi ska sitta lägger han en stor pärm på bordet 

framför mig: ”Här är mina räkningar”. 

Mötet med Lasse gav mig flera viktiga lärdomar. Först och främst visade det att vad jag 

tänker och tror är viktigt och prioriterat inte behöver ha något att göra med den jag ska träffa. 

Om jag i stället för att visa räkningarna intresse frågat hur det känns hade jag inte mött Lasse 

där han var. Jag hade kanske inte fått komma tillbaka. Erfarenheten blev även en illustration 

över att det till synes vardagliga och triviala rymmer existentiella djup. I arbetet med denna 

studie har jag påmints om Lasse och hans räkningar, en bild över hur praktisk vardag är 

sammanflätad med livets stora frågor.  

 

Bakgrund och problemformulering 

Under de senaste åren har frågor kopplat till det existentiella fått alltmer uppmärksamhet. 

Intresset inom akademin har ökat, inte minst med koppling till hälsa och sjukvård. (Tarbi & 

Meghani 2019; Nissen, Viftrup & Hvidt 2021; Nygaard, Sørensen, Synnes, McSherry 2022). 

Frågorna engagerar även på samhällsnivå. Ett exempel är att regeringen gett 

folkhälsomyndigheten i uppdrag att ”utveckla arbetet med existentiell hälsa inom ramen för 

den nationella folkhälsopolitiken” (Regeringen 2025). 

Min uppsats tar avstamp från ett större forskningsprojekt2 jag varit en del av och som 

utgick från premissen att människan i takt med medicinsk utveckling lever allt längre och 

lever längre med kroniska, livshotande sjukdomar. Projektet syftade till att utforska den så 

kallade existentiella dimensionen av livet vid misstänkt begränsad överlevnad. Studien tog 

 
1 Palliativ vård: Palliativ vård är hälso- och sjukvård i syfte att lindra lidande och främja livskvaliteten för 

patienter med progressiv, obotlig sjukdom eller skada. Den innebär beaktande av fysiska, psykiska, sociala och 

existentiella behov samt organiserat stöd till närstående (Socialstyrelsen 2018) 
2 Bäckersten, Molander, Benkel & Nyblom (2024a); Bäckersten, Molander, Benkel & Nyblom (2024b); 

Bäckersten, Nyblom, Molander & Benkel (2025). 



7 
 

fasta på antagandet att närheten till döden kan väcka existentiella frågor vilket ofta framhålls i 

litteraturen (t.ex. Nissen, Viftrup & Hvidt 2021; Sand & Strang 2019) 3.  

Historiskt sett har sjukvården i västvärlden i hög utsträckning bedrivs av kyrkan. Under 

1700- och 1800-talet utvecklas naturvetenskapen och medicinen som blir ett eget fält. 

Succesivt förflyttas vården från kyrkan till medicinska institutioner. Under 1900-talet 

accelererar den medicinska utvecklingen och den sjuka kroppen, och i förlängningen döden, 

flyttar från hemmet till sjukhuset (Walter 1994). Parallellt sker en psykologisk revolution och 

vårdandet av själen blir primärt, inte kyrkans utan psykologins angelägenhet, med Freuds 

psykoanalys i täten. Stafettpinnen tas strax över av psykiatrin och således införlivas även 

själen i den naturvetenskapliga medicinen (Svenaeus 2013): Kropp och själ blir 

medikaliserade. 

Med den snabba medicinska utvecklingen kommer plötsligt möjligheter att behandla och 

ibland bota sjukdomar som tidigare per automatik lett till döden. Den sjuke kan så leva längre 

med livshotande tillstånd, vilket i praktiken ofta innebär ett utdraget och plågsamt döende. Ett 

svar på den snabba utvecklingen och medikaliseringen av den sjuka människan kommer i den 

palliativa vården och den moderna hospicerörelsen som växer fram i Storbritannien under 

1960-talet. Förgrundsgestalten Cicely Saunders myntade begreppet total pain med intentionen 

att visa på att smärta är mycket mer komplext än enbart en fråga om fysiologi. Hon menade 

att sjukvården måste uppmärksamma att lidandet kan ha psykologiska, sociala och andliga4 

dimensioner parallellt med en fysisk dimension (Regionala Cancercentrum i samverkan 

2023). Den palliativa vårdens helhetssyn på människan har under åren fått stort genomslag 

och spridits över (väst)världen. I Sverige introduceras palliativ vård under sent 1900-tal och 

blir snart ett prioriterat område (SOU 1995:5). Senare utredningar har betonat att den 

palliativa vården ska vara tillgänglig för alla och särskilt lyft behov hos äldre (SOU 2001:6). 

Palliativ vård är idag en integrerad del av många vårdformer, däribland hemsjukvård och 

vård- och omsorgsboenden (Regionala Cancercentrum i samverkan 2023). 

I svenska sammanhang ersätts tidigt engelskans spiritual med existentiell (i stället för 

exempelvis andlig). Internationellt är dock både forskare och kliniker oeniga om vilket 

begrepp som är mest begripligt och relevant. Begreppet spiritual, som är dominerande i 

internationell forskning, kritiseras för att vara för fokuserat på andliga och religiösa frågor 

med risken att sekulära existentiella frågor inte uppmärksammas (Hvidt, Assing Hvidt & la 

 
3 Även andra ”gränssituationer” som föräldraskap och pensionering nämns kunna aktualisera existentiella frågor. 

Dock är hotet om döden mest uttalad (jfr Sand & Strang 2019) 
4 Den engelskspråkiga Saunders skrev spiritual 
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Cour 2022). Begreppet har även kritiserats för att vara omoget och utdaterat (Nissen, Viftrup 

& Hvidt 2021).  

I debatten hävdar en del att existentiell är ett mer lämpligt överordnat begrepp där 

existentiell orientering kan ske i olika domäner: sekulära, andliga och/eller religiösa. Bland 

dessa domäner, eller relevanssfärer, kan individen ha behov och utmaningar såväl som 

resurser. De existentiella domänerna är beroende av kulturella sammanhang, både i stort 

(samhällsnivå) och i smått (familj, arbetsplats osv). Den enskilde individen anpassar och rör 

sig mellan domäner beroende på sammanhang (Hvidt, Assing Hvidt & la Cour 2022; Nissen, 

Viftrup och Hvidt 2021).  

I svenska vårdsammanhang, tydligast i palliativ vård, är alltså tendensen att översätta, eller 

överföra, begreppet spiritual till existentiell. Parallellt har det existentiella en egen tradition 

inom hälso- och sjukvård, ofta präglad av filosofer som exempelvis Kirkegaard, Sartre och 

Heidegger. Existentialism, särskilt i form av fenomenologi, har haft stort inflytande på 

forskning på vårdtagares upplevelser (Svenaeus 2019).  

Begreppet existentiell hälsa har fått stor uppmärksamhet, särskilt inom den psykologiska 

hälso- och sjukvården (Stiwne 2023 s. 65). Begreppet och folkhälsomyndighetens (2025) 

utredning har mötts med kritik som bland annat handlar om att existentiell hälsa uppfattas 

som en direktöversättning av spiritual health med ett överslag mot andlighet där 

anknytningen till existentiell terapi och liknande redan etablerade tankegods risker tappas 

bort. Kritik riktas även mot begreppet i stort, mot ansatsen att definiera existentiell hälsa som 

ett hälsobegrepp med farhågan att mänskliga livsvillkor och problem blir medikaliserade.  

Jag ville nämna, men kommer härefter lämna existentiell hälsa. Jag bedömer att 

definitionen av, och debatten om begreppet är en egen process som inte är relevant för min 

framställning.  

 

Styrande dokument 

Här beskrivs ett kunskapsstöd (Socialstyrelsen 2013) och det nationella vårdprogrammet för 

palliativ vård (Regionala Cancercentrum i samverkan 2023)5. I det sistnämna understryks att 

innehållet gäller oavsett diagnos, etnicitet, bakgrund eller andra faktorer. Det är alltså inte 

bara relevant för patienter med cancer utan även inom exempelvis äldreomsorg.  

 
5 Socialstyrelsens Nationellt kunskapsstöd för god palliativ vård i livets slutskede (Socialstyrelsen 2013) och 

Nationellt vårdprogrammet för palliativ vård (Regionala Cancercentrum i samverkan 2023). Både 

kunskapsstödet och vårdprogrammet håller på att uppdateras och revideras. 
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I båda dokumenten nämns existentiell vid flera tillfällen. Här förekommer formuleringar 

som existentiella behov, -problem, -frågor, existentiellt lidande, -stöd osv. Vid några få 

tillfällen blir begreppen definierade och källhänvisning förekommer ibland. Ofta står de dock 

okommenterade och utan referens.  

I Socialstyrelsens kunskapsstöd konstateras att många existentiella frågor väcks i livets 

slutskede och att patienter kan ha behov av att samtala om dessa frågor. I vårdprogrammet 

står det att det oftast är vårdpersonal som är samtalspartner i dessa samtal. Båda dokumenten 

nämner flera yrkeskategorier men särskilt religiösa företrädare och kurator.  

Socialstyrelsen rekommenderar att hälso- och sjukvården och socialtjänsten erbjuder 

samtal om livsfrågor. Därefter kommenteras att det vetenskapliga underlaget är otillräckligt 

för att bedöma åtgärdens effekt ”men det råder konsensus om att samtal om livsfrågor har en 

positiv effekt på patienters livskvalitet i livets slutskede” (Socialstyrelsen 2013, s. 54). En 

sådan koncensus nås exempelvis genom att yrkesverksamma ombeds att svara på frågor och 

beskriva erfarenheter av ett fenomen. Min erfarenhet säger att dessa frågor inte sällan är 

ideologiskt drivna av yrkesverksamma själva6. Rekommendationen nyanseras dock upp något 

när det senare i texten står att det är viktigt att vara lyhörd för att en del inte vill tala om 

livsfrågor. 

 

Kritik mot begreppet  

Det finns kritik mot att begreppet existentiell, i ivern att vara inkluderande, blir för brett och 

därmed tappar relevans. Kritik rikas även mot att begreppet är för abstrakt och akademiskt, 

för avlägset människan (Nissen, Viftrup & Hvidt 2021). Nygaard och medarbetare (2022) 

skriver att det existentiella oftast tenderar att landa i analytiska och intellektuella processer. 

Det illustreras inte minst in formuleringar som existentiella frågor och existentiella tankar. 

Vad riskerar att missas? Hur blir det för människor som förlorat eller från början saknar dessa 

förmågor? Författarna poängterar även att den skandinaviska definitionen i mångt och mycket 

tar utgångspunkten i att människan är en isolerad varelse. Definitioner saknar ofta en sida av 

sammankoppling och samhörighet (connectedness), till andra människor och till gud/ar (ibid). 

Detta väcker frågor om hur människan som social varelse uppfattas i dessa sammanhang. 

Frågan är vidare om det sekulära perspektivet så att säga helt konkurrerar ut det andliga?  

Med dessa begränsningar redovisade kommer jag framöver alltjämt använda existentiell i 

min studie, som ett överordnat begrepp som rymmer sekulära, andliga och religiösa domäner. 

 
6 Se vidare under kapitel 3. Tidigare forskning 
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Beroende på individens egna övertygelser, livssituation, kulturers inverkan med mera får 

begreppen olika betydelse och mening. Samtidigt blir kritiken en språngbräda in i min egen 

studie. 

Jag uppfattar det som att begreppet existentiell är både etablerat och svårt att greppa. Vad 

innebär det egentligen, för den enskilde och för sjukvården? När jag läser om ämnet är det 

några saker som sticker ut för mig. För det första betonas ofta hur svårt det är att definiera 

begreppet. Det existentiella tycks, mer än andra liknande begrepp, vara svårfångat, beslöjat 

och mystiskt. För det andra beskrivs det röra sig om frågor som är svåra, skrämmande eller på 

andra sätt utmanande för de professionella, samtidigt som deras roll lyfts fram som central för 

de som berörs av vården, och kuratorn nämns särskilt. För det tredje är det tydligt att 

fenomenet i regel beskrivs och definieras av forskare och professionella, mycket sällan av 

vård- och omsorgstagare. Min ambition är att med denna uppsats belysa just deras 

erfarenheter och perspektiv.  

 

Min uppsats 

Min studie är en fortsättning på ett tidigare påbörjat projekt som syftat till att utforska frågor 

om det existentiella. Detta projekts empiri består delvis av intervjuer med personer med 

livshotande sjukdom och äldre på vård- och omsorgsboende (VÅBO). Under den första 

analysen av denna empiri fick jag fatt i något som jag upplevde inte rymdes inom de ramar 

som givits projektet. Dels blev det tydligt att intervjuaren och de intervjuade inte alltid talade 

samma språk, att de helt enkelt inte uppfattade välden på samma sätt. Dels framkom nya 

aspekter som vi inte räknat med. När deltagarna fick frågor om existentiella frågor och tankar 

refererade deras svar ofta till en praktisk, konkret vardag. Genom att anlägga ett 

fenomenologiskt livsvärldsperspektiv, där meningsskapande kopplas till konkreta, kroppsliga 

och sociala erfarenheter, kommer jag med min uppsats att undersöka hur praktisk vardag kan 

ge ökad förståelse för det existentiella.   

 

2. Syfte och frågeställningar 

Syftet med denna studie är att, utifrån ett fenomenologiskt livsvärldsperspektiv, utforska och 

analysera individers levda erfarenheter av existentiella frågor vid livshotande sjukdom 

och/eller hög ålder. Studien strävar efter att fördjupa förståelsen för hur sådana erfarenheter 

framträder, hanteras och integreras i livsvärlden samt vilka former av stöd som upplevs 

meningsfulla i dessa sammanhang.  
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• Hur beskriver individer med livshotande sjukdom och/eller hög ålder erfarenheter av 

existentiella frågor? 

 

• Vilken mening tillskriver deltagarna frågan om stöd i relation till existentiella behov 

och hur upplever deltagarna att andra kan stödja dem i dessa frågor? 

 

Relevans för socialt arbete 

Social arbete möter människor i alla åldrar och skeden i livet. Denna studie bidrar med 

teoretisk förståelse för hur människor i livets slutskede tillskriver sina erfarenheter mening. 

Genom analys av deltagarnas egna beskrivningar kan uppsatsen bidra med insikter i hur 

upplevelser av den levda kroppen, relationer och praktisk vardag formas, förändras eller 

upprätthålls.  

Studien kan tydliggöra hur personer med misstänkt begränsad överlevnad uppfattar och 

använder begrepp kopplat till det existentiella, vilket är värdefullt för professionella inom 

socialt arbete som behöver kunna kommunicera om, och arbeta med dessa frågor.  

Livsvärldsperspektivet visar på hur kroppslighet, sociala relationer och upplevda 

möjligheter påverkar människors upplevelse av livet och verkligheten. Detta är viktigt för 

socialt arbete som strävar efter att förstå människors unika situationer. Särskilt relevant blir 

perspektivet för hälso- och sjukvårdskuratorer som arbetar inom medicinska sammanhang där 

flera perspektiv och kunskaper ska samverka för vård- och omsorgstagarens bästa.    

 

3. Tidigare forskning  

Detta kapitel inleds med en inledning rörande begrepp följt av en kortfattad redovisning av 

studier rörande professionellas upplevelser och erfarenheter. Därefter vänder jag mig mot det 

som är fokus för denna uppsats: vård- och omsorgstagares upplevelser och erfarenheter av det 

existentiella kopplat till hälsa vid svår sjukdom/hög ålder.  

 

Begreppen i tidigare forskning 

Den nämnda begreppsförvirringen är återkommande i den tidigare forskningen. De engelska 

begreppen existential, spiritual och/eller religious används ibland parallellt, med definierad 

skillnad och ibland simultant med överlappande innebörd. För min studie har jag valt att 
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fokusera på litteratur som använder sig av begreppet existentiell (existential). Jag gör därefter 

ingen ytterligare avgränsning. Ett flertal varianter förekommer, exempelvis existentiella 

frågor, existentiell ensamhet och existentiellt lidande.  

 

Professionella 

En stor del av forskningen på fältet utgår från professionellas upplevelser och erfarenheter och 

deras tolkningar av vård- och omsorgstagares upplevelser. I flera studier framhåller 

professionella att existentiella frågor och perspektiv är avgörande för att se och vårda hela 

människan (Tarbi, Gramling, Bradway & Meghani 2019). Många gånger betonar 

professionella att det existentiella är viktigt men svårt att definiera och ofta utmanande att ta 

sig an. Utmaningarna härleds både till tillkortakommanden gällande den enskildes kunskap 

och färdigheter och till organisatoriska förutsättningar, tidsbrist och ett alltför medikaliserat 

synsätt på människan. Därtill framställs professionella ofta som osäkra och rädda att möta 

existentiell ensamhet och existentiella frågor. Samtalet beskrivs många gånger som den 

primära stödinsatsen vid existentiella behov (Sand & Strang 2019, s. 18; Sundström 2020). 

Sundström (2020) skriver att det handlar om att som professionell kunna samtala men kanske 

framför allt att kunna lyssna, att ha en lyhördhet för vad som sägs och inte sägs. Vårdgivare 

beskriver att samtalen handlar om liv och död och om relationer och ensamhet. De uppger att 

det är deras ansvar att initiera samtal med de sjuka och att möjliggöra samtal mellan sjuka och 

närstående. Samtalen sker ofta spontant och i samband med andra aktiviteter som exempelvis 

när en patient ska få hjälp att duscha (Strang, Henoch, Danielson, Browall & Melin-Johansson 

2014).  

Socialt arbete beskrivs kunna ha betydelse för stöd till personer med kroniska sjukdomar 

och lyfter särskilt vårdplanering som ett viktigt forum för existentiella frågor (Francoeur, 

Burke, & Wilson 2016). 

Sökning efter tidigare forskning 

Härmed riktas mitt fokus gällande tidigare forskning mot andra än professionella. För att få en 

så bred spridning av litteratur som möjligt har jag använt mig av Göteborgs Universitets 

söktjänst ”supersök” när jag sökt efter vetenskapliga artiklar. Sökningar har skett efter artiklar 

med existential i titeln och varianter på övriga sökord som patient*, elder*, end of life och 

apporoaching death. Jag har i mitt urval inkluderat kvalitativa studier (artiklar och en 

avhandling) med fokus på sjuka och/eller äldre personers upplevelser och erfarenheter av ”det 

existentiella”. Artiklar som är peer-reviewed och skrivna från 2005 och framåt har sparats för 
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ytterligare granskning. Jag har sökt igenom abstrakt och därefter sökt i fulltext. Genom valda 

artiklar har jag vidare hittat nya artiklar av intresse. En stor del av studierna är genomförda i 

skandinaviska länder, vilket går i linje med begreppens etablering i dessa länder.  

Jag har endast hittat ett fåtal studier som likt min egen i intervjuer uttryckligen använder 

begreppet existentiell. Den stora merparten av forskningen på enskilda vård- och 

omsorgstagares upplevelser och erfarenheter tycks i stället ske genom att forskare intervjuar 

personer vars svar analyseras, tolkas och rubriceras som existentiella. Följande redogörelse 

utgår ifrån studier där båda tillvägagångsätten förekommer. Om inget annat framkommer är 

studierna baserade på kvalitativa intervjuer.  

Vård- och omsorgstagares erfarenheter 

Här beskrivs erfarenheter som framkommer i tidigare forskning. Inledningsvis refererar jag 

till en begreppsanalys och därefter behandlas forskning under rubrikerna: kropp, vardag, 

relationer, och döden. Efter det adresseras tidigare forskning om erfarenheter av stöd. 

Tarbi och Meghani (2019) redovisar en begreppsanalys över existentiella erfarenheter 

bland personer med obotlig cancer. 453 artiklar var del av analysen där de fann att begreppet 

existentiell användes i över 50 olika sammansättningar och sammanhang. Det existentiella 

uttrycks i de flesta fall med negativa konnotationer, som existentiellt lidande eller existentiella 

problem men rör sig i ett slags skala mot mer neutrala existentiella frågor och mot ett i viss 

användning positivt syftande existentiell hälsa. Det existentiella aktualiseras antingen primärt 

av besked om obotlig sjukdom eller av kroppsliga sjukdomsförnimmelser. Personliga 

förutsättningar som tro, ålder, kön, kultur med mera kan påverka förekomsten och 

upplevelsen av det existentiella som vidare kopplas till relationen till den egna kroppen, till 

andra, till tiden och döden.  

 

Kropp 

Kroppsliga förändringar och förlust av hälsa och fysiska förmågor är centrala teman i 

forskning rörande både sjuka (Karlsson, Friberg, Wallengren & Ohlén 2014; Sand 2008) och 

äldre (Bolmsjö, Tengland, & Rämgård 2019; Carr & Fang, 2023; Whitaker 2010). Sands 

(2008) avhandling skildrar hur allvarligt cancersjuka blir påminda om sin dödlighet när de 

upplever att kroppen påverkas av sjukdom. Whitaker (2010), som gjort observationer och 

intervjuer på äldreboende beskriver kroppen som existentiell mittpunkt. Äldre talar om sina 

kroppar och kropparna berättar deras historia. I en longitudinell intervjustudie på personer 

med livshotande sjukdom beskrivs respondenterna pendla mellan existentiell osäkerhet och 
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säkerhet7. När de sjuka inte längre känner igen sin kropp eller vet hur de kommer att reagera 

på exempelvis behandling kan de uppleva osäkerhet. När de på motsvarande sätt lär sig känna 

igen hur kroppen reagerar på, och förändras med sjukdomen kan de uppleva en känsla av 

säkerhet (Karlsson et al. 2014). 

 

Vardag 

Forskning återkommer även till hur vardagen påverkas och förändras (Sand 2008; Larsson, 

Edberg, Bolmsjö & Rämgård 2019). Avbrott i vardagen kan generera känsla av otrygghet och 

påverka identiteten hos den sjuke. Omvänt kan rutiner i vardagen upplevas ge en känsla av 

stabilitet och stärka upplevelsen av säkerhet (Karlsson et al. 2014). Äldre beskriver en väntan, 

på närstående, på personal, på att få hjälp att gå på toaletten med mera (Larsson et al. 2019). 

Äldre på boende berättar om att inte längre ha möjlighet till strategier som tidigare stärkt dem, 

exempelvis motion eller aktiviteter som yoga. De beskriver vidare en upplevd begränsad 

frihet, att inte längre kunna vara delaktig och att vara beroende av andra, eller att andra nu 

bestämmer var de ska bo (Carr & Fang 2023). Flera äldre beskriver känslan av att det inte 

längre finns någon som bryr sig om ens personliga tillhörigheter eller ens önskemål om dessa. 

Detta sammantaget kan generera en känsla av att sakna mål och mening och att vara 

bortkopplad från livet (Carr & Fang 2023; Sjöberg, Edberg, Rasmussen & Beck 2019). 

 

Relationer 

I flera studier återkommer erfarenheter av att bli likgiltigt bemött, att inte bli tagen på allvar 

eller att vara beroende av andra (Bolmsjö et al. 2019; Carr & Fang 2023; Sjöberg, Beck, 

Rasmussen, & Edberg 2018). Äldre beskriver hur de upplever att andra tar över eller tar beslut 

i deras ställe. Hos flera äldre blir förlusten av nära relationer tydlig. Det handlar både om 

förlusten av en känslomässig kontakt och om att inte kunna vara fysiskt intim (ibid). Den 

relationella saknaden och förlusten är kvalitativ snarare än kvantitativ. Det är sällan bristen på 

socialt umgänge i sig som upplevs smärtsamt utan bristen på nära, djupa relationer. Det 

längtas inte efter aktiviteter utan efter att få vara viktig för någon annan (Larsson et al. 2019).  

I palliativa vårdsammanhang benämns ofta den existentiella dimensionen. I en 

antropologisk studie på en palliativ avdelning (Drillaud et al. 2022) beskrivs hur den 

existentiella dimensionen framkommer mellan individerna på avdelningen i det enkla och 

vardagliga bemötandet eller varsamma handhavandet vid en såromläggning (ibid, s. 926).  

 
7 Engelska: Existential uncertainty och certainty 
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Döden 

Innebörden av och närheten till döden beskrivs och betonas på olika sätt. Dödsångest och 

dödens påverkan på livet är ett vanligt tema (Tarbi & Meghani 2019; Chen, W., Chen, Y. & 

Xiao 2022). En annan bild framkommer i en studie i Danmark där boende på hospice förvisso 

uttrycker sorg för att lämna livet och närstående men sällan beskriver ångest eller oro inför att 

de ska dö. De respondenter som uttrycker oro riktar den framförallt mot vägen fram till döden, 

ofta kopplat till förvärrade symtom (Moestrup & Hansen 2015 s. 430–431). Äldres 

erfarenheter av existentiell ensamhet tycks inte primärt handla om döden i sig utan snarare om 

vetskapen om sårbarhet och dödlighet som livsvillkor (Carr & Fang 2023; Sjöberg et al. 

2019). I en studie beskriver flera respondenter hur de i samband med livshotande sjukdom fått 

nya perspektiv på livet och insett vad som är viktigt för dem (Karlsson et al. 2014). Döden 

beskrivs i andra sammanhang kunna ge en spegeleffekt (Drillaud et al. 2022, s. 928) i hur livet 

blir mer accentuerat när döden är närvarande och människan får fatt i vad som är viktigt i 

livet. 

Stöd? 

I flera studier beskrivs vad både de enskilda och vad professionella gör och kan göra för att 

hantera ett eventuellt behov eller lidande kopplat till det existentiella. Flera studier bland både 

äldre och sjuka belyser respondenters egna känslomässiga strategier; att inta ny hållning, att 

använda humor och att förbereda sig inför döden. Det kan även handla om att söka och skapa 

mening vilket kan ha ett andligt, religiöst eller sekulärt uttryck (Carr & Fang 2023; Tarbi & 

Meghani 2019). En del respondenter beskriver hur natur, djur, konst och kultur är viktiga för 

dem (Karlsson et al. 2014). 

När en andlig dimension skildras handlar det inte bara om relationen till gud utan även till 

avlidna vänner och familjemedlemmar. En äldre respondent beskriver hur han har en aktiv 

relation till sin döda hustru. Andra berättar om religiösa handlingar, exempelvis att sjunga 

psalmer eller att be (Carr & Fang 2023).  

Allvarligt sjuka beskrivs fokusera på nuet och på det vardagliga livet (Karlsson et al. 2014; 

Moestrup & Hansen 2015; Sand 2008). De flesta av respondenterna i studien på hospice har 

på något sätt planerat praktiskt inför att de snart inte kommer att leva: Planer inför 

begravning, hälsningar till barn och barnbarn eller att de har eller önskar kunna ”dö-städa” 

bland tillhörigheter och ekonomi (Moestrup & Hansen 2015 s. 432). 
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Stöd från andra 

Stöd kan komma från omgivningen, exempelvis från familj och vänner (t.ex. Tarbi & 

Meghani 2019). En del studier betonar samhörighet med ovanstående, och med gud (Karlsson 

et al. 2014; Tarbi et al. 2021). I en studie framkommer att människor omkring kan upplevas 

som en källa till styrka och stöd för den sjuke, både praktiskt och emotionellt. Samtidigt 

uttrycker de sjuka att de inte vill vara en börda för sina närstående och beskriver även en oro 

över hur de som är kvar ska klara sig efter deras död (Tarbi et al. 2021). Detta kan jämföras 

med hur en del beskriver tron och relationen till Gud som en källa till hopp, tröst och styrka 

medan andra uttrycker att deras tro kan utmanas och prövas vid svåra tillfällen (ibid). 

Lindring av existentiell ensamhet exemplifieras vidare i fysisk närhet, en kram eller att få en 

hand i sin. Ytterligare beskrivs lindring i att bli uppmärksammad av andra och att känna sig 

behövd (Carr & Fang 2023; Sjöberg et al. 2019).  

 

Professionella 

Stöd från professionella beskrivs ibland som en åtgärd av identifierade behov, men då framför 

allt i forskarnas analys, dvs. oftast inte av de intervjuade själva. När sjuka och äldre beskriver 

mötet med vårdgivare och andra professionella är bemötandet ett centralt tema, exempelvis 

hur sjuka på hospice upplever att de möts med empati och respekt (Moestrup & Hansen 2015, 

s. 432). 

Drillaud och medarbetare (2022) lyfter fram erkännande och ömsesidighet, att bli sedd som 

människa snarare än som patient, som stöd och lindring kopplat till den existentiella 

dimensionen av vård. I artikeln ges exempel på när en man varsamt blir flyttad av personal 

som bäddar hans säng, tar på honom strumpor och tofflor varvid han konstaterar ”nu är jag en 

lycklig man” (ibid, s. 924, min översättning). Författarna återkommer till hur omsorg och 

lindrande kan finnas i närvaro utan ord. 

 

Samtal 

I litteraturen rörande såväl professionella som sjuka och äldre beskrivs ofta samtalet som den 

primära insatsen vid existentiella behov (t.ex. Sand & Strang 2019; Sundström 2020). Även 

här är det framför allt professionella och författande forskare som framhåller samtalet som 

stödform. 

I några studier nämner respondenter samtal som något viktigt. En del äldre talar om vikten 

att ha möjligheten att ha meningsfulla samtal med andra, om stort och smått. En boende på 

äldreboende beskriver hur hen hellre anförtror sig till personal hen har förtroende för snarare 
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än till familjemedlemmar när det kom till frågor om ens eget döende och död (Carr & Fang 

2023). Sand (2008) framhåller att både patienter och närstående i hennes studier hade stora 

behov av att tala om existentiella frågor, även att kunna tala med någon utanför familjen för 

att skydda sig själv och familjen från obehag (ibid).   

En strategi för att hantera obehag kopplat till den förestående döden är att undvika att tänka 

på den eller att prata om den. En del av de sjuka personerna på hospice beskriver hur de hellre 

fokuserar på livet, dag för dag. En respondent berättar att personalen gärna pratar om döden 

och att hon själv uppfattas inte vara införstådd i sin sjukdom då hon inte är öppen med sin 

sorg eller vill prata om döden (Moestrup & Hansen 2015 s. 431). 

Sammanfattning 

I tidigare forskning beskrivs hur sjukdom och/eller åldrande tenderar att aktualisera eller 

väcka existentiella frågor hos individen. Denna process genererar ibland ett ökat lidande för 

den enskilde. För en del tycks existentiella tankar och frågor sätta fokus på vad som är viktigt 

och meningsfullt i livet. 

Centrala teman är upplevelser av en sjuk och/eller åldrande kropp, förändring i vardagen 

och relationer. Över lag ges förändring och lidande stort fokus. Studierna beskriver problem 

och utmaningar hos respondenterna men utforskar sällan vad det existentiella kan omfatta i 

stort. Undantaget är de studier som lyfter det existentiella som en del av ett helhetsperspektiv 

där respondenter beskriver hur det existentiella genomsyrar andra aspekter av livet och hälsa.   

Upplevelser av närheten till döden skildras på olika sätt. En del beskriver döden som en 

stor utmaning som påverkar allt. Andra betonar snarare konsekvenserna av döden och i vissa 

studier poängteras att döden trots allt inte adresseras något nämnvärt bland respondenternas 

svar.  

Som stöd och lindring vid lidande beskrivs både den enskildes förutsättningar och 

strategier och stöd från andra. Att bli bemött med värdighet och att ses som en människa och 

inte patient återkommer. När professionellas erfarenheter studeras framhålls ofta de 

professionellas ansvar och insatser för att möta olika existentiella behov (Bäckersten et al. 

2024a; Strang et al. 2014; Sundström 2020; Tarbi et al. 2019). Det är också ofta fallet i 

forskares konklusioner och diskussioner i studier på sjuka och åldrande personer (t.ex 

Karlsson et al. 2014). Jag uppfattar inte detta lika tydligt i respondenternas svar där 

professionella sällan nämns.  

Liknande tendens finns i frågan om samtal: Samtalet beskrivs, framför allt av forskarna 

själva, som en viktig stödinsats. Samtidigt betonas en lyhördhet för den enskildes önskemål. 
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Jag uppfattar frågan om samtal som en aning oklar. I flera studier anger författarna i sin 

konklusion att de finner samtalet som viktigt men detta framkommer inte alltid i deras 

resultat. Bolmsjö med flera (2019) skriver hur de anser att det är en etisk skyldighet för 

professionella att känna igen existentiell ensamhet och kommunicera med patienter på ett 

lämpligt sätt, vilket kräver kunskap om och färdigheter att hantera existentiella frågor.  

 

4.Teori 

Detta kapitel inleds med en introduktion till fenomenologi och begreppet livsvärld. Därefter 

beskriver jag aktuella begrepp och perspektiv och applicerar livsvärldsperspektivet på 

uppsatsens fokus: livet med livshotande sjukdom och/eller hög ålder.  

Fenomenologi 

Hur vet vi någonting om vilka vi är och om den värld vi lever i? Hur får vi kunskap om vad 

och hur någonting är? Vad är överhuvudtaget att vara? Dessa frågor har i alla tider sysselsatt 

forskare och filosofer. I min inledning beskriver jag kort hur naturvetenskap revolutionerar 

läkekonsten med följden att kropp och själ medikaliseras. På liknande sätt blir ”vetenskapen” 

i meningen objektivism och positivism under förmodern och modern tid förhärskande i frågan 

om ontologi, epistemologi och metodologi: hur världen är beskaffad, vad kunskap är hur vi 

når den. Under början av 1900-talet sker en motreaktion i fenomenologin med Edmund 

Husserl som en av de mest tongivande. Fenomenologi är i grund och botten studiet av 

mänskliga erfarenheter och sättet hur saker presenterar sig för oss genom sådana erfarenheter 

(Sokolowski 1999, s. 2). Fenomenologin vänder sig mot den moderna (natur)vetenskapens 

anspråk att skilja mellan värderingar och fakta, och idén att vetenskapen på så sätt kan vara 

objektiv och neutral. Husserl menar att modern objektivism har tappat kopplingen till den 

värld som den säger sig vilja undersöka. Genom att enbart undersöka det som är logiskt 

formulerat och mätbart riskerar vi att missa viktiga delar av världen som vi erfar den (Perreau 

2020). I en tid när vetenskapen framhålls som ideal markerar Husserl och fenomenologin att 

det är den praktiska värld som vi lever i och erfar som är den verkliga världen. Ett bord är inte 

i första hand en uppsättning atomer, en konstruktion eller en princip om bärkraft, utan ett 

föremål jag kan sitta vid eller ställa saker på. Fenomenologin ska dock inte förstås som den 

moderna vetenskapens antites. Husserl menar att fenomenologin behövs för att ge 

vetenskapen mening (Perreau 2020). Samtidigt påminner det fenomenologiska perspektivet 
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om att den moderna vetenskapen har sitt ursprung i den levda världen och har också sin plats i 

den (Sokolowski 1999).  

Ett centralt begrepp inom fenomenologisk teori är intentionalitet: Medvetandet är inte en 

neutral yta på vilken världen projiceras. Medvetandet är aktivt och alltid riktat mot ett (eller 

flera) objekt. Fenomenologin visar att medvetandet agerar i det öppna och gör upp med idén 

om en inre och yttre värld: ”Medvetandet och världen står i relation till varandra” 

(Sokolowski 1999 s. 12, min översättning).  

Vi erfar världen runt oss och ger den mening. Även när vi registrerar något som vi inte 

känner igen presenterar detta sig för oss, antingen som något som vi tror att det är eller som 

någonting som är okänt för oss (Bengtsson 2005, s. 60). Begreppet mening (som är centralt 

inom livsvärdsteorin) ska inte förstås som värdeladdat som i betydelsen meningsfull. Den 

mening som ges är i regel praktisk och konkret. Föremålet framför mig har (eller inte) en 

funktion för mig. Martin Heidegger skriver att människan är omgiven av tyg och don8. 

Meningen med en hammare är att jag kan ta den i min hand och hamra med den. Om 

handtaget går sönder tappar hammaren denna mening (Bengtsson 2005). I 55-åriga Stefans 

kropp pågår förvisso onormal celldelning i levern. Kunskap om detta är nödvändigt för att 

behandla sjukdomen, men för Stefan innebär cancern i första hand inte onormal celldelning 

utan: smärta när han böjer sig fram, en oro över barnens situation och ett konkret hot mot 

livet. 

Fenomenologisk forskning studerar hur världen framträder för olika individer ur olika 

positioner och perspektiv. Den hjälper oss att identifiera strukturer och betydelser av levd 

erfarenhet, sådant som vi tidigare inte var medvetna om men som vi nu kan känna igen 

(Santiago-Delefosse & Carral 2015). Fenomenologisk forskning handlar med andra ord om att 

om att utforska andras livsvärldar. 

 

Livsvärld 

Husserl introducerar9 livsvärldsbegreppet under tidigt 1900-tal och fortsätter att arbeta med 

det under kommande decennier. Innan teorier, innan vi förstår någonting om världen, 

upplever och erfar vi den. Livsvärlden är vår vardagliga värld, den praktiska vardagen som 

känns bekant för oss, där vi känner oss hemma. Det bekanta ska inte förstås som en produkt 

av en medveten process. Världen blir bekant genom omedvetna associationer, 

sammansättningar och vanor. Oreflekterat utgår vi således ifrån att världen är stabil och håller 

 
8 Verktyg, fartyg, fordon, seldon 
9 Husserl var inte nödvändigtvis först med begreppet men är den som anses etablera det. 
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ihop. När jag sätter ner foten mot marken förväntar jag mig inte att foten antagligen träffar 

marken. Jag förutsätter att den gör det, jag tar det för givet (Ratcliffe 2014; Perreau 2020).  

Världen runt oss erfars alltså förvetenskapligt, före reflektion och abstraktion. Jag cyklar 

till jobbet utan att fundera på mekaniska system och fysikaliska lagar som ger förutsättningar 

för cykelns framförande, jag känner vårsolen värma mitt ansikte utan att jag först begrundar 

principer kring strålning och ozonskikt. Jag har här en naturlig inställning till livsvärlden 

(Husserl i Rich, Graham, Taket & Shelley 2013). Om cykelkedjan skulle hoppa av eller om 

jag plötsligt känner huden svida i solen sker ett skifte och min inställning blir reflekterande. 

Kunskap och teori kan så integreras in i vår livsvärld. 

Dessa olika inställningar blir aktuella när något ska studeras. För att fenomenologiskt 

undersöka något krävs att vi förhåller oss till det vi ”vet” om det aktuella fenomenet. Husserl 

och andra efter honom beskriver hur forskaren sätter vetskapen inom parentes för att fritt 

kunna undersöka fenomenet. Det vi vet gäller i detta fall allt vi tar för givet, hur vi av 

oreflekterad vana förstår ett fenomen. Den naturliga inställningen sätts inom parentes och 

lämnar plats för den reflekterande eller fenomenologiska inställningen10 (Perreau 2020).  

Husserls teori om fenomenologisk inställning har kritiserats för att vara allt för extrem. 

Matthew Ratcliffe (2012a) menar att den reflekterande, fenomenologiska inställningen inte 

slås på från noll till hundra och ändrar allting. Snarare handlar det om ett gradvis ändrat fokus 

där själva inställningen blir tydlig under processens gång (s. 12).   

 

Människan som subjekt 

Livsvärdsteorin betonar människan som subjekt som erfar världen och ger den mening. Den 

subjektiva meningen kan förändras och vara olika för olika individer. De sanningar som 

livsvärlden ger är på detta vis situationsbundna och relativa. Att subjektiva erfarenheter och 

upplevelser är centrala innebär dock inte ett isolerat fokus på eller intresse för den enskilda 

individen. Subjektet är hela tiden i relation till annat och till andra (Perreau 2020).  

Alfred Schütz (1962) introducerar ett nytt perspektiv och betonar livsvärldens historiska, 

sociala och kulturella aspekter. Världen runt oss finns till innan oss och är redan definierad 

och given mening av samhället vi lever i. I denna värld och de objekt den rymmer finner vi 

mål och syfte med våra handlingar och medel att uppnå dem. Individens möjlighet till att 

agera i och tolka världen bygger bland annat på att andra för över erfarenheter som 

ackumulerats genom historien. Vi ser vad och hur andra gör, hur de tar sig an livet, vilket 

 
10 Huruvida detta är möjligt återkommer jag till under kommande metodkapitel och frågan om förförståelse. 
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bildar modeller för oss. På så sätt förs mönster, normer och värderingar över från andra till oss 

själva (Santiago-Delefosse & Carral 2015). Då livsvärlden enligt Schütz förstås som social 

och kulturell uppstår mening genom tolkning av den levda erfarenheten inom olika områden, 

olika kollektivs kulturella mönster, Familj, arbetsliv, sjukvård och församling är exempel på 

sådana och områden och ”kollektiv” (ibid).  

Livsvärlden utgörs således av flera olika ”objekt”: saker, kroppar, värderingar, 

institutioner, religion med mera, en kombination av ting och sociala och kulturella praktiker 

(med andra ord fenomen) som vi erfar. 

 

Intersubjektivitet 

Även om fenomenologin utgår från individen som subjekt måste livsvärlden förstås som 

intersubjektiv. I och med att medvetandet är i världen kan intersubjektiviteten ses som en 

konsekvens av intentionaliteten. Fenomenologin erbjuder flera sätt att förstå andra och vår 

relation till dem. Dels kan vi se och beskriva andra som förkroppsligade medvetanden, dels 

kan vi erfara världen som något som också erfars av andra, en delad värld (Sokolowski 1999).   

Dessa två perspektiv, att vi kan förstå andra som oss själva (och att andra kan förstå oss på 

samma sätt), och att individen och andra tolkar världen tillräckligt likt för att nå gemensamma 

mål, är förutsättningar för att en grupp kan skapa gemensamma normer för att hantera typiska 

situationer11. Andras modeller formar individens handlingar. Intersubjektivitet blir således en 

nyckel för att förstå den vardagliga livsvärlden (Santiago-Delefosse & Carral 2015).  

 

Kropp 

Enligt fenomenologin är jaget och kroppen sammansmält. Livsvärlden är i första hand en 

värld som vi erfar med våra sinnen: vi ser, känner, smakar, doftar och hör. Vi förflyttar och 

positionerar våra kroppar i världen och vinner så nya perspektiv. Fenomenologin och 

livsvärldsperspektivet går härmed emot en långlivad filosofisk uppdelning av kropp och 

medvetande (”kropp och själ”). Kroppen förstås som en helhet, både som ett fysiskt föremål 

(ett objekt) och som en levd kropp (ett subjekt) som med sinnena registrerar omvärlden 

(Doyon & Wehrle 2020).  

Merleau-Ponty är den filosof som kanske mer än någon annan utvecklat fenomenologin om 

kroppen. Vi är med våra kroppar i världen, med intentionaliteten riktad mot dess föremål 

(Doyon & Wehrle 2020). Medvetandet är inte främst jag tänker utan jag kan/kan inte (ibid, s. 

 
11 Jfr Kollektivs kulturella mönster 
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129). Varje situation innebär en rad potentiella möjligheter. En del handlingar kan vi utföra, 

andra inte. Merleau-Ponty bidrar även med begreppet intentionell båge. Allt vi företar oss sker 

i ett både rumsligt och temporalt sammanhang. När jag sträcker mig mot ett föremål har min 

kropp varit någonstans, den är i nuet och är samtidigt på väg mot föremålet, mot handlingens 

fullföljande. Om vi plötsligt blir sjuka eller på annat sätt mister en förmåga kan våra levda 

kroppar förhindras att genomföra sådant som tidigare varit självklart (jag kan inte längre) och 

den intentionella bågen bryts (Doyon & Wehrle 2020).   

Våra praktiska liv formar vanor. Kroppen hanterar en lång rad handlingar som vi i regel 

utför utan att medvetet engagera oss. Vi cyklar, för mat till munnen, kliar oss på näsan osv. 

Denna uppsättning vanor och handlingar, så kallat kroppsschema, är dynamisk i den mening 

att vi hela tiden lär oss nya färdigheter och anpassar oss till nya situationer. Vi träder in i nya 

rum som kräver nya handlingar och vi anpassar oss till (funktions-)hinder. Även yttre föremål 

som en skruvdragare eller en rullator kan införlivas i en individs kroppsschema (ibid).   

 

Horisonter 

Varje föremål eller fenomen vi erfar står i relation till annat. Inget föremål är isolerat och vi 

erfar alltid ett objekt (även abstrakta fenomen) mot dess horisont. I varje erfarenhet 

presenteras och medpresenteras (sådant som associeras med objektet) ett flertal egenskaper 

som tillsammans bildar ett sammanhang (Bengtsson 2005). En medicinförpackning är ett 

föremål i sig. Själva asken presenteras för oss. Därtill medpresenteras ett inre när vi skakar 

den (medicinen). Den kan även medpresentera sjukdom eller ansträngd ekonomi.  

 

Radikal empati 

Att kroppen förstås som både levd och fysisk (subjekt och objekt) är den fenomenologiska 

utgångpunkten för att förstå fenomenet empati. Andra människor är levande och fysiska 

kroppar som gör sina egna erfarenheter. Vi kan uppfatta andras känslor och tankar genom att 

tolka deras gester och beteenden (Doyon & Wehrle 2020; Perreau 2020).  

Med begreppet radical empathy utvecklar Ratcliffe (2012a; 2014) den mer vardagliga 

förståelsen av empati. Han beskriver denna empati som att jag i mötet med andra, ofta 

omedvetet, utgår från att den andres känslor och erfarenheter är begripliga för mig mot 

bakgrunden av att vi har en gemensam, delad värld.  Ett första steg mot radikal empati är att 

inte förutsätta att den andres livsvärld innebär samma upplevelse av verklighet som min och 

att hens horisonter inte omfattar samma möjligheter som mina. Ratcliffe använder radikal 

empati som ett medel att närma sig fenomenet depression. Deprimerade personer erfar ofta 
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världen som annorlunda och avstängd, såväl rumsligt, temporalt som socialt. Världen kan 

upplevas statisk, som att förändring är omöjligt. Den kan även upplevas som oförutsägbar, 

stadd i ständig förändring. Erfarenheter bär ofta med sig känslan av att ingen annan förstår ens 

situation. Helhetsupplevelsen av världen präglas så av sårbarhet och osäkerhet. Detta är inte 

exklusivt för psykisk sjukdom. Redcliffe nämner erfarenheter av jetlag och bakfylla som 

tillfälliga förändringar av upplevelser av världen. Han beskriver även hur upplevelser av djup 

sorg kan präglas av känslan av att världen är förändrad och kan aldrig mer bli sig lik (Ratcliffe 

2012a, s.14-15). Härtill kan vi foga in somatisk (kroppslig) sjukdom som förutom fysisk 

smärta ofta är sammanbundet med trötthet, oro och ångest.  

Ratcliffe menar att radikal empati kan nås genom interaktion. Han beskriver hur en 

barnbok, som föräldern upplever uttjatad, kan leda till en glädjefull lässtund i mötet och 

utbytet med ett entusiastiskt barn. I interaktionen påverkas vi av den andre. En fnysning som 

svar på ett påstående tolkas automatiskt och självklart som ett avvisande till påståendet. En 

isolerad fnysning (utan interaktion) är svårare att ge mening. I ett samtal, när vi ställer en 

fråga, har vi en känsla för det förväntade svaret, om det uppfattas som rimligt eller avvikande. 

Denna form av empati är dock inte synonym med projektion, att vi skulle känna samma 

känsla som den andre, Det handlar om ett slags pågående uppmärksamhet mot det andre, 

genom interaktion (2014, s. 279), en upplevelselikande tolkning av en annans erfarenhet som 

hens, i skillnad mot min men i ett sammanhang av en situation som alltmer erfars som vår (s. 

277). 

Livsvärld, sjukdom och det existentiella 

Min studie syftar till att utforska erfarenheter av existentiella frågor vid livets slut. Följande 

stycken beskriver därför teoretiska begrepp i relation till existentiella frågor, religion och tro, 

samt sjukdom och ohälsa. 

 

Existentiella känslor 

Ratcliffe (2012b) skriver även om existentiella känslor12. Detta är känslor som i regel inte har 

någon konkret riktning. Till skillnad från att känna ilska (för en orättvisa) eller oro (inför ett 

besked) handlar de existentiella känslorna om att höra (eller inte höra) hemma i världen. Detta 

är i sin tur förutsättningar som formar tankar, handlingar och andra, mer konkreta känslor. En 

individ kan känna sig isolerad, likgiltig eller avstängd från världen, eller motsatt, känna 

 
12 Svenaeus (2022) menar att detta är Ratcliffs ord för Heideggers attunement, stämningar. 
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harmoni eller som ”ett med naturen”. De existentiella känslorna märks i regel först när vi 

upplever att någonting inte stämmer (Ratcliffe 2012b). 

 

Meningssfärer 

I Schütz (1962) teori ingår beskrivningar om hur vi inkorporerar andlighet, religion och andra 

meningssystem i vår livsvärld. Våra övertygelser präglar vår syn på världen, på vad vi 

uppfattar som verklighet, vad som ”blir en del av vår meningshorisont” (Weber 2021, s. 213).  

Människan erfar och strukturerar upp verkligheten genom olika, mer eller mindre avgränsade 

meningssfärer13, som kan ha olika relevans för oss. Drömmar, konstnärliga upplevelser, 

vetenskap och religion är exempel på meningssfärer (Schütz 1962).  

Religion kan med livsvärdsperspektivet vidare förstås som något praktiskt, socialt och 

kulturellt och inte enbart något intellektuellt eller andligt. Vår sammantagna livsvärld 

innehåller värderingar, kulturella uttryck och förhållningssätt som kan vara mer eller mindre 

religiöst och andligt kodade. Handlingar som kodas religiösa, exempelvis bön, är inte enbart 

en individuell handling där individens inre kommunicerar med gud. Det är en även en praktik 

som sätter den enskilde i relation med tradition och gemenskap (Weber 2021 s. 214).  

 

Livsvärld och sjukdom 

Sjukdom, ohälsa och hälsa definieras och förstås ofta ur ett medicinskt perspektiv (Svenaeus 

2019). Här blir sjukdom (disease) många gånger sammankopplat med diagnos. 

Fenomenologin kan komplettera den medicinska förståelsen med andra perspektiv. Ohälsa 

(illness) förstås som en subjektiv upplevelse av det lidande som den av sjukdom drabbade 

personen erfar. Ohälsa kan, i upplevelser av kroppslig smärta, illamående, ångest, misströstan 

med mera, hota den världsöppnande potentialen, den existentiella känslan av att höra hemma 

i en värld som erbjuder möjligheter (Svenaeus 2022 s. 378). Ratcliffe (2012a; 2014) skriver 

om hur sjukdom14 kan få en individ att uppleva att delar av värdens möjligheter är tillgängliga 

för andra men inte (längre) för en själv. Vissa handlingar och sociala sammanhang upplevs 

vara utom räckhåll, tillfälligt eller permanent otillgängliga.  

Sara Ahmeds (se t.ex. 2006a; 2006b) begrepp linjer och orientering kan fördjupa 

förståelsen av förändring i livet. Linjer ger ett historiskt perspektiv. Det som händer nu är 

 
13 Engelska: Finit province of meaning.  
14 Ratcliffe skriver främst om depression och annan psykisk sjukdom men detta är klart jämförbart med 

somatiska sjukdomar. 
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sammanvävt med det som varit och det som ska komma. Det innebär att det som sker idag, till 

exempel ett besked om cancer eller flytt till vård- och omsorgsboende, inte sker i ett vakuum.  

Linjerna kan jämföras med kollektivtrafik. Längs med 9:ans linje finns vissa hållplatser 

som kommer i en viss ordning. Ibland flyttas linjen tillfälligt om och ibland uppkommer nya 

hållplatser men utgångsläget är att resan fortlöper enligt plan. Om jag vill till Hisingen måste 

jag dock gå av och byta spårvagn. Vi orienterar oss längs med våra linjer, orienterar oss i de 

rum vi befinner oss i, i hur vi ser på oss själva och vad vi upplever och värderar som 

meningsfullt (jfr ibid).  

Med linjer förstår vi hur vissa händelser uppfattas som möjliga och rimliga medan annat 

upplevs vara utom räckhåll. Det kan handla om konkreta objekt (kan jag ta mig upp för 

trappan?) såväl som abstrakta föreställningar och känslor (en dag kommer jag att bli farfar). 

Linjerna är inte statiska. De formas och påverkas, av våra egna handlingar och av samhällets 

strukturer. När livet och ens förutsättningar förändras kan sådant som tidigare var otillgängligt 

framträda inför oss och annat försvinna bort (Ahmed 2006a; 2006b). 

Ett sjukdomsbesked kan omkullkasta eller göra ett brott på linjen. Hur detta brott upplevs 

är olika för varje individ i relation till hens livsvärld. Om det sker ett brott i linjen på ett sätt 

som gör att linjen inte kommer att kunna följas kan linjer behöva ritas om och orientering ta 

nya riktningar (Sernbo & Hansson, 2025; Sernbo, Weber, Öhrling & Nyblom 2025). 

Santiago-Delefosse och Carral (2015) använder Schütz förståelse av livsvärlden och teori 

om avgränsade meningssfärer för att öka förståelse av erfaren ohälsa och kris. Författarna 

exemplifierar hur en läkare lever både i sin vardagliga livsvärlds verklighet och en medicinsk 

verklighet i sitt arbete. Med varje värld och verklighet följer en uppsättning normer och 

perspektiv på ens medmänniskor. De olika verkligheterna samexisterar och vi kan i regel 

växla mellan dem utan att vi reflekterar över det eller anstränger oss nämnvärt. Det händer 

dock att verkligheter krockar. Skulle någon i läkarens närhet bli svårt sjuk kan det hända att 

den medicinska verkligheten hamnar i konflikt med den civila vardagsvärlden. Det som 

tidigare upplevdes som självklart kan nu bli osäkert. När verkligheter krockar kan vi få syn på 

hur livsvärlden består av olika verkligheter, olika meningssfärer och hur de präglas av olika 

kollektivs kulturella mönster. Vid en kris kan det grundläge som är den vardagliga livsvärlden 

behöva skifta till en annan verklighet när uppmärksamheten och synen på världen förändras. 

Ett sådant skifte kan innebära att levda erfarenheter omformas, en process som involverar 

individen, nära relationer och den sociala omgivningen (Santiago-Delefosse och Carral 2015).  

Denna teori kan visa på individens levda erfarenhet av kropp i förändring. Den kan vidare 

belysa den sociala omgivningen som kan motivera, eller motverka, omorganisationen av en 
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känsla av enhet inom individen och anpassning till den nya verkligheten. Teorin kan även visa 

på hur individen rekonstruerar sin värd, med fokus på frågor som kan rubriceras som 

existentiella: Vilken mening tillskriver jag det som händer? Vilken meningssfär är relevant 

just nu? (Santiago-Delefosse och Carral 2015).  

Enligt Svenaeus (2022) är ohälsa och lidande är sammankopplat med den levda kroppen, 

samvaron i världen med andra och individens värderingar (s. 379).  

Upplevelser av ohälsa kan påminna oss om vår dödlighet. I en vardaglig livsvärld där 

kroppen och jaget är sammansmält och individen har kontroll över sina handlingar och 

funktioner, kan erfarenheter av ohälsa skapa en uppdelning mellan jaget och kroppen. 

Kroppen blir ett (åtminstone delvis) främmande objekt. I ett (friskt) normaltillstånd är våra 

handlingar i linje med vår agens: Jag ämnar göra något och gör det. Sjukdom kan göra att 

detta i många fall självklara tillstånd ändras, den intentionella bågen bryts och delar av 

världen blir otillgänglig (ibid). Plötsligt gör det ont när Stefan ska sätta sig ner eller böja sig 

fram för att ta på sig skorna. Han kan inte längre förflytta sig som tidigare, inte heller delta i 

sociala sammanhang på samma villkor som förr. En svag eller plågad kropp kan därtill göra 

att individen blir fullt upptagen med vardagliga göromål helt enkelt för att dessa är svåra eller 

smärtsamma att utföra (Svenaeus 2019, s.471).     

Den yttre tiden, tiden som delas med andra, är en del av den vardagliga livsvärlden och 

således inget vi är aktivt medvetna om. Vid sjukdom kan individen bli medveten om tiden 

som sätts samman med sjukdomen: bokade besök; behandlingar; tid på sjukhus osv. Det kan 

generera en känsla av att den yttre och inre tiden är osynkroniserade. Vid livshotande sjukdom 

kan tidens ändlighet med döden som slut bli påtaglig (Santiago-Delefosse & Carral 2015).  

Sjukdom riktar medvetandet mot nya objekt; mot en medicinsk värld med läkemedel, 

sjukvårdssystem och andra institutioner såsom Försäkringskassan eller socialtjänsten. Rent 

konkret kan medvetandet därtill påverkas av biverkningar och fatigue15 (Santiago-Delefosse 

& Carral 2015). 

Vidare kan sjukdom och ohälsa skapa en uppdelning mellan det sociala sammanhanget och 

jaget vilket kan generera känslan av att världen inte längre delas med andra (ibid; Ratcliffe 

2014).  

Denna dubbla splittring, mellan kroppen och jaget och mellan jaget och andra, kan ses som 

orsak till att individen gör anpassningar som formar nya meningskonstruktioner (Santiago-

Delefosse & Carral 2015), med andra ord: ritar om sina linjer (Ahmed 2006a;2006b).  

 
15 Trötthet vid sjukdom 
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Även om sjukdom kan kasta omkull linjer och tvinga in individer i ”nya” verkligheter, är 

det nya alltså inte per definition oåterkalleligt kaos. Individen kan återanpassa sig till världen. 

Det behöver dock inte betyda ett inordnande i sjukvårdens normer och ramverk. Alla upplever 

inte att det känns rätt att ta föreskrivna läkemedel eller följa behandling. Individens 

anpassning kan gå i motsatt riktning. För en del leder anpassningen till en livsvärld präglad av 

sjukdom till skadliga beslut och destruktiva handlingar. För andra kan anpassningen medföra 

personlig utveckling och nya perspektiv (Santiago-Delefosse & Carral 2015). Svenaeus 

(2019, s. 470) skriver att människan har förmågan att anpassa sig så att hon trots sjukdom och 

handikapp ändå kan känna sig hemma i världen.  

Sammanfattning 

Denna studie tar sin teoretiska utgångspunkt i fenomenologin och livsvärldsbegreppet. Jag tar 

fasta på den levda erfarenheten av praktisk värld som den ”verkliga världen” för individen. 

Jag förstår livsvärlden som historisk och socio-kulturell vilket får konsekvenser för hur jag 

uppfattar individens samexisterande verkligheter och avgränsade meningssfärer i relation till 

kris, existentiella frågor och stöd vid förändring. Därtill hämtar jag bärande teoretiska 

perspektiv i fenomenologins förståelse av levd kropp. Jag använder begreppen linje och 

orientering för att beskriva hur händelser i nuet står i relation till tidigare erfarenheter och en 

förväntad framtid. När individens potentiella möjligheter förändras, när jag kan blir ett jag 

kan inte kan hela verklighetsuppfattningen förändras och delar av världen hamna utom 

räckhåll. Sjukdom och ohälsa påverkar så existentiella känslor av att höra hemma i världen. 

Den radikala empatin är en nyckel för att förstå en annan människas erfarenheter när dennes 

värld grundligt förändrats och mer eller mindre skiljer sig från min. I mina intervjuer och i 

min analys vill jag förstå den andres erfarenheter som hens (inte mina) i en situation som 

genom interaktion kan uppfattas som delad. 

 

5. Metod 

Detta kapitel beskriver metodologiska överväganden och tillvägagångsätt i genomförandet av 

en kvalitativ intervjustudie med syfte att, utifrån ett fenomenologiskt livsvärldsperspektiv, 

utforska och analysera individers levda erfarenheter av existentiella frågor vid livshotande 

sjukdom och/eller hög ålder Min ambition är att kapitlet ska vara mer än en redovisning av 

metodologiskt tillvägagångsätt när jag i texten väver in etiska och metodologiska reflektioner. 

Därtill skriver jag särskilda stycken om etiska överväganden och metodkritik. 
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Min studie i ett större sammanhang 

Denna studie härstammar från ett större forskningsprojekt med namnet ”Existentiella frågor 

inom kommunal och regional hälso- och sjukvård”. Projektet utgår från Palliativt Centrum på 

Sahlgrenska Universitetssjukhuset, där jag även har min anställning, och har ägt rum i 

Göteborg från 2020 till skrivande stund (2025). Forskningsprojektet utgörs av en enkätstudie 

riktad mot professionella och en intervjustudie där sjuka och äldre intervjuats16. I arbetet med 

intervjustudien blev det tydligt att det fanns mycket mer att utforska i deltagarnas 

beskrivningar av erfarenheter och det är här min masteruppsats och det fenomenologiska 

perspektivet kommer in.  

Jag har från projektets start varit en del av forskargruppen och har aktivt deltagit i 

formulerande av forskningsfrågor, forskningsdesign, intervjuguide, ansökan om etikprövning 

etcetera. I texten redovisas en del beslut och överväganden som forskargruppen, vi, gjort 

tillsammans. Övrigt är självständigt agerande. Även om jag varit del av en forskargrupp har 

jag för denna studie varit helt fri att formulera forskningsfrågor och självständigt söka tidigare 

forskning17 och teoretiska perspektiv. I de intervjuer jag har genomfört har jag fritt fått råda 

över intervjuernas upplägg, formulering av frågor med mera.  

Ovanstående förutsättningar är förklaringen till att varken fenomenologisk filosofi eller 

metodologi per se har styrt initiala metodologiska procedurer. För mig kom fenomenologin in 

när jag på nytt ställde mig inför min empiri för att genomföra en djupare analys av det 

intervjumaterial som samlats in.  

Intervju  

För att fånga deltagarnas levda erfarenheter har jag använt mig av kvalitativa, 

semistrukturerade intervjuer. Intervjuer är en metod som tillåter en djupgående utforskande 

ansats. Jag betraktar intervjun inte enbart som ett sätt att samla in data, utan som ett interaktivt 

meningsskapande möte där både forskare och deltagare bidrar till förståelsen (Kvale & 

Brinkmann 2009, s. 43–45). Den semistrukturerade intervjun kan ses som ett redskap för att 

utforska andra människors livsvärldar genom att tolka innebörden av deltagarnas 

beskrivningar (ibid). Samtidigt är det viktigt att förstå intervjun som en konstruktion. Först 

sker en konstruktion i deltagarens inre, i hens oreflekterade erfarenheter (1). Därefter sker en 

reflektion (2) som följs av formulerade ord (3) som slutligen landar i forskarens förståelse av 

 
16 Bäckersten et al. 2024a; 2024b; 2025 
17 Se kapitel 3. Tidigare forskning för info om sökprocess. 
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det sagda (5). Deltagarens oreflekterade livsvärld ska således färdas en lång väg innan den blir 

underlag för analys. Därtill kan vi lägga ytterligare konstruktioner när det sagda ska bearbetas 

och sedan redovisas i en vetenskaplig artikel eller denna uppsats som slutligen ska läsas och 

förstås av en läsare (Bengtsson 2005, s. 43).  

Kvale (2006) pekar på den kvalitativa intervjuns skenbart jämlika maktförhållanden 

Intervjuaren definierar ”dialogens” förutsättningar medan respondenten levererar materialet 

(ibid, s. 481). I ett samhälle där den självutlämnande intervjun framställs som norm kan såväl 

forskarens som deltagarens uppfattning om vad en intervju innebär påverkas (Kvale 2006, s. 

493). Forskaren bör vara medveten om dessa aspekter (ibid).  

Jag har valt att benämna de personer som blivit intervjuade som deltagare. Detta begrepp, 

jämfört med exempelvis respondenter eller intervjupersoner, är det som ligger närmast det 

fenomenologiska perspektivet på den intervjuade som aktiv medskapare av kunskap 

(Dahlberg, Drew, & Nyström 2001). Jag har på likande sätt reflekterat över begrepp som 

patient och boende. I möjligaste mån har jag strävat efter att skriva om personer som antingen 

är sjuka och/eller bor på äldreboende. Här betonas deltagarna som enskilda individer och inte 

primärt som objekt för vård. Samtidigt riskerar sådana begreppsval att skönmåla eller ursäkta 

en maktobalans som ändå existerar: Det är i slutändan jag som ställer frågorna, och de är 

intervjuade just för att de är patienter och/eller boende på äldreboende. Deras egenskap som 

vård- och omsorgstagare och relation till professionella är dessutom en del av studiens fokus. 

Jag har i slutändan landat i begreppet deltagare. De har deltagit i en intervju, inte träffat mig i 

egenskap av vårdpersonal. 

 

Urval 

Denna studie syftar till att belysa erfarenheter från människor som på olika sätt närmar sig 

livet slut och därmed kan förmodas ha erfarenheter av existentiella frågor. 

Inklussionskriterier var att deltagare skulle ha misstänkt begränsad livslängd, vara över 18 

år samt ha förmåga att förstå och föra samtal på svenska18. Att ha en misstänkt begränsad 

livslängd kan uppfattas som en något diffus definition. Ambitionen var att bredda underlaget 

och inte enbart intervjua personer som vårdas inom specialiserad palliativ vård, genom att 

dels rekrytera personer som vårdas på onkologklinik (cancer), dels personer som vistas på 

vård- och omsorgsboende (VÅBO). Vid första anblick kan det senare ses som ett märkligt val. 

Visst är det skillnad på att leva med en livshotande sjukdom och att bo på äldreboende? 

Svaret är såklart ja. Samtidigt pekar tidigare forskning på att existentiella frågor är vanligt 

 
18 Budget medgav ej användning av tolk. 



30 
 

förekommande hos äldre på äldreboende (t.ex Carr & Fang 2023; Bolmsjö, Tengland & 

Rämgård 2019). Därtill anses palliativ vård vara angeläget även på VÅBO (Regionalt 

cancercentrum 2023). Kunskap pekar även på att medianöverlevnaden efter inflyttning till 

äldreboende är 22 månader och att en femtedel av de boende dör inom sex månader 

(Socialstyrelsen 2025). Det finns därför skäl att betrakta gruppen äldre på VÅBO som 

personer med misstänkt begränsad överlevnad.  

I samband med att forskningsprojektets andra delstudie skedde en omfattande 

omorganisering av den palliativa vården i Göteborg och den avancerade sjukvården i hemmet 

(ASIH) lades ner. Därför togs beslut att inte rekrytera deltagare inom specialiserad palliativ 

vård. När jag inledde arbetet med min egen studie hade ASIH åter införts som vårdform vilket 

möjliggjorde nya intervjuer med deltagare från denna grupp inom ramen för etiskt tillstånd.  

Insamling av data 

Initialt rekryterades deltagare från VÅBO och onkologklinik. Vi vände oss till ett VÅBO i 

Göteborg och till en onkologklinik kopplad till Sahlgrenska Universitetssjukhuset. Kontakt 

togs med ansvarig person på respektive boende/klinik som distribuerade information om 

studien. I onkologklinikens väntrum sattes det upp en affisch med information om studien och 

frågan om deltagande. Där kunde intresserade även ta forskningspersoninformation19, 

samtyckesblankett20 samt svarskuvert. På VÅBO ombads enhetschefen tillfråga personer som 

hen trodde skulle vara intresserade samt orka med en intervju. De deltagare som meddelade 

att de ville vara med, antingen via inskickad samtyckesblankett eller via förmedling av 

enhetschef, blev kontaktade av den person som skulle genomföra intervjun. Intervjuer har 

skett i den ordningen som samtycke inhämtats. Alla som meddelat samtycke har blivit 

intervjuade. Efter 15 genomförda intervjuer, sju från äldreboende och åtta från onkologklinik, 

inleddes förstadier till analys där vi enades om att materialet nådde ett slags tematisk mättnad 

och vi gjorde bedömningen att fler intervjuer från dessa grupper inte skulle påverka empirin 

nämnvärt (jfr Kvale & Brinkmann 2009; Saunders et al. 2018). När jag fick möjlighet att söka 

deltagare via ASIH rådfrågade jag ASIH-teamets medlemmar om vilka personer som kunde 

tänkas lämpliga att tillfråga enligt nämnda kriterier. Tre personer tillfrågades av personal och 

skickade därefter tillbaka samtyckesblankett. Efter att jag genomfört dessa tre intervjuer 

upplevde jag att mitt nya material korresponderade så pass väl med tidigare insamlad empiri 

att jag avslutade min insamling.  

 
19 Se bilaga 1 (Senaste versionen. Revidering gäller enbart datum för informationen samt kontaktuppgifter) 
20 Se bilaga 2 
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Deltagare 

Totalt har 18 personer intervjuats. Sju personer boende på VÅBO, åtta personer med cancer 

och tre personer inskrivna inom specialiserad palliativ vård. Tre av deltagarna identifierade 

sig som män, resten som kvinnor. Deltagarna var vid intervjuernas genomförande mellan 44 

och 96 år.    

 

Reflektioner kring urval och bortfall 

Studiens urval lämnar plats för reflektion. Deltagarunderlaget är tämligen homogent vad 

gäller ålder, kön och etnicitet (även om alla deltagare inte var födda i Sverige). Projektet hade 

kunnat agera annorlunda och varit mer aktiva i urvalsprocessen för att förbättra 

förutsättningar för större spridning vad gäller bakgrundsfaktorer. Samtidigt uppvisar empirin 

en stor variation bland deltagarnas beskrivningar av sina erfarenheter. 

Rekryteringsproceduren på VÅBO och genom ASIH har sina risker. Det går att argumentera 

för att ansvarig vårdgivare gjort ett slags etisk avvägning i vilka de tillfrågat å projektets 

vägnar. Vi vet dock inte vilka röster som förblir ohörda genom detta tillvägagångsätt. Jag tar 

fasta på är att alla som visat intresse blivit intervjuade samt den egna bedömningen att empirin 

nådde en mättnad. 

Frågan om bortfall är svår att bedöma. Jag vet inte hur många som såg information i 

väntrummet på onkologkliniken och inte blev intresserade. Tio informationsblad och 

samtyckesblanketter lämnades till VÅBO. Vi intervjuade sju personer därifrån. Dock vet jag 

ej om uteblivna tre är en följd av att personer inte ville delta eller om bara sju blev tillfrågade. 

Tre personer inom ASIH blev tillfrågade och dessa tre tackade ja. Ett etiskt spörsmål är om 

personer upplevt sig manade att tacka ja för att de kände att de ville vara till lags eller 

riskerade negativa följder om de tackade nej. Det kan vi inte veta men jag lutar mig mot att vi 

i möjligaste mån beskrivit denna risk och försäkrat deltagare att vare sig vård eller 

omhändertagande skulle påverkas av deras deltagande i studien.  

 

Intervjuguide 

En intervjuguide21 upprättades tidigt i projektet då den skulle bifogas i etikprövningsansökan. 

Intervjuguiden sätter vissa ramar för och styr samtalet. Samtidigt är den öppen för 

omformulering och omstrukturering av frågor i syfte att följa deltagaren i samtalet. 

Intervjuguiden följer två spår; erfarenheter av existentiella frågor och erfarenheter av stöd. 

Intervjuns första del berör det existentiella i ett vidare perspektiv; egna erfarenheter, 

 
21 Se bilaga 3 
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förändringar i livet med mera. Den andra delen berör frågor om stöd relaterat till det 

existentiella; behov av stöd, om och vem du vill samtala med, relationen till vårdpersonal.  

 

Genomförande 

När datainsamling för intervjustudien inleddes var jag föräldraledig. Därför har elva intervjuer 

genomförts av kuratorskollegor. Resterande sju intervjuer gjorde jag. Deltagarna fick välja var 

intervjuerna skulle äga rum. Fem intervjuer skedde via telefon, en av dem genomförde jag. 

Samtliga övriga intervjuer skedde i hemmet, efter önskemål från deltagarna.  

Intervjuerna inleddes med varianter av frågan ”vad upplever du att existentiella frågor 

handlar om?”. Därefter följde ett samtal med intervjuguiden som stöd.  

Även om jag inte själv genomfört samtliga intervjuer har jag kunnat ta del av det inspelade 

materialet och lyssnat noga. Jag bedömer att samtliga intervjuare praktiserat radikal empati 

genom att lyssna utan att omedelbart värdera eller tolka, vara uppmärksam på uttryck för 

andra livsvärldar och erkänna deltagarens perspektiv som legitimt och meningsfullt (Ratcliffe 

2012a). Flera års kliniskt arbete med samtal som verktyg har utvecklat detta hantverk även om 

det terapeutiska arbetet såklart skiljer sig från en forskningsintervju. I vissa intervjuer har jag 

behövt vara mer aktiv med mina frågor, i andra har deltagarna varit mer drivande.  

Intervjuerna spelades in efter samtycke från deltagarna. Inspelningarna har en medellängd 

på 27 minuter där den kortaste är 9 minuter och den längsta 81 minuter. Att några intervjuer 

blev väldigt korta kan förklaras av att deltagarna i vissa fall varit mycket trötta vid tillfället för 

intervjun. Det kan även vara en indikator på att syftet med intervjun inte kommunicerats 

tillräckligt tydligt eller på brister i intervjuguiden. De korta intervjuerna ska dock inte räknas 

ut! I dessa samtal framkom flera viktiga beskrivningar av livsvärldar i livet nära döden. Att en 

del intervjuer ändå är korta kan till viss del kompenseras av den totala mängden intervjuer.  

 

Transkribering  

I forskningsstudier där intervjuer genomförts är transkriberingen av materialet en viktig del i 

bearbetningen av empirin. I mångt och mycket kan transkribering av ett inspelat material ses 

som en tolkande process och som en del av analysen, inte enbart ett mekaniskt förarbete 

(Kvale & Brinkman 2009). Det större forskningsprojektets infrastruktur satte även här villkor 

för min process. Projektets första tio intervjuer transkriberades av en medicinsk sekreterare 

som var knuten till Palliativt Centrum och följande fem transkriberades av en AI-baserad 

tjänst med digital transkribering följt av en manuell kontroll (Lingsoft 2025). Därtill har jag 

själv transkriberat de sista tre intervjuerna enligt Kvale och Brinkmanns (2009) 

rekommendationer. När forskaren själv inte transkriberar sitt material finns risker att nyanser, 
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pauser och betoningar inte uppfattas eller förs över på korrekt sätt. I de fall jag inte själv 

transkriberat har jag kunnat mista ett värdefullt tillfälle att bekanta mig med materialet. 

Emellertid har jag haft möjlighet att ta del av samtliga intervjuer i inspelad form då dessa 

sparats enligt regelverk (Vetenskapsrådet 2024). Jag har alltså kunnat lyssna noga på alla 

intervjuer. Detta har gett mig en möjlighet att granska och i vissa fall korrigera tidigare 

utskrifter. Det har även, kanske framför allt, gett mig en möjlighet att bekanta mig med 

materialet på ett djupare sätt. Jag har i dessa fall kunnat höra och markera tonfall, tvekan, hur 

frågor ställts och hur respondenter svarat. Även om detta tillvägagångsätt inte varit optimalt 

har det varit ett slags kompensation som hjälpt mig att känna mig förtrogen med min empiri.  

I den transkriberade texten har jag markerat intervjupersoners ickeverbala uttryck som 

suckar, skatt och långa pauser. Jag har även markerat när intervjupersoner lagt särskild emfas 

bakom en fras eller ett ord (jfr Silverman 2020). Jag har emellertid inte överanvänt detta 

grepp utan haft som ambition att texten ska vara läslig med ett flöde (jfr Dahlberg, Drew & 

Nyström 2001). Citat från deltagare redovisas ibland i korta utsnitt och ibland i längre 

stycken. Ibland väver jag in intervjuarens frågor för att belysa interaktionen mellan parterna 

(Kvale & Brinkmann 2009). Jag har valt att skriva ut texten så lättläst som möjligt och 

samtidigt vara trogen deltagarnas uttryck. Det som redovisas blir en kombination av talspråk 

och formell text. Jag har exempelvis valt att i citaten skriva dom och inte de eller dem och jag 

har behållit karakteristiska uttryck, som när en deltagare säger ”mycke frågor”.  

Kortare pauser markeras med tre punkter (…) och skratt eller motsvarande står inom 

parentes. Där två sammanhängande stycken tagits ur ett längre citat är det bortklippta 

markerat med […]. Jag använder även hakparenteser för att markera bortklippta personnamn, 

städer och liknande. Citaten är märkta med fingerat namn, och antingen onkologen, VÅBO 

eller ASIH för att ge läsaren ett sammanhang. 

Analys 

På sätt och vis påbörjas analysen redan under första intervjun (Kvale & Brinkmann 2009). 

Här sker både omedvetet och medvetet en tolkning som styr pågående och följande intervjuer. 

Under detta stycke vill jag emellertid beskriva den mer formella analysen som inleds när all 

empiri är insamlad.  

Fram till denna punkt i forskningsprocessen är min egen metodprocedur den samma som 

för det större forskningsprojektet. Forskargruppen genomförde en kvalitativ innehållsanalys 

(Graneheim & Lundman 2004; Graneheim, Lindgren & Lundman 2017). Resultatet av denna 

analys är publicerat i en artikel (Bäckersten et al. 2025).  
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Under denna process blev det tydligt att empirin hade mer att visa än vad vår studie gett 

utrymme för. Jag fann även en nya teoretiska perspektiv kunde bana väg för fördjupad 

förståelse. Häri låg även en stor utmaning. Jag behövde lösgöra mig från forskargruppens 

analys och se på materialet med nya ögon. Att helt frigöra sig från vad jag redan visste är i 

praktiken omöjligt och jag menar också att med den första analysen följde viktig kunskap som 

låg som grund för min fördjupade analys. 

Jag har genomfört en tematisk analys med en abduktiv ansats vilket innebär att jag växelvis 

har rört mig mellan min insamlade empiri och mitt teoretiska ramverk (Silverman 2020). Ett 

första steg var att anlägga ett fenomenologiskt livsvärldsperspektiv med anledning att jag vid 

sidan om tidigare analys uppfattat beskrivningar om bland annat kroppslighet och praktisk 

vardag som framträdande. Här tog jag på nytt ta del av empirin, inklusive de tre nya 

intervjuerna, i sin helhet. Jag använde mig även särskilt av möjligheten att lyssna på de 

inspelade intervjuerna för att göra dem levande för mig. I min läsning gick jag igenom varje 

intervju och markerade och kodade citat och sammanhang som jag fann intressanta. Empirin 

lästes så neutralt som möjligt samtidigt som jag sökte efter teoretisk koppling och jämförde 

med tidigare forskning. Jag förde samman hela empirin för att leta efter teman, 

sammanstämmighet och olikheter (Silverman 2020). Jag strävade efter att vara särskilt lyhörd 

för sådant som korresponderade eller avvek från tidigare forskning och sådant som skilde sig 

från vad jag ”förväntat” mig att deltagarna skulle svara (jfr Alvesson & Kärreman 2011).  

Det teoretiska ramverket har vuxit fram, en process som exemplifieras här: 

Livsvärldsbegreppet har varit en första viktig vägledning för att ta mig an deltagarnas 

berättelser, särskilt i den socio-kulturella funktion som Schütz presenterar (1962) och som 

Santiago-Delefosse och Carral (2015) för över på allvarlig sjukdom. Deltagarnas 

beskrivningar av att ”vara sjuk” ledde mig till teorier om ohälsa och om upplevelser av att 

delar av världen är avlägsen eller otillgänglig (Ratcliffe 2012: Svenaeus 2019). Senare i 

processen, när delar av empirin stod obesvarad tillkom Ahmeds (2006a; 2006b) linjebegrepp 

som ger en djupare förståelse av eventuell kris och förändring. Tematiseringen omarbetades 

och skrevs ner med frekvent hänvisning till deltagarnas citat (jfr Silverman 2020). Resultatet 

av analysen redovisas i kapitel 6 under rubrikerna: existentiella frågor; förändring och 

anpassning?; kropp; praktisk vardag; relationer; andlighet och religion; samtal; 

professionella och stöd bortom samtal. 

Min empiri bygger på semistrukturerade intervjuer och jag har inte gjort en narrativ analys. 

Det är emellertid tydligt för mig att intervjuerna ofta präglas av deltagarnas narrativ, deras 

livsberättelser. Bengtsson (2005, s. 42–45) skriver om hur berättelser kan förmedla livsvärld. 



35 
 

Med berättelser återges handlingar med början och slut. Berättelsen är inte en fullständig 

redogörelse utan består av ett urval av händelser. Handlingen ordnar händelserna och ger dem 

mening. Genom tolkningar av livsberättelser kan vi få en viss tillgång till andra människors 

livsvärldar (ibid, s. 44–45). Denna förståelse av livsberättelser pekar även i tydlig riktning 

mot linjen där nuet står i relation till historien och framtiden (Ahmed 2006a; 2006b).  

Förförståelse 

I kvalitativ forskning bör frågan om förförståelse belysas. Forskaren är aldrig neutral, aldrig 

objektiv. Tidigare erfarenheter, kunskaper och värderingar påverkar potentiellt hela 

forskningsprocessen, från studiens inledning till slutprodukt. I en analys ingår alltid tolkning i 

någon form och denna tolkning påverkas av forskarens förståelsehorisont (Kvale & 

Brinkmann 2009). Förförståelse framställs ibland som ett problem, som något som styr eller 

stör en ”ren” upplevelse av ett fenomen. Ett ideal i hanterandet av frågan om förförståelse 

beskrivs i hur forskaren i möjligaste mån ska tygla eller sätta parentes kring sin förförståelse 

och möta fenomenet så öppet som möjligt (jfr Kvale & Brinkmann, 2009, s. 42–43; Dahlberg 

2014, s. 69). Samtidigt är förförståelsen oundviklig och en förutsättning för att faktiskt förstå 

något. Forskaren måste ha kunskap om ämnet för att sätta det deltagaren säger i ett 

sammanhang och kunna förnimma nyanser (Kvale & Brinkmann 2009, s. 45) vilket kan 

jämföras med tidigare beskrivning av radikal empati när en fnysning tolkas i relation till ett 

sammanhang. Med radikal empati intar forskaren en hållning som förvisso är präglad av 

öppenhet inför deltagarnas livsvärldar, men med en lyhördhet för när andres erfarenhet skiljer 

sig från ens egen förståelse (Ratcliffe 2012a). Det också är denna inställning jag har till frågan 

om förförståelse. Den radikala empatin kan härmed fungera som en epistemologisk kompass 

under intervjutillfällena, där målet inte är att ställa diagnos eller förklara, utan att förstå hur 

deltagarnas erfarenheter ges mening inom ramen för deras livsvärld. Ett ytterligare sätt att 

hantera problemet med förförståelsen är att vara transparent. Detta blir också ett medel för att 

öka en studies trovärdighet och tillförlitlighet. 

Jag har i snart tio år arbetat med specialiserad palliativ vård. Det innebär att jag varit 

verksam i en miljö där frågan om holistisk vård förutsätter en flerdimensionell syn på 

problem, lidande och lindring där den existentiella dimensionen är uttalad (om än 

svårfångad). Begreppen och tankegodsen förkommer alltså explicit, de är en del av den 

palliativa vården. Därtill har jag implicit burit med mig existentiella perspektiv i de samtal 

och möten jag haft med patienter och närstående och i tvärprofessionella möten. Det större 

forskningsprojektet och samtliga forskare utgår från Palliativt Centrum. Det är även den 
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palliativa vårdens anspråk att ”se hela människan” som är ursprunget till projektets. Detta 

påverkar följaktligen även min studie. Störst utmaning i fråga om förförståelse är dock det 

faktum att jag deltagit i en första analys av de kvalitativa intervjuerna. Även om jag försöker 

att sätta denna erfarenhet och kunskap inom parentes kan jag aldrig kan helt lägga den åt 

sidan. Den är samtidigt en förutsättning för min egen studie. De reflektioner som gjorts under 

den första analysen ligger som grund för mina nya frågeställningar. De luckor jag uppfattat är 

de som fångat mitt intresse.  

Etik 

Det är inte självklart att för en studentuppsats få möjlighet att intervjua personer i utsatt 

situation, exempelvis vid svår sjukdom, där både intervjuernas ämne och genomförande kan 

upplevas krävande (Dahlberg 2014, s. 87–89). I vårt forskningsprojekt har vi tagit fasta på 

Vetenskapsrådets (2017) krav på information, samtycke, konfidentialitet och nyttjande som 

syftar till att så långt det går skydda individen från skada. Projektet erhöll 2021-03-17 

godkännande från etikprövningsnämnden22. Med forskningsplanen fanns en tydlig och väl 

uttänkt infrastruktur för studiernas genomförande där etiska aspekter ingick.  

I en diskussion om forskningsetik är det informerade samtycket en viktig utgångspunkt 

(Kvale & Brinkmann 2009, s. 87–88). I samband med rekrytering av deltagare fick de som 

var intresserade av att delta läsa information. Där framgick det bland annat att deltagandet var 

frivilligt och att de inte behövde motivera varför det inte ville delta. De kunde välja att inte 

svara på med samtyckesblanketten eller tacka nej när professionell hörde om intresse för 

deltagande. Vi bedömde att vi inte skulle skicka ut någon påminnelse då detta kunde upplevas 

som påtryckning. Ifylld blankett skickades med förfrankerat kuvert till Palliativt Centrum. 

Därefter togs kontakt med deltagare. Vid intervjuns inledning upprepades 

forskningspersonsinformationen muntligt. Frågan om frivillighet återaktualiserades vid 

intervjutillfället när deltagarna åter fick information om att de närsomhelst kunde, utan 

angiven orsak, välja att avbryta sitt deltagande. Denna studie rör deltagare som blir 

rekryterade utifrån att de är patienter alternativt omsorgstagare på boende. I informationen 

framgick att vården eller omhändertagandet inte skulle påverkas av vare sig nekande eller 

deltagande. Informationen till deltagare rörde även frågan om konfidentialitet (Kvale & 

Brinkmann 2009, s. 88-89; Vetenskapsrådet 2017) där deltagares anonymitet försäkrades. De 

uppgifter som inhämtats för att kunna ta kontakt med deltagare går inte att härleda till 

empirin. Frågan om nyttjande (Vetenskapsrådet 2017) togs även upp i skriftlig och muntlig 

 
22 Diarienummer: 2021-00956 
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information. Där framgick det att resultat kommer att presenteras genom muntlig och skriftlig 

redovisning, vilket i praktiken innebär såväl vetenskapliga tidskrifter som denna uppsats. 

Materialet kommer inte att användas utanför projektets ramar. Forskargruppen bedömde att 

deltagande i studien inte skulle innebära någon risk. Det fanns en potentiell möjlighet att 

deltagarna skulle uppleva besvärande tankar eller känslor i samband med intervjun. 

Deltagarna fick skriftligt och muntlig information om möjligheten till stöd i de fall en de 

skulle uppleva obehag. De skulle i så fall få hjälp med kontakt med lämplig professionell. 

Efter avslutad intervju stämde intervjuaren av med deltagaren hur intervjun upplevts och 

deltagaren fick möjlighet att ställa frågor.  

Utöver Vetenskapsrådets formella principer handlar etik om relation och sammanhang. 

Den kvalitativa forskningen sker i relation med forskningsfältet och den etiska plikten kan 

anses främst röra det sammanhang där forskningen sker (Peled & Leichtentritt 2002). Jag har 

ovan reflekterat över etiska aspekter av min studie, exempelvis om kvalitativa intervjuer (jfr 

Kvale 2006). Maktfrågan är ständigt aktuell och en aspekt som jag burit med mig genom 

insamlandet av empiri, analys och redovisning där transparensen är en viktig komponent (jfr 

Vetenskapsrådet 2017). 

Metodkritik och reflektioner 

Bengtsson (2005) skriver att fenomenologin ställer kravet att forskningen ska gå tillbaka till 

sakerna som de visar sig och att detta krav kan hamna i konflikt med vetenskapens krav på 

metod (s. 37). Min reflektion blir följaktligen: har jag varit mer trogen metoden än sakerna 

själva? Svaret är inte helt enkelt. En insikt är att forskargruppen inte hade det 

fenomenologiska idealet framför ögonen när forskningsdesign planerades och de första 

intervjuerna genomfördes. När jag fick möjlighet att komplettera med fler intervjuer ställdes 

jag inför möjligheten att ändra mitt tillvägagångsätt och intervjuguide. Jag hade dock i så fall 

fått en helt ny sorts empiri som eventuellt skilt sig för mycket från till den redan existerande. 

Därför valde jag att genomföra de tre sista intervjuerna i samma stil som de tidigare.  

Denna studie (likväl som det större forskningsprojektet) har en öm punkt som både kan ses 

som en svaghet och som en styrka. Vi har, med viss envishet, uttryckligen använt begreppet 

existentiell. Detta gör studien relativt unik och kan således ses som en styrka. Som nämnt i 

kapitlet om tidigare forskning finns en rad studier på fältet men väldigt få där det uttalat ställs 

frågor utifrån begreppet existentiell. När jag skulle börja intervjua fick jag höra att några 

tidigare deltagare tyckts haft besvär med begreppet. Om begreppet stod i vägen kunde studien 

i värsta fall snarast ses som ett utforskande av deltagarnas kunskap om begreppet än om deras 
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erfarenheter. Jag försökte att minimera detta problem genom att inleda mina intervjuer med en 

kort sammanfattning av den information och bakgrund som fanns att läsa på 

forskningspersonsinformationen, för att sätta studien i ett sammanhang. Projektet 

genomfördes så med i huvudsak intakt intervjuguide och i slutändan anser jag att fördelarna 

överväger. Jag menar att min studie är ett utforskande av deltagares erfarenheter av livet nära 

döden i ett samtal som tar sin utgångspunkt i ett utforskande av existentiella frågor, behov och 

stöd. Genom frågor om det existentiella framkommer perspektiv som sällan syns i andra 

närliggande studier.  

Tillförlitlighet och validitet 

Frågan om en studies tillförlitlighet och validitet är något komplex när det kommer till 

kvalitativa studier. Till skillnad från vid kvantitativa studier behöver den kvalitativa forskaren 

argumentera något mer kreativt för sin sak. På vilket sätt kan jag påvisa att min forskning och 

mina resultat är trovärdiga och konsekventa? Kan resultaten överföras till andra 

sammanhang?  

Ett av den kvalitativa forskningens viktigaste verktyg för att borga för tillförlitlighet och 

validitet är noggrannhet och transparens (Payne & Williams 2005; Sohlberg & Sohlberg 

2013), vilket har varit målet med detta kapitel. Med hjälp av transparens gällande design, 

datainsamling och analys kan studiens resultat anses vara tillförlitliga, överförbara och valida 

(jfr Kvale & Brinkmann 2009) En studies tillförlitlighet är vidare sammankopplad med 

transparensen gällande forskaren själv, vilket jag diskuterat under rubriken förförståelse (jfr 

Payne & Williams 2005). Ett annat medel för att säkra validiteten är att låta deltagarna 

respondera på studiens resultat innan publicering, en så kallad medlemskontroll (Kvale & 

Brinkmann 2009). Detta ingick dock inte i den större studiens forskningsplan och för min 

studie blev detta aldrig aktuellt, bland annat på grund av att flera av deltagarna inte lever 

längre.  

Validiteten hänger även ihop med frågan om studien undersöker det den avser att 

undersöka (Kvale & Brinkmann 2005). Detta har jag reflekterat över under rubriken 

metodkritik. Stod vårt begreppsanvändande ibland i vägen? Jag lutar mig åter mot 

transparensen. Noggrann analys och tjocka beskrivningar (Silverman 2020) av deltagarnas 

subjektiva erfarenheter, bland annat genom omfångsrika citat, stärker den interna validiteten, 

som vidare stärks av det faktum att studiens frågeställningar besvaras (jfr Kvale & Brinkmann 

2005). 
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6. Resultat och analys 

Följande kapitel är indelat i tre större delar. Den första berör existentiella frågor i ett vidare 

perspektiv och utgår från deltagarnas levda erfarenheter av dessa frågor. Här behandlas även 

temat förändring och anpassning som nyanserar bilden av förväntade, dramatiska och 

omkullkastande skeden. Del 2 visar på olika perspektiv från deltagarnas livsvärldar och 

behandlar teman: kropp, praktisk vardag, relationer och andlighet och religion. Dessa teman 

känns delvis igen från tidigare forskning (Carr & Fang 2023; Tarbi & Meghani 2019). Del 3 

analyserar frågor om stöd under rubrikerna: samtal, professionella och stöd bortom samtal.  

Del 1: Existentiella frågor? 

I detta första avsnitt avser jag att utforska deltagarnas erfarenheter av existentiella frågor. 

Genom att använda begreppen linjer och orientering visar analysen på hur nuet står i relation 

med tidigare erfarenheter och en förmodad framtid och hur deltagarna förhåller sig till 

eventuell förändring i livet och anpassning därefter (jfr Ahmed 2006a; 2006b; Sernbo & 

Hansson 2025; Sernbo et al. 2025). Analysen visar även på hur erfarenheter av exempelvis 

minskad ork eller smärta omöjliggör vissa aktiviteter eller föreställningar vilket gör att 

världen delvis upplevs otillgänglig och utom räckhåll (jfr Ratcliffe 2012a; 2014). Dessa 

perspektiv kopplas samman med den existentiella känslan av att höra hemma i världen 

(Ratcliffe 2012b; Svenaeus 2022). 

Intervjuare: Om jag skulle fråga, har du i livet stött på situationer där det 

existentiella har utmanats? 

Ulla: Ja, det har väl alla människor? 

Intervjuare: Kan du beskriva en sån situation? 

Ulla: Nej. 

(Ulla, VÅBO) 

Den inledande frågan: Vad handlar existentiella frågor om? visade sig snart ge få 

uttömmande svar. Dels tycks det handla om begrepp som inte är bekant för alla. Några 

utrycker klart att de är osäkra på vad ordet betyder. Dels tycks det för en del vara svårt att 

sammanfatta och konkretisera detta abstrakta begrepp, vilket ovanstående citat kan ses som 

exempel på.  
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Ungefär hälften av deltagarna ger svar som rätt väl överensstämmer med vad som skulle 

kunna kallas en etablerad definition (jfr Nygaard et al. 2022). Här nämns exempelvis 

livsfrågor, meningen med livet och livet och döden. I en intervju sker följande meningsutbyte: 

Intervjuare: vad tänker du att existentiella frågor handlar om? 

Cecilia: ja, det handlar ju om livet tänker jag, ja… vad livet kan innebära i 

stort så, så tänker jag. Brett såhär, att ja och sen att man kan grotta ner sig i 

olika… 

Intervjuare: Olika? Hur tänker du…? 

Cecilia: Ja, olika bitar när man är existentiell, jag menar väl att det är både 

arbete, sjukdom, familj, jaa…” (Cecilia). 

(Cecilia, Onkologen) 

För Cecilia handlar existentiella frågor om livet ”i stort”. De är inte exklusiva för sjukdomen 

utan något som kan vara aktuellt i flera delar av livet: i ”arbete, sjukdom, familj, jaa…” Detta 

återkommer i flera intervjuer.  

Annika: Ja, till exempel det har ju varit många sådana diskussioner eftersom 

jag har pensionerat mig tidigare än många andra och ja, så pratar jag med 

dem som inte har gått i pension ännu och de är väldigt nyfikna hur livet ter 

sig.   

Intervjuare: Ja.  

Annika: Ja. 

Intervjuare: Det kanske man kan tänka är en existentiell fråga? 

Annika: jaa, kanske det. 

Intervjuare: Jag tänker livet som fortgår någonstans och åldrandet och vad 

som händer sen, nästa kapitel? 

Annika: … jaa… Äh, inte så mycket så, utan det är mer vad man ska ta sig 

för om man har något att göra överhuvudtaget.  

(Annika, Onkologen) 
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Annika berättar hur hennes tidiga pensionering föranlett många diskussioner. Hon är först 

bland sina jämnåriga bekanta och kan dela med sig av erfarenheter. Annika bejakar att 

pensioneringen skulle kunna väcka existentiella frågor men på följdfrågan svarar hon att 

samtalen rör den praktiska verkligheten. Detta kan ses som en replik mot begreppets 

inneboende (av intervjuaren förväntade?) laddning. Intervjuaren söker efter abstrakta, 

existentiella djup men Annikas intentionalitet är riktad mot den mer konkreta vardagen: ”om 

man har något att göra överhuvudtaget”. 

Följande citat är ytterligare ett exempel på hur fenomenet existentiella frågor riktar 

medvetandet mot något okomplicerat och vardagsnära: 

Intervjuare: Vad handlar existentiella frågor om? 

Erik: Existentiellt. Det är väl. Då skulle man väl säga att man har det 

drägligt där man bor. Det skulle jag väl säga.  

Intervjuare: Mm. Hur menar du…? 

Erik: Ja... jag tänker ibland på Hasse Alfredsson. Han sa det ”hoppas dom 

har det… att de åtminstone får ett glas öl, att det ska va drägligt där dom 

bor”, så att man har nånting att se fram emot. Men det behöver inte vara… 

vad ska jag säga. Det behöver inte vara materiella ting. Utan nu får ju. Min 

hustru, hon får ju ta mycket av dom här smällarna som gäller. Bära iväg 

grejer, slänga sopor och sånt. Det kan jag inte göra längre. … Så att… jaa. 

Existentiellt… Jag jämför det existentiellt med att leva på nåt sätt va… 

(Erik, ASIH) 

Likt Cecilias svar ovan är Eriks resonerande inte fokuserat på sjukdom eller åldrande, utan på 

det vardagliga livet och livet i ett större perspektiv. Erik refererar till Hasse och Tages sång 

”Öl” vars text handlar om önskan att kommande generationer får det bra, eller åtminstone 

drägligt. När Erik talar om att han hoppas ”att man har något att se fram emot” ser vi hur 

linjerna sammanväver nuet med en potentiell framtid där världen är tillgänglig.  

Erik poängterar att det inte behöver handla om ”materiella ting”. Upplevelser av lidande 

och ohälsa kopplas samman med levd kropp, relationer och värderingar (Svenaeus 2022, s. 

379). Sjukdom och ohälsa finns i Eriks livsvärld. ”Bära iväg grejer, slänga sopor och sånt. 

Det kan jag inte göra längre”. Delar av världen är utom räckhåll (jfr Ratcliffe 2012a), vilket 

även påverkar hustrun som får ta ”smällarna”.   
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Eva, som flyttat till VÅBO, berättar: 

”…just nu så känns det så svårt att klara av, klara av livet just nu. Och 

existentiella frågor, jag kan inte riktigt säga vad som ligger i det här, om det 

är liv och död eller som ligger i existentiella frågor. Jag tänker att det är mer 

som att det handlar om livet bara. […] hur man ska klara det när man har 

motgångar även om det är glädjande nog också naturligtvis, men just att 

man orkar med livet”.  

(Eva, VÅBO) 

Även om det uttrycks en osäkerhet kring begreppet är Evas beskrivning ett slags kondensering 

av det Ratcliffe (2012b) kallar existentiella känslor av att inte vara hemma i världen: ”Just nu 

så känns det så svart att klara av, klara av livet”. 

Erik och Eva talar om att mista förmågor, om att inte längre kunna. Det möjliga har blivit 

omöjligt och delar av världen är inte längre inom räckhåll. När medvetandet, vårt jag, är 

sammanflätat med vår praktiska verklighet är det i allra högsta grad en existentiell fråga att 

inte längre kunna slänga sopor, att behöva be om hjälp med det som tidigare var självklart. 

Temat med att bli både fysiskt och socialt begränsad går i linje med tidigare forskning (Sand 

2008; Tarbi & Meghani 2019). Eva beskriver också motsatt förhållande lite senare i intervjun: 

”När allting går på räls så kanske man inte, då tänker man inte på de här 

frågorna”. 

(Eva, VÅBO) 

Citatet är en tydlig påminnelse om hur linjerna går genom livet enligt en upplevd ordning. Vi 

tar världen för givet i en naturlig inställning (Rich et al. 2013). ”När allting går på räls” 

sjunker de existentiella känslorna in i den förgivettagna livsvärlden. Evas svar går även i linje 

med tidigare forskning (Karlsson et al. 2014; Sand 2008). Vi lever våra liv och är i regel fullt 

upptagna med att få vardagen att gå ihop.  

Oavsett om en del deltagare visar en initial tvekan ger frågan om existentiella frågor en 

riktning för samtalet och i empirin finns flera gemensamma drag. Ett sådant drag är att många 

deltagare tycks ta tillfället i akt att återge sina livsberättelser. I ett samtal som tar sin 

utgångspunkt i existentiella frågor är detta inte förvånande. Människan är en berättande 

varelse. I livsberättelsen görs ett urval av händelser som presenteras i en viss ordning med 

viss innebörd och genom tolkning av berättelserna ges en inblick i andras livsvärldar 
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(Bengtsson 2005). Deltagarnas berättelser rör sig ofta över ett brett temporalt spektrum; 

tidigare erfarenheter och upplevelser, ibland långt tillbaka; livet här och nu; och tankar på 

livet i framtiden. Livsberättelserna blir så en illustration av hur vi orienterar oss längs linjer 

(Ahmed 2006a; 2006b; Sernbo & Hansson 2025; Sernbo et al. 2025). 

 

Angående begreppet 

Empirin är helt präglad av begreppsapparaten kopplat till det existentiella. Existentiella 

frågor, tankar, behov. Existentiella samtal med mera. Ett slags bifynd blev deltagarnas 

uppfattningar om begreppen. Enligt fenomenologin tillskrivs alla objekt som vi erfar en 

mening, vare sig vi förstår vad vi erfar eller ej (Bengtsson 2005). För några är begreppet 

bekant, det finns på deras horisont. Andra är mer försiktiga och ytterligare några säger att de 

inte vet. Att döma av hur samtalen därefter utvecklar sig, i vilka erfarenheter deltagarna delar 

med sig av, uppfattar jag det snarare som ett slags brist på självförtroende än om brist på 

kunskap. Det handlar inte om att de inte vet vad det betyder utan om att de är lite osäkra på 

vad de ska svara, att de ska svara rätt. Birgitta, som under intervjun visat att hon är bekant 

med begreppet är ändå skeptisk till orden som hon upplever skulle kunna stå i vägen.  

Intervjuare: Tror du att det är viktigt att prata om existentiella frågor? 

Birgitta: Ja, jag tror att man, jag tror att man kanske värjer sig att prata om 

existentiella frågor, för det låter så filosofiskt. Det låter som svårt, det låter 

så abstrakt och svårt att få grepp i… 

(Birgitta, Onkologen) 

Med Schütz (1962) teori om olika verkligheter kan vi se att den vardagliga välden, den 

akademiska, den medicinska osv, kan samexistera men också vara åtskilda med olika normer 

och kulturella ramverk, där begrepp och sätt att tala är en del av den enskilda verkligheten. 

Att deltagare tvekar inför begrepp, men ändå sedan svarar kan tolkas som att de inte har eller 

känner att de har tillgång till en värld där ett sådant begrepp upplevs självklart. Det är därför 

viktigt att reflektera över vilka begrepp som används, av vården och av akademin.  

Förändring och anpassning? 

En fråga som väckt mitt intresse var hur och på vilka sätt deltagarnas situation väcker 

existentiella frågor och tankar. Sambandet beskrivs ofta i litteraturen (se ex, Bolmsjö, 

Tengland & Rämgård 2019; Tarbi et al. 2019). Empirin visar på olika perspektiv. Nedan 

behandlas först svar från deltagare som menar att förekomsten av existentiella tankar och 
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frågor inte förändrats för dem. Därefter visar jag på de som upplevt förändring och påverkan 

men där den egna sjukdomen inte självklart är orsaken. Sedan berörs de som tydligt kopplar 

samman sjukdom och förändring med existentiella frågor. Avslutningsvis visar analysen hur 

deltagarna berättar om hur de hanterar och anpassar sig till rådande situation.  

Linjer och orientering fortsätter att vara bärande begrepp. Likaså hur delar av världen kan 

upplevas främmande och hamna utom räckhåll och hur det kan generera existentiella känslor 

av att inte höra hemma i världen.  

I vissa intervjuer är kopplingen mellan sjukdom, åldrande och skörhet och existentiella 

frågor otydlig eller frånvarande. Sjukdom och åldrande är självklart närvarande faktorer, 

åtminstone på pappret, det är därför de blir intervjuade, men detta upplevs inte störa eller 

påverka livet i någon signifikant mening.  

Monica har tidigare under intervjun beskrivit hur hon inte är troende men ändå har något 

slags uppfattning av något övernaturligt och att döden inte är ett definitivt slut. 

Intervjuare: Upplever du att, att det har förändrats för dig sedan du blev 

sjuk? 

Monica: Nej 

Intervjuare: Nej. Så de här tankarna som du sa att du, nu minns jag inte 

exakt, jag kan inte citera dig, men du är inte troende men du har ändå 

någon… 

Monica: Ja. Nej det har inte förändrat mig efter att jag blev sjuk. Och jag har 

inte heller, alltså, jag har inte blivit varken mer eller mindre, alltså jag 

tänker exakt likadant runt den frågan faktiskt 

Intervjuare: Ja 

Monica: Ja, jag vet nog vad jag tycker och det jag tycker det har ingen 

betydelse vad som händer runt omkring liksom 

(Monica, Onkologen) 

Monicas svar säger två intressanta saker. För det första är det ett exempel på att tro och 

andlighet kan vara integrerade i deltagarnas meningshorisont och en bekräftelse på 

kopplingen till det existentiella23. För det andra är Monica tydlig med att sjukdomen inte har 

 
23 Mer om det senare i kapitlet 
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påverkat henne i dessa frågor. Här finns inget som tyder på en kollaps av verkligheter eller 

annan existentiell kris. Alternativt har hon trotts det lyckats hålla sina övertygelser intakta, 

som avgränsade meningssfärer (jfr Santiago-Delefosse & Carral 2015). Monica understryker 

att vad som händer runt omkring henne har ”ingen betydelse”. Citatet är en påminnelse om 

linjerna, att insjuknandet sker i ett större temporalt sammanhang där både historien och 

framtiden kan rymma sådant som har mer betydelse än själva sjukdomen (jfr Sernbo & 

Hansson, 2025; Sernbo et al. 2025). 

Att sjukdom inte påverkar förekomsten av existentiella tankar återfinns hos andra 

deltagare.  

Intervjuare: upplever du att det har förändrats genom livet? Såna tankar eller 

såna frågor? Till exempel när man blir sjuk?  

Erik: Jag har aldrig tänkt på att jag ska gå... att det här ska ta slut. Jag har 

aldrig tänkt det. 

(Erik, ASIH) 

Erik har aldrig, vad vi kan förstå varken före eller efter sjukdomsbesked, tänkt något vidare på 

att han ska dö, ”att det här ska ta slut”. En annan deltagare uppger att hon med tanke på sin 

höga ålder finner det osannolikt att ett sjukdomsbesked skulle påverka henne avseende 

existentiella frågor och tankar. Men linjernas historiska perspektiv kan vi förstå att en framtid 

med sjukdom inte behöver uppfattas som ett omstörtande hot, att meningshorisonten trots 

sjukdom kan hållas intakt. 

I en del intervjuer beskriver emellertid deltagarna hur det levda livet påtagligt har 

påverkats och linjer kastats omkull och att detta genererat existentiella funderingar. 

Intervjuare: Har du själv existentiella frågor och tankar? 

Lena: Jaa. Jag funderar rätt mycket över det faktiskt under mitt liv och det 

har berott mycket på att jag blivit ganska drabbad faktiskt, på, på olika sätt. 

Eeh, jaa… Eh, jag förlorade min bror i tsunamin och två av hans barn. 

Intervjuare: Mm 

Lena: och min bästa väninna och ett av hennes barn, för de var två familjer 

som var i [ort] och, där var ju jag då på fem begravningar under 2005. och 

det fick ju mig…ja. Ja, men jag har alltid haft (skratt) jag har faktiskt alltid 

varit intresserad av existentiella frågor och, men då blir det ju väldigt tydligt 
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liksom. Och sen har jag ju fått bröstcancer det är ju också liksom, det ställs 

lite grann på sin spets och så har jag blivit uppsagd tidigare i mitt liv, jag har 

sagt upp mig själv. Jag har skilt mig och det var en … fruktansvärd 

skilsmässa… som jag drev då igenom. Eh, alltså det har varit, jaa, mycket i 

mitt liv. Så, så jag lever väldigt mycket med... Varför är jag här, här och 

nu... Hur vill jag ha mitt liv  

(Lena, Onkologen) 

Lena beskriver en rad händelser som format och ibland kastat om hennes linje och som på 

olika sätt väckt tankar. Hon berättar att hon alltid varit intresserad av existentiella frågor och 

”lever” med frågor som ”varför är jag här?” och ”hur vill jag ha mitt liv?”. I Lenas berättelse 

är bröstcancern en i raden av många händelser. Den är varken början eller slutet på hennes 

berättelse, hennes linje genom livet.  

Kerstin får frågan om upplevelser av existentiella tankar förändrats genom livet.  

”Ja, det förändrades ju väldigt mycket när min man... Det förändrade ju, 

därför att det var ju han hade ju i halsen. Hela vårat… om man så säger 

sexualliv. Det förändrades ju totalt. Eh, det var ju många saker. Han kunde 

ju inte äta ordentligt längre, utan han fick ju sondmatas i många år. Det var 

mycket såna saker. Det är klart att det påverkade, påverkade väldigt mycket. 

Det gjorde det faktiskt. Men… sen, sen när det gäller mig, jag vet inte. Jag 

ska säga det… det är ganska knepigt egentligen. Ja, det är det faktiskt”.  

(Kerstin, ASIH)  

Kerstin berättar om att det framför allt var makens sjukdom och död som påverkade henne. 

Hans sjukdom påverkade deras sociala liv och relationen, intimiteten och exempelvis att inte 

kunna äta tillsammans. Dessa förändringar tycks har påverkat Kerstins livsvärld mer än 

hennes egna insjuknande. Med linjer som perspektiv kan sjukdomen tolkas som en händelse 

bland en rad andra och kanske inte den som påverkat mest (jfr Sernbo & Hansson, 2025; 

Sernbo et al. 2025). Det finns en medicinsk logik som gärna tar insjuknande, diagnos och 

medicinskt definierade brytpunkter24 som utgångläge för hur en situation ska värderas, och 

vad som är viktigt att exempelvis prata om.  Livsvärldens logik kan ta andra utgångspunkter 

 
24 (Regionala Cancercentrum i samverkan 2023) 
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och när professionella möter vård- och omsorgstagare är det viktigt att vara lyhörd för hur den 

andres berättelse, hur hen beskriver sin verklighet. 

Frågan om relationella förluster återkommer i fler intervjuer. Under samtalet har Erik fått 

frågor om existentiella tankar. Han har beskrivit att han inte har oro för sin egen situation. En 

händelse som däremot påverkade honom mycket var broderns sjukdom och död. 

”Ja… jag tyckte det var otrevligt när min lillebror gick bort. Han dog när 

han var 55. Han fick cancer. Det tyckte jag var otrevligt. Det var värre när 

han dog än när farsan och morsan dog. Det var precis som det var nåt som 

gick av då”. 

(Erik, ASIH) 

Sorgen efter någon som stått nära kan drabba livsvärlden och känslan av verklighet. Det kan 

erfaras som en konkret upplevelse av att något inte stämmer. ”Det var precis som det var nåt 

som gick av då”. Vi upplever världen i dess praktiska funktioner. Om hammarens huvud går 

av tappar den sin mening (jfr Heidegger i Bengtsson 2005). Med broderns död blev Eriks 

värld en annan plats, med annan mening.  

Vad som faktiskt påverkar livet, linjerna och förekomsten av existentiella tankar och frågor 

är alltså inte helt givet. I vissa intervjuer blir detta tydligt först mot slutet, när deltagarna ges 

möjlighet att beskriva sådant som upplevs angeläget men som hittills inte tagits upp under 

intervjun. När Gunilla får frågan om det finns något mer som hon vill förmedla, svarar hon 

spontant: 

Gunilla: Det var väl vad, hur det känns att komma in på ett sånt här hem. 

Intervjuare: ja?  

Gunilla: Det är inte det roligaste. 

Intervjuare: Nä...? 

Gunilla: Det… det pratar man ju gärna om när man blir gammal. Det enda 

var att ”bara vi inte kommer in på…” (skratt) ja, men nu blev det ju så. Det 

är inget att göra åt. Jag ramla så många gånger hemma så.   

(Gunilla, VÅBO) 

Det som Gunilla upplevde som mest angeläget, som inte hittills berörts under intervjun, var 

själva flytten till ett vård- och omsorgsboende. Gunilla och hennes bekanta hade pratat om en 
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framtidslinje där flytt till boende inte var önskvärt. Återigen beskrivs praktiska 

omständigheter. Flytten blev till slut oundviklig då Gunilla ”ramlade så många gånger”. Här 

blir världen stängd och möjligheterna utom räckhåll: ”det är inget att göra åt” (jfr Ratcliffe 

2012a). Liknande upplevelser återges i andra intervjuer. Flytten till boende innebär en stor 

förändring och i många fall en förlust av frihet och autonomi.   

”Man får vänja sig med att man måste be om hjälp med att bli tvättad, att gå 

på toa, och allt det där. Det är en väldig omställning när man är 86 och har 

varit van att klara sig helt själv” […] ”men det är en väldig omställning. Det 

är svårt för en att känna detta att nu klarar jag inte mig själv längre”  

(Yvonne, VÅBO) 

Yvonne återkommer till att det för henne rör sig om en ”väldig omställning”. Hon har varit 

van att klara sig själv under hela livet. Insikten är smärtsam och pekar mot existentiella 

känslor av att inte höra hemma i världen: ”det är svårt för en att känna detta att nu klarar jag 

inte mig själv längre”. Yvonne tvingas orientera sig i den nya vardagen och rita om sin linje, 

vänja sig vid att hon måste be om hjälp med att bli tvättad och gå på toa.  

Tidigare forskning har beskrivit liknande erfarenheter. Att bli beroende av andra och att 

vara tvungen att flytta från sitt hem kan vara omvälvande och innebära en stor begränsning i 

upplevelse av frihet och autonomi (Carr & Fang, 2023; Sjöberg et al. 2019).  

Som jag nämnt tidigare betonas ofta förändring i samband med sjukdom och diagnos i den 

tidigare forskningen. Detta perspektiv förekommer även i denna studie. En del beskriver hur 

sjukdom, åldrande och utsatthet påverkat deras tankar och upplevelser av det existentiella.  

”Det var väldigt mycket i början när jag fick diagnosen. Då blev det ett 

hysteriskt tänkande på allt” 

(Marianne, Onkologen) 

I Mariannes fall är det tydligt att diagnosen framkallade ”ett hysteriskt tänkande”. Samtidigt 

talar hon om något som varit, det skedde i början. Andra deltagare beskriver hur existentiella 

frågor kan dyka upp när orken tryter, när kroppen inte fungerar eller när sjukdom på annat sätt 

gör sig påmind.  

Intervjuare: …om vi tänker på tankar på livet och vad som händer vid livet 

slut. Upplever du att det förändrades det när du fick din sjukdom? 
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Gunnar: Det har förändrats något ja. Och ju värre den är. Den är ju på ett 

sluttande plan. Man kan ju hjälpa till och hålla det i schack litegrann va, 

men det slutar bara på ett sätt. Och eh… det har väl krupit på en det sista för 

det blir värre och värre va. Så att… man tappar väl lite granna av 

livsglädjen. Det där go:et man hade innan.  

Intervjuare: Ja… 

Gunnar: Bara en sån sak att förr kunde jag gå ut varje dag. Bara för ett 

halvår sen och åkte med västtrafik vanligt och var ute varje dag mellan en 

och tre timmar… Nu kommer jag kanske ut en gång i veckan när det är som 

bäst.  

(Gunnar, ASIH) 

Gunnar beskriver erfarenheter av gradvis försämring. Med andra ord bryts inte den 

intentionella bågen alltid med en gång och linjerna blir inte alltid omkullkastade. De formas 

och kan byta riktning mer odramatiskt. En dag blir det dock tydligt att delar av världen, rent 

konkret, inte längre är tillgänglig, erbjuder samma möjligheter, när Gunnar inte längre kan ta 

sig ut som tidigare. Den insikten påverkar livsglädjen och, i min tolkning, den existentiella 

känslan av att höra hemma världen (jfr Svenaeus 2022). Gunnars ordval är också exempel på 

hur livsvärlden är en praktisk värld där det abstrakta kan kläs i en fysisk, rumslig gestalt. Han 

befinner sig på ett ”sluttande plan” och insikten om ohälsan har ”krupit” sig på. Kopplingen 

mellan konkreta erfarenheter av sjukdom och existentiella tankar återkommer i empirin.  

” Ja... Det är väl just det här att, blir man väldigt jobbigt påmind, i och med 

att jag inte kan göra samma saker som tidigare. Och då kan jag tycka att det 

är orättvist och varför blev jag drabbad eller vi blir drabbade så att säga"  

(Susanne, Onkologen) 

Olika situationers potentiella möjligheter är nu begränsade och delar av världen utom räckhåll 

för Susanne. Handlingar får ny mening, hammaren tappar sin funktion. Detta leder till insikt 

om sjukdomens allvar och upplevelse av orättvisa. I detta citat kan vi även se en 

interpersonell aspekt av livsvärlden och sjukdom. Sjukdomen sätter villkor för Susannes 

livsvärld och det påverkar hennes omgivningen, den delade världen: ”vi blir drabbade”.   

I teorikapitlet beskriver jag hur Schütz teori om ett flertal verkligheter som potentiellt kan 

krocka kan hjälpa oss att förstå erfarenheter av existentiell kris vid sjukdom och skörhet 
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(Schütz 1962; Santiago-Delefosse & Carral 2015). Begreppsapparaten med krockar och kriser 

för gärna tankarna på plötsliga, omskakande skeden. Empirin ger framför allt exempel på 

mindre dramatiska erfarenheter. Förändringen sker ibland mer gradvis. Det är kanske först när 

verkligheten runt om en har ändrats helt som man inser skiftet?  

Jag vill förtydliga att avsaknaden av omfattande berättelser om kris i empirin inte ska 

förstår som att kris inte har erfarits tidigare. För det första kan linjerna och betoningen på 

tiden ge en viktig ledtråd (jfr Ahmed 2006a; 2006b). Det som utifrån upplevs som en 

dramatisk förändring (exempelvis att få en cancerdiagnos) och som ”borde” generera 

upplevelser av kris sker inte i ett vakuum utan står i relation till den enskildes linjer, till det 

som har hänt och det som kommer att hända.  

Att många deltagarna förnekar stor eller dramatisk förändring kan vidare förstås som 

resultat av en välfungerande anpassning (jfr Santiago-Delefosse & Carral 2015; Svenaeus 

2019). I tidigare forskning har denna anpassning beskrivits som en rörelse mellan existentiell 

otrygghet till säkerhet, när sjukdomen och kroppens reaktioner känns igen och en ny vardag 

efter hand kan upplevas stabil (Karlsson et al. 2014).  

Cecilia berättar om hur hon hanterade sin situation: 

Cecilia: Så jag menar, man får inte bli sin sjukdom utan jaa, lite mer så 

skulle jag kunna säga också, ja… men naturligtvis så blir ju, när man får en 

sjukdom som är kronisk och som man vet att inte kommer, ja, bli av med 

(skratt), så, så tar den ju upp en del av livet… det gör den verkligen, så att, 

mm.. 

Intervjuare:  Vill du beskriva det ytterligare? På vilket sätt? 

Cecilia: Jaa… det är ju så när man, man får en diagnos, vi säger, och först så 

tänker man att man förhoppningsvis blir frisk och sen förstår man ju då när 

man får reda på, att du kommer inte att bli frisk utan det här är kroniskt eller 

palliativ vård som man kallar det så att säga. 

Intervjuare: Som man får leva med… 

Cecilia: Ja… 

Intervjuare: Utan? 
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Cecilia: ja, ja, så säger vi då naturligtvis, eh… det blir ju mycket tankar och 

så får man nästan, vi, vi är ju säkert olika människor, men man, jag 

landande, så att säga, vi säger i och fann en ro kan jag väl säga och jaa…  

(Cecilia, Onkologen) 

Cecilia beskriver en anpassningsprocess. Hon har haft mycket tankar och behövt förhålla sig 

till att sjukdomen visat sig vara obotbar och något hon behövt lära sig att leva med. Hon 

berättar vidare hur hon ”landade” vilket kan tolkas som att hon ritat om sin linje med en 

framtid där sjukdom är en del av hennes livsvärld. Anpassning till sjukdom, även svår sådan, 

stämmer överens med erfarenheter i tidigare forskning (t.ex. Karlsson et al. 2014) och till 

teorin där känslan av att känna sig hemma i världen kan infinna sig även i en kropp som 

drabbats av svår sjukdom (Svenaeus 2019).  

Kerstin: Men visst så det ska man inte sticka under stol med. Och där tror 

inte jag att jag är den ende. Utan så tror jag faktiskt att så är det för alla. Jag 

tror det. Oavsett gudstro, oavsett om man har allting omkring sig. Så tror jag 

att det… måste bara få komma såna tankar. Ja, det kommer.  

Intervjuare: Och när det kommer, då har du saker du tar sikte på så att säga? 

Kerstin: Då vet jag vad jag ska göra. Då ringer jag till ASIH (skratt). Jaa, 

det gör jag faktiskt. Och sen, och då vet jag… (skratt) jag kan inte ringa till 

Gud Fader utan att då får jag… tycker du jag är hemsk nu? 

Intervjuare: Nej verkligen inte. 

Kerstin: För att då, när det så då är det ASIH jag har. Och sedan har jag ju 

min son givetvis, min familj. Och jag har prästen. Då kommer [prästens 

namn] också. Har han möjligheter, då kommer han. Men alltså det… dom 

viktigaste, just då. Då är det faktiskt ASIH därför att dom kan dämpa mig 

och få mig...ja.  

(Kerstin, ASIH)  

Kerstin beskriver hur tankar, oro och rädslor är oundvikliga. På frågan vad hon gör i dessa 

lägen ger hon ett svar som får illustrera livsvärldens komplexa helhet som flera deltagarna 

beskrivit. När tankarna kommer skulle hon vända sig till sjukvården (kroppen), familjen 

(relationerna) och till gud/prästen (andlighet och religion). Denna sammansättning återfinns 
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hos både Svenaeus (2022) och Santiago-Delefosse och Carral (2015). Vid sjukdom kan 

medvetandet, intentionaliteten riktas mot nya objekt (ibid). Sjukvården har kommit i Kerstins 

livsvärld och är de som är viktigast för henne i stunder när tankar övermannar henne. 

 

Sammanfattning del 1 

Några deltagarna beskriver hur existentiella frågor handlar om meningen med livet, liv och 

död eller motsvarande men oftast ges frågorna snarare en vardagsnära mening. Det kan handla 

om sjukdom men också om arbete och familj. Livet förändras, ibland av egen sjukdom och 

ibland av annat eller andra. Sådan förändring kan generera existentiella känslor av att inte 

höra hemma i världen. En del har mycket tankar och frågor, andra få eller inga. För några är 

detta avhängigt den egna situationen, för andra är detta samband obetydligt.  

Nuet står i relation till det förflutna och till framtiden. Den nuvarande situationen kan 

uppfattas som omstörtande men många gånger tycks annat i livet och historien påverka mer. 

Förändring erfars ofta succesivt, det kan krypa sig på och en dag är välden annorlunda. På 

motsvarande sätt kan anpassning ske gradvis. 

Del 2: Livsvärldsperspektivet 

Det existentiella beskrivs ofta i abstrakta termer och som något som uttrycks i existentiella 

frågor och tankar (t.ex. Tarbi et al. 2019; Regionala Cancercentrum i samverkan 2023). Detta 

förekommer även i empirin, vilket redovisats ovan. Samtidigt pekar deltagarnas svar och 

berättelser påfallande ofta mot något konkret. Här passar livsvärldsperspektivet, där den levda 

erfarenheten förstås som såväl kroppslig som praktisk, särskilt väl. 

I följande analys förstås den levda kroppen som utgångspunkt för existentiella erfarenheter 

med särskilt fokus på hur sjukdom och ohälsa kan påverkan på den existentiella känslan av att 

känna sig hemma i världen (jfr Svenaeus 2022). Jag fortsätter även att använda mig av linje-

begreppets applicering på erfarenheter av ohälsa (Sernbo & Hansson, 2025) och av Ratcliffes 

(2012a; 2014) beskrivning av hur delar av världen kan upplevas främmande eller otillgänglig.  

Kropp 

Ett återkommande tema bland deltagarnas svar utgår från kroppen och hur de upplever (eller 

inte upplever) dess begränsningar.  

Intervjuare: Har du existentiella tankar och frågor? 
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Erik: [Lång paus] Nää…om jag skulle önska mig nåt, det är att jag inte 

vaknar på nätterna och har ont i benen, men annars så… 

(Erik, ASIH) 

Vid frågan riktas Eriks intentionalitet mot kroppen, mot önskan att inte ha ”ont i benet”. 

Smärtan formar hans värld, hans vardag (och natt). I empirin återfinns olika erfarenheter av 

att ha sjukdom, av hälsa och ohälsa. Vad innebär det att känna sig sjuk? Hur uppfattar vi 

kroppens signaler? Detta vävs samman med egna och andras förväntningar på hur det är att 

vara sjuk. 

 

Förväntningar 

En del uppger att de inte i någon högre grad påverkas eller begränsas av sin sjukdom. Detta 

står ibland i kontrast mot vad de upplever att andra förväntar sig eller hur andra värderar deras 

situation.   

Annika: Att när jag talar om att jag har cancer, så tycker de jättesynd om 

mig. Och då säger jag ”det är inte synd om mig för jag mår bra” 

Intervjuare: För då har du hittat andra sätt som får dig att må bra eller 

åsidosätta?  

Annika: Nä, jag mår ju bra… Jag mår inte dåligt. Jag har haft vissa 

biverkningar utav min behandling som… ja, det är rätt okej. 

(Annika, onkologen) 

Annika uppger att hon mår bra. Detta stämmer inte överens med andras bild av hur det är att 

ha en cancerdiagnos. De tycker ”jättesynd” om henne. Vi ser här att sjukdomen, även om den 

inte påverkar Annikas subjektiva välmående, påverkar upplevelsen av en delad värld när 

relationerna ändras och Annika blir någon som det är synd om i andras ögon. På sätt och vis 

går även intervjuaren i samma ”fälla” med följdfrågan om Annika har hittat ”andra sätt” för 

att må bra (hon kan väl inte må bra?) medan Annikas svar tyder på att hennes linje är stabil 

och världen alltjämt tillgänglig och inom räckhåll för henne (jfr Ahmed 2006a; 2006b; 

Ratcliffe 2012a; 2014).  

Även Susanne berättar att hon inte känner sig sjuk och att känslan inte alltid stämmer 

överens med omgivningens, eller hennes egna förväntningar. Hon berättar att en bekant hon 

kände genom en patientorganisation dog i somras.  
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”Trots att jag inte, jag känner mig inte sjuk. Just det här att folks förutfattade 

mening att, hur en människa med cancer ska se ut eller… ja, inom 

citationstecken. I och med att hon var yngre än mig och barn som är under 

tio, tre stycken. Då ploppar det upp, det här, vad fasen liksom. Men det är 

inte någonting som jag tänker på dagligen”. 

(Susanne, Onkologen)  

Beskrivningar om att inte känna sig sjuk kan förstås på olika sätt. Det kan tolkas som att 

kroppen för det mesta fungerar som deltagarna är vana vid att den ska, den intentionella bågen 

hålls intakt och världen är inom räckhåll, till skillnad från när de har ont eller känner sig 

svaga. Det kan också handla om att deltagarna trots sjukdom har hittat en plats där de känner 

sig hemma i världen (jfr Svenaeus 2019), att de trots diagnos (disease) upplever hälsa. Det här 

står i kontrast mot omgivningens ”förutfattade meningar” om hur en människa med cancer 

uppträder och ser ut. Jag uppfattar det som att Susanne själv blev något överraskad när hennes 

kompis dog. Den bekanta var yngre än Susanne och hade yngre barn. Dödsfallet blev en 

påminnelse om att det förväntade inte behöver stå i relation till verkligheten och en 

påminnelse om att hon själv är sjuk, oavsett hur det känns. Susanne förhåller sig så till linjen 

och till hur den kan behöva ritas om när både nuet och framtiden tillskrivs ny mening.  

 

Sjukdom och ohälsa 

Ohälsa kan förstås som existentiella känslor av att inte höra hemma i världen, med kroppsliga 

erfarenheter som utgångspunkt (Svenaeus 2022). Ohälsan är också förbunden med 

upplevelsen av världen med andra. Hur sjukdomen presenterar sig, för en själv och för andra, 

varierar. 

”Jag kallar inte mig att jag är sjuk, men det är jag ju. Men det är ingen sån 

där som man kan ta på. För att, det är ju skillnad om du har cancer eller om 

det var… Men jag har ju bara högt blodtryck och jag har det och jag har det. 

Så att det är ju … men jag är inte sjuk. Jag känner mig inte sjuk”. 

(Gunilla, VÅBO). 

Gunillas berättelse är ett intressant exempel på hur komplexa erfarenheter av hälsa och ohälsa 

kan vara och hur sjukdomar värderas olika. Hennes sjukdom manifesterar sig inte så tydligt 

som cancer, den går inte att ”ta på”. Samtidigt beskriver Gunilla en livssituation som helt 
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definieras av fysiska begränsningar som omöjliggör att hon bor kvar i sin lägenhet. Hon 

berättar att hon tvingades flytta för att hon ramlade så många gånger hemma: 

”Ja, jag får antagligen blodtrycksfall. Tror dom, för jag känner det inte. Det 

bara viker sig. Ja, så att det har varit besvärligt. Så jag har slagit i huvudet, 

jag har slagit i överallt. Så nu ser jag, jag har så ont i ett öga, jag har fått 

bältros i ögat […] så det sticker som nålar hela tiden. Men tack och lov när 

jag får en insomningstablett på kvällen så sover jag hela natten”. 

(Gunilla, VÅBO) 

Gunilla säger att hon inte kallar sig sjuk, att hon inte känner sig sjuk. Hon har (antagligen) 

blodtrycksfall som föranlett att hon ramlat flera gånger och slagit sig ”överallt”. Hon har 

bältros i ögat och måste ta insomningstablett för att sova. Att Gunilla inte är ”sjuk” i 

bemärkelsen att hon inte har en ”riktig” sjukdom (disease), är en sak. För en utomstående 

tycks det samtidigt otroligt att Gunilla inte skulle uppleva ohälsa. I enlighet med Svenaeus 

(2022) resonemang kan vi ställa oss frågan: känner Gunilla sig hemma i världen? Det är 

möjligt att hon inte upplever sig hindrad av de fysiska begränsningarna som hennes tillstånd 

medför. En annan tolkning är att kroppen förändrats under en längre tid och att hon succesivt 

orienterat och anpassat sig till den nya verkligheten där en skör kropp är en del av livsvärlden.  

Även Eva pratar om hur sjukdom kan värderas olika. 

”Jag vet inte, jag tycker att jag har pratat väldigt mycket, så jag tycker inte 

jag har så mycket mer att säga än att, att jag just själv känner mig väldigt lite 

vissen och veta att när jag hade läkarbesök, när det krånglar med magen, så 

frågar han ’vad vill du jag ska hjälpa dig med’ sa han. ’Jag vet inte’ sa jag… 

det är ju ingenting om man inte är riktigt sjuk och bara det att man är 

gammal och tycker att det blir tråkigt.  

(Eva, VÅBO) 

Eva erfar både fysiska och psykiska symtom. Samtidigt tolkar jag att den samlade 

symtombilden och de känslor detta väcker inte upplevs som fullvärdiga, när Eva uppger att 

hon inte är ”riktigt sjuk” utan bara ”gammal”.  

Förhandlingen kring sjukdomens makt över livet pågår på fler fronter. Varken Eva eller 

Gunilla är ”riktigt sjuk”, i exempelvis cancer, och talar om ohälsa som inte tycks tas på allvar 
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eller får en tydlig rubrik. Susanne, som har cancer, beskriver hur hon förhåller sig till 

sjukdomens rubriker: 

”Men jag tror det har mycket att göra med att när jag fick diagnosen, när vi 

träffade läkaren för första gången på [klinik] på [sjukhus] och han sa att, 

’obotlig’ cancer, och då var det som att dra ner en rullgardin. Så jag minns 

inte så mycket mer utav det samtalet, utan det var ju mer min man som 

återberättade efteråt att ’han sa så här, det finns en behandling, det finns…’, 

så liksom. Men jag kände jag kan ju lika gärna kasta in handduken. Den är 

ju obotlig. Det låter ju väldigt negativt. Men så efter ett tag jag hade tänkt 

över det själv och tyckt att ’åh, vad synd det är om mig’, så blir jag så här, 

ja, men fan, rent utsagt. ’Nej den är inte obotlig, den är kronisk. Jag har en 

kronisk sjukdom’. Det är ju jättemånga människor som lever med kroniska 

sjukdomar idag. Så att det är så jag ser på min, jag har en kronisk sjukdom. 

Jag har inte en obotlig cancer utan jag har en kronisk sjukdom. Det låter lite 

mer positivt. Förstår du hur jag resonerar?” 

(Susanne, Onkologen)  

Citatet illustrerar en ny orientering, en omdefiniering av livslinjen och sjukdomen. För 

analysen blir begreppen horisont, vad som presenteras och medpresenteras för oss samt 

livsvärdes olika samexisterande verkligheter bärande begrepp (jfr Bengtson 2005 resp. Schütz 

1962).   

Susannes berättelse visar hur olika verkligheter har olika horisonter. Sjukvårdspersonal 

lever i sin egen verklighet och har ett slags professionell horisont och linje framåt. När 

läkaren säger att cancern är obotlig kan han ha en potentiellt lång horisont framför sig, en 

framtid där hans patient lever länge med god livskvalité. Susanne kunde inte orientera sig mot 

denna horisont: det var som att ”dra ner rullgardinen”. Orden spelar roll för. Även om den 

strikta innebörden egentligen kan sägas vara densamma har de olika betydelse för Susanne 

vilket ger existentiella konsekvenser. Obotlig medpresenterar döden medan kronisk öppnar 

upp välden. Susanne ritar så sin linje mot en framtid som erbjuder möjligheter till liv.  

Jag känner igen detta från mitt kliniska arbete, där många som jag träffat berättat att de, 

åtminstone initialt, har haft svårt med begreppet palliativ, ett ord som ofta kopplas samman 

med döden. Jag har erfarenheter av att det i vissa delar av sjukvården råder ett slags 

sanningsideal där rak och ”ärlig” kommunikation förespråkas. Här kan det nästan göras en 

poäng av att benämna döden och att vinnlägga sig om att patienten vet om att livet går mot sitt 
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slut (jfr Moestrup & Hansen 2015). Individen konstruerar sin värld, en process av egna och 

andras meningsskapande, av språk, kultur och normer. Sjukvården har en egen uppsättning 

normer, språk och kulturer. Det kan variera från avdelning och specialitet. Dessa verkligheter 

är inte alltid kompatibla med individens vardagsverklighet. Susannes citat exemplifierar detta. 

Obotlig cancer medpresenterade för henne döden, att ge upp. Det uppstod en krock mellan 

verkligheter. Hon beskriver hur hon efter en tid anpassat sig till situationen genom att använda 

andra ord vilket kan förstås som ett slags brygga mellan verkligheterna (jfr Santiago-

Delefosse & Carral 2015). 

 

Minnet och medvetandet 

Erik för ett resonemang om att minnet och medvetandet kan påverkas av sjukdom. 

Erik: Minnet är väldigt viktigt tycker jag. Så att… jag har ju sett folk i 

närheten eller nära… så till vida, vi är ju med i en förening här uppe då. Sett 

hur folk blivit förändrade… glömmer. Blir dementa och blir placerade på 

hem sen. Dom har säkert inte ont utav det men det är dom närstående som 

drabbas. 

[Senare i intervjun]: 

Intervjuare: Att minnet är viktigt, då menar du både att behålla sitt eget 

minne och att andra kommer att minnas dig?  

Erik: Ja, eller vad vi har gjort. 

(Erik, ASIH) 

När Erik talar om minnet framkommer några olika perspektiv. Han beskriver erfarenheter av 

hur medvetandet kan påverkas mär han sett hur andra med demens blir avskurna från världen, 

en oåterkallelig version av det Ratcliffe (2014) beskriver kan hända vid depression, när 

världen slutar vara delad med andra. Det intersubjektiva perspektivet syns i hur andra blir 

drabbade men också i hur minnet är relationellt. Erik får frågan om minnet handlar om att 

andra ska minnas honom. Han svarar att det handlar om vad de ”gjort”, tillsammans, vilket 

jag förstår som ett exempel på en delad värld, att gemensamma erfarenheter och handlingar är 

en grund till hur vi uppfattar oss själva och vår livsvärld (jfr Sokolowski, 1999).  

Tidigare forskning skildrar ofta existentiellt lidande och existentiella frågor som en 

konsekvens av sjukdom och skörhet (Carr & Fang 2023; Sand 2008), vilket återigen blir ett 
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slags uppdelning mellan kropp och själ, där det ena leder till det andra. Min analys betonar 

här kropp och medvetande som en sammanflätad enhet.  

Praktisk vardag 

Livsvärlden är en praktisk värld där individen är omgiven av föremål som fyller praktiska 

eller känslomässiga funktioner. När hammaren har gått sönder, eller när jag inte längre orkar 

lyfta den förändras dess mening (jfr Bengtsson 2005). Vanor och kända handlingar gör 

världen bekant och förutsägbar (Doyon & Wehrle 2020; Perreau 2020). Den fysiska 

omvärlden är något som vi orienterar oss mot och som formar våra linjer (Ahmed 2006a; 

2006b) och påverkar känslan av att höra hemma i världen (Svenaeus 2022).  

På frågan om existentiella frågor och tankar riktas Eriks intentionalitet först mot smärtan i 

benet. Han fortsätter:  

” Vi behöver inte knapra på, i plånboken för att få mat på bordet. Och så 

lagar jag mat, själv, så jag vet vad jag äter. Det är mitt stora intresse, att laga 

mat. Till min hustrus stora glädje som inte är van, eller tycker inte om 

spisen. Så att… en bra dag i köket är det bästa som kan hända (Skratt)”. 

(Erik, ASIH) 

Eriks berättelse refererar till den praktiska livsvärlden som rör ekonomi och matlagning. I det 

vardagliga finns något avgörande, för Erik och för hela hans sammanhang. Ekonomin sätter 

inte gränser. De behöver inte ”knapra” i plånboken och Erik kan fortfarande laga mat: ” en 

bra dag i köket är det bästa som kan hända”, vilket även ger glädje åt hustrun.   

Ingrid, som bor på VÅBO associerar existentiella frågor till praktiska angelägenheter i 

samband med dödfall: 

” jag vet inte annat än att det kan handla om det viktigaste man säger, och 

talar om hur man vill ha det på det sena i livet, och man kan ju inte begära 

hur man ska ha det precis. Hur man ska bo och hur det ska vara där och… 

[…] så då kan jag inte veta nåt annat än, det är bara det man tänker på, att 

man får ordnat då hur man ville ha det ungefär, i vilken kyrka och ja, 

gravplats och allt det… det tänker jag ju på att det kan höra till dom 

frågorna ”. 

(Ingrid, VÅBO) 
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Ingrid kopplar samman existentiella frågor med att man ”talar om hur man vill ha det senare i 

livet”. Det handlar om ”var man ska bo” och sedan begravas. Detta kan kopplas till tidigare 

forskning, om hur praktiska förberedelser kan fungera som strategier för att hantera en oviss 

framtid (jfr Moestrup & Hansen 2015). Jag ser också att det handlar om att förhålla sig till en 

linje med en osäker framtid, där man inte kan ”begära hur man ska ha det precis”. När 

horisonten, vad livsvärlden presenterar för oss, är oklar finns det några objekt som går att 

orientera sig mot: Ingrid kan åtminstone förmedla hur hon vill ha sin begravning. (jfr Sernbo 

et al. 2025). 

 

Vård- och omsorgsboende 

Linjebegreppet kan alltså visa på hur människan förhåller sig till förändring. När 

omständigheter förändras kan linjerna behöva ritas om. Detta blir särskilt tydligt bland 

deltagare från VÅBO.  

”Jag får allt jag behöver och jag har det bra men det är långtråkigt och det är 

svårt att se framåt när man inte vet om man kan komma hem någon gång till 

lägenheten”  

(Yvonne, VÅBO) 

Yvonne har ”svårt att se framåt” när hon inte vet om hon kan flytta hem igen. Av vad Yvonne 

tidigare sagt är det svårt att se att hon faktiskt tror att hon kommer det. Frågan om att 

återvända till lägenheten tolkas här som en symbol över en otydlig horisont och en oviss 

framtid.  

”Jag gjorde mycket (måleri) men det var så mycket som försvann när jag 

flyttade. Jag hade så mycket i den lägenheten och jag trivdes så bra där, men 

vad skulle man göra när man inte klarar sig själv?”  

(Kristina, VÅBO)   

Kristina trivdes i sin lägenhet, kände sig hemma där. Vi kan föreställa oss att där fanns 

tillhörigheter, möbler och ting som betydde mycket för henne. Därtill var den förra lägenheten 

en plats där hon hade kunnat måla och uttrycka sig själv. Förlusten av en fysisk plats eller ting 

är inte bara förluster av väggar, golv och fysiska föremål. Det är en förlust av förutsättningar 

för livsvärlden, för att vara.  

Gunilla berättar:  
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Intervjuare: Hur påverkar det dig att inte kunna vara kvar hemma? 

Gunilla: Nu när de slänger allting i lägenheten känns det ju lite konstigt  

Intervjuare: Ja, vad händer i dig då?  

Gunilla: ja… Jag blev glad när jag pratade med min yngste nu för en stund 

sedan, och då ville de ha lite grejer som jag inte trodde de ville ha. Så det 

var ju rätt roligt. Det var matservis från min mamma, och den vill de ha. 

Och glas och sånt där som, det var ju så när vi gifte oss att då skulle man 

alltid köpa en matservis och så skulle man ha glas då, olika sorter. Och det 

ville dom ha […] Nu har de beställt en container till fredag, då får man ju 

slänga det som, det är ingen som vill ha nånting idag. Inte såna firmer heller. 

Böcker och sånt, det är ingen som vill ha. Och inte möbler heller.    

(Gunilla, VÅBO) 

Hur upplevs det att tvingas bort från ens hem? När tillhörigheter ratas av andra och slängs 

bort? När Gunilla säger att det ”känns ju lite konstigt” när alla hennes saker slängs läser jag in 

existentiella känslor. Det är inte bara saker utan en del av Gunillas värld som slängs. 

Föremålen bär på minnen som knyter henne till hennes historia. På samma sätt ger det henne 

glädje när något sparas. Detta känns igen i tidigare forskning på äldre (Carr & Fang 2023; 

Sjöberg et al. 2019).  

 

Platser 

Vi påverkas av var vi befinner oss och av den fysiska platsens horisont. Vad är möjligt för 

mig, här och nu? Att den fysiska platsen ges olika mening blir särskilt tydligt bland deltagarna 

på VÅBO. Själva flytten blir en symbolhandling. Den nya, oftast lilla, främmande lägenheten 

medpresenterar begränsningar, skörhet och för en del: livets slut.  

Existentiella känslor av att höra hemma i världen får här en bokstavlig överföring bland de 

deltagare som konkret tvingats lämna sina hem. 

Övriga deltagare bor alltjämt hemma men även här kan platserna påverkas. Sjukdomen hör 

oftast initialt ihop med vårdcentraler eller sjukhus. Där sker behandling, där ges besked. Vad 

händer när sjukdomen (sjukvården) alltmer flyttar in i hemmet? Här finns en potentiell krock 

mellan verkligheter som tidigare varit åtskilda (jfr Santiago-Delefosse & Carral 2015). Bland 

de tre deltagarna som rekryterats från ASIH-verksamheten är detta mer märkbart. Intervjun 

med Gunnar får vid två tillfällen pausas då han får besök av ASIH-teamet. Först kommer en 
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sjuksköterska och därefter fysioterapeut och arbetsterapeut som kommer med hjälpmedel i 

hemmet. Gunnar kommenterar avbrottet i intervjun: 

Gunnar: Här är rena folkvandringen. 

Intervjuare: ja… är det såhär livet ser ut nu? 

Gunnar: Men det är bra att det finns en jävla massa hjälpmedel, som 

underlättar. 

Intervjuare: Du har både praktiska hjälpmedel, medicin och grejer. 

Gunnar: Ja, herregud, det är så mycket mediciner… och det här (lyfter upp 

en slang med syrgas som är kopplad till näsan) är värst för det sliter väldigt 

på näsan. Är uppe på åtta liter nu vet du. Börja på tre. Och nu är det åtta. En 

blir så torr i halsen. Så är det. 

(Gunnar, ASIH) 

Santiago-Delefosse och Carrall (2015) skriver att tiden kan sättas samman med sjukdomen 

genom besök och behandlingar. Individens medvetande, ja hela livsvärlden, orienteras alltmer 

mot vårdsammanhang och sjukdomsrelaterade aktiviteter. Gunnars lägenhet har succesivt 

blivit en vårdinrättning. Varje dag får han besök och personalen lämnar medicin och 

hjälpmedel. Besöken och alla föremål är en förutsättning för att han ska kunna bo kvar 

hemma, de ”underlättar”. Samtidigt är de en påminnelse om sjukdomen och att han behöver 

mer och mer hjälp.  

Erik har, likt Gunnar, positiva erfarenheter av att sjukvården till viss del flyttat in hos 

honom.  

”Och sen har jag… har dom ju kommit så jag har. Så småningom… nu har 

jag fått en trapp. Och jag har en kanonfin stol ute i köket som jag rullar här 

fram, som är höj- och sänkbar, så kan jag låsa fast benen så när jag böjer 

mig fram så rullar inte stolen iväg utan... Då blir man ju liggandes på golvet 

och får ringa på larmet ’lyft upp mig’. Så nej, jag tycker det, vi är nog inne 

på rätt linje i alla fall”  

(Erik, ASIH) 

Hjälpmedel kan införlivas i ett föränderligt kroppsschema och bli en hindrad kropps 

förlängning (jfr Doyon & Wehrle, 2020). Detta gör att delar av världen blir nåbar, 
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bokstavligen, och hjälper Erik att hålla sig på ”rätt linje” (jfr Ratcliffe 2012a; Sernbo et al. 

2025).  

 

Ekonomi 

Frågan om ekonomi kommer tillbaka i flera intervjuer. Erik konstaterar att ekonomin trots allt 

inte påverkas så mycket (se ovan). Andra beskriver olika grader av inskränkthet i livsvärlden 

när ekonomin drabbas eller när de är helt beroende av andras hjälp. Detta är särskilt 

framträdande bland deltagare på VÅBO. På frågan om Ingrid har existentiella frågor eller 

tankar svarar hon att hon inte kan komma på något men att hon tänker på papper som ska 

ordnas på banken och att hon är helt beroende av närstående för att få det att fungera.  Senare 

i intervjun berättar hon:  

”... men jag är stängd, alltså jag kommer ingenstans och nu när jag var hos 

hårfrisörskan behöver jag inte ta några pengar med mig, för då ska han lägga 

pengar, men nu hade jag 500 här hemma kvar, nu får jag väl spara dom 

pengarna, för jag lär inte få ut en enda krona, kan jag inte få ut”. 

(Ingrid, VÅBO) 

Ingrid är ”stängd” när delar av världen blivit otillgänglig, rent konkret. Att vara beroende av 

andra kan vara kopplat till känslan av utsatthet, särskilt i kombination med upplevelsen av att 

andra tar beslut i ens ställe (jfr Carr & Fang, 2023; Chen, W., Chen, Y. & Xiao 2022). Alla 

beskriver emellertid inte beroendet i negativa termer. En deltagare berättar att hennes son 

kommer på besök och hjälper henne med hennes affärer. Detta beskrivs neutralt, som en 

förutsättning för vardagen.  

Relationer 

”Det låter kanske galet att jag börjar med mina vänner men dom betyder 

väldigt mycket för mig”. 

(Kerstin, ASIH) 

Något som framstod som tydligt i empirin var hur mycket deltagarna talade om relationer med 

människor i deras omgivning. Detta ibland i direkt koppling till intervjuns frågor och ibland i 

samtalet omkring.  

Det intersjubjektiva perspektivet lär oss att medvetandet inte bara är sammanflätat med 

kroppen. Medvetandet, intentionaliteten, är i världen; en värld av sociala relationer 

(Sokolowski 1999). I min analys betonas livsvärldens socio-kulturella aspekter. Vi förhåller 
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oss till andra i vår närhet och andras modeller formar våra handlingar (Santiago-Delefosse & 

Carral 2015). Individen är således aldrig helt isolerad även om sjukdom/ohälsa kan få hen att 

uppleva att hen inte längre delar världen med sina medmänniskor (ibid). Analysen tar fasta på 

att livsvärlden kan bestå av flera verkligheter med egna ramverk (Schütz 1962) och det blir 

återigen aktuellt att visa att sjukdom och ohälsa kan uppfattas som olika fenomen (Svenaeus 

2019). Här blir radikal empati en väg för att få fatt i att den andre inte nödvändigtvis uppfattar 

världen på samma sätt som jag (Ratcliffe 2012a).  

Deltagarnas berättelser är ofta tydliga exempel på den intersubjektiva livsvärlden. 

”…för existensen handlar inte bara om min egna existens utan den handlar 

också om andras existens också, för det är så jag lever”  

(Birgitta, onkologen) 

Den egna existensen står i relation till andras. För de som drabbats av allvarlig sjukdom får 

detta en särskild innebörd. 

”Varför har jag drabbats, eller min familj har drabbats. det är inte bara jag 

som har drabbats utan det är ju alla runt omkring. Min man, mina barn, mina 

syskon, mina föräldrar”  

(Susanne, Onkologen)  

Det är inte bara Susanne utan ”alla runt omkring” som blir drabbade. Eva beskriver en 

omvänd process:  

”När jag varit uppe hos min väninna här och upptäckt hur dålig hon var, så 

blir man ju själv väldigt vissen och då blir man, då åker man ner igen och 

det… är väl då man kanske behöver stöttning av personal, tror jag att det är 

viktigt att dom förstår hur man mår” 

(Eva, VÅBO) 

När Eva ser hur dålig hennes vän är påverkas hon radikalt. Hon blir ”vissen” och ”då åker 

man ner igen”. Eva poängterar att det är blir viktigt att personal förstår och kan ge stöd.  

När Lars får frågan om han upplever att han har existentiella frågor och tankar berättar han 

om sitt liv med hustrun som han beskriver som alkoholiserad. Han berättar att han inte får 

någon hjälp från samhället: 
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”Ja och min (skrattar till), och du hör mina existentiella grejer kretsar kring 

henne och som du ställer frågan, jag har till och med sagt till socialen att jag 

har funderat på, jag har höga berg här, ja klippor här i [plats] där jag bor, att 

jag funderat ofta på att gå upp och hoppa, så slipper jag skiten helt enkelt”  

(Lars, onkologen) 

Lars uppger att hans ”existentiella grejer” kretsar kring hans hustru vars situation upptar allt 

fokus. Situationen upplevs så påfrestande att han sagt socialtjänsten att han överväger suicid. 

Detta citat blir även en viktig påminnelse om den radikala empatin, att de individer som 

sjukvården möter upplever världen på sitt sätt. På Lars horisont finns flera orosmoment som 

tar hans uppmärksamhet, kanske mer än hans egen sjukdom.   

Intervjun med Erik inleddes med att jag gav en kort introduktion varpå Erik direkt började 

berätta om hur han upplever sin situation: 

”Så jag är inte orolig för det som ska hända. Den enda gången jag kan tänka 

på, därför att en gång när jag frågade min, våran yngste grabb här ’kommer 

du ihåg det?’. ’Nej pappa, det gör jag inte. Jag var bara sju år’. Och du vet 

mina yngsta barnbarn, dom är sex och åtta år, så måtte (skratt) måtte jag bli 

så pass långvarig så att dom… kommer ihåg mig. Det är det enda som jag 

tänker på.”  

(Erik, ASIH) 

När jag berättar om studien riktas Eriks intentionalitet mot tanken på att de yngsta barnbarnen 

inte ska komma ihåg honom, vilket blir ytterligare en påminnelse om att sjukdom påverkar 

mer än bara det egna livet. Medvetandet, relationer och tiden är i ett dynamiskt samspel 

(Santiago-Delefosse & Carral 2015).  

 

Relationer förändras 

Jag har tidigare återgett hur Annika och Susanne berättat om hur de upplever att deras 

beteende inte stämmer överens med hur omgivningen förväntar sig att en cancerdrabbad 

person borde känna sig. De berättar vidare om hur relationen till andra förändras: 

”Ja, men ofta blir folk kanske, dom blir förvånade att jag som har en 

cancerdiagnos ändå säger att jag har ett bra liv och har haft det under livet. 

Medan (skratt) en del ja, nästan ömkar mig (skrattar till)”  
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(Annika, onkologen) 

”när jag säger att jag är heltidssjukskriven, så frågar folk oftast ja varför är 

du sjukskriven? Så säger jag att jag kan cancer, och då blir det, då är det att 

folk tappar hakan eller inte riktigt vet vad de ska ta vägen. Eller, ’får jag 

ställa den här frågan? eller, går det bra?’ Helt plötsligt blir man klädd i 

bomull eller det är som att trampa på glas eller…”  

(Susanne, Onkologen)  

Med sjukdom, eller kanske framför allt en diagnos, som har ett symbolvärde, händer något i 

relationen och med hur andra beter sig. Detta kan förstås som det som Santiago-Delefosse och 

Carral (2015) beskriver som en splittring mellan jaget och de andra, när vår värld blir din och 

min värld. Annika säger att hon har ett bra liv men en del ”ömkar” henne ändå. I mötet med 

andra får detta för Susanne en närmast fysisk upplevelse. Hon blir ”klädd i bomull” och 

isolerad från de andra som beter sig annorlunda, som att ”trampa på glas”, Vidare kan 

deltagarnas beskrivningar förstås som att omgivningen förväntar sig att sjukdomsverkligheten 

borde ta över helt men deltagarna upplever det inte så. Deltagarnas berättelser är även 

ytterligare ett exempel på hur den medicinska klassningen av sjukdom (disease) är en sak, och 

att uppleva ohälsa kan vara något annat (Svenaeus 2019).  

I tidigare forskning beskrivs hur sjukdom och kroppsliga sensationer påminner individen 

om hens dödlighet (t.ex. Sand 2008). I deltagarnas skildringar tycks det närmast som att 

andras reaktioner påminner mer om dödlighet än sjukdomen i sig gör. Tidigare forskning 

skildrar även hur sjuka personer önskade bli sedda som människor och inte som patienter 

(Drillaud et al. 2022). Då handlade det om relationen till sjukvårdspersonal. I empirin handlar 

det framförallt om att närstående inte bemöter deltagarna som vanligt utan som sjuka 

individer. 

I andra intervjuer framkommer det hur sjukdomens konsekvenser påverkar det sociala 

livet, vilket även framkommit i tidigare forskning (t.ex. Larsson et al. 2019). Även på detta 

sätt kan ohälsa stänga livsvärldens potentiella möjligheter (Svenaeus 2022). 

 

Sårbarhet 

Livsvärlden är en intersubjektiv värld. Samspelet med andra formar individens upplevelse av 

jaget och hela verkligheten (Sokolowski 1999). Deltagarna talar ofta om familj och vänner 

och om vikten av att ha nära relationer. I några intervjuer framkommer det tydligt hur dessa 

uppfattas som en tillgång och hjälp. Det redovisas senare, under rubriken stöd.  
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Samtidigt är det flera deltagare som beskriver erfarenheter av relationella förluster och 

utsatthet. Detta tema framkommer särskilt bland deltagarna på boende. Här är det inte deras 

egen sjukdom eller förestående död som upptar fokus i samtalet. Det handlar i stället om de 

relationer och kontakter som inte längre är tillgängliga. Liknande erfarenheter återfinns i 

tidigare forskning (Bolmsjö, Tengland & Rämgård 2019; Sjöberg et al. 2019).  

”när man blir äldre så tappar man ju dom man har haft kontakt med innan. 

Dom dör undan eller är sjuka, och avstånd då” 

(Yvonne, VÅBO) 

Yvonne har ”tappat” dem hon haft nära. De är på ”avstånd”, inte längre inom räckhåll. De bor 

långt borta, är sjuka eller döda. Eva ger en liknande bild: 

”Så är det också när man, livet och det existentiella. Att man mister en, en 

älskade man, man mister sina anhöriga, man mister gamla goda vänner. 

Hela tiden ska man behöva handskas med frågor om, om hur man ska klara 

livet efter att man har mist många… saknaden av människor runt omkring 

en” 

[Hon berättar vidare]:  

”Men huvudtaget att man… vårda vänskap från början så man inte tappar, 

när man blir äldre och sitter där ensam och kanske helst också försöker att 

ha lite yngre vänner. Att man inte bara håller sig till med gamla för de 

försvinner ju, dom dör ju omkring en och då blir man ändå ensam om man 

är stark och orkar leva längre än andra” 

(Eva, VÅBO) 

Eva behöver ”handskas med” frågor om ”hur man ska klara av livet efter man har mist 

många”. Hon behöver orientera sig längs en linje som hela tiden ritas om. Rent konkret 

innebär det att söka sig till yngre vänner, objekt som hon räknar som stabila. 

Dessa förluster är både en konkret förlust av praktisk karaktär och en intersubjektiv förlust 

där livsvärlden präglas av saknad och isolering, vilket också känns igen i tidigare forskning 

(Carr & Fang, 2023; Strang et al. 2014).  

För professionella som möter vård- och omsorgstagare kan det intersubjektiva perspektivet 

inte nog betonas. Vårdpersonal möter individer som är sammanflätade med sina sociala 

sammanhang och sina relationer. De sociala sammanhangen möter individer som är mer eller 
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mindre sammanflätade med sina sjukdomar och med sjukvården. Här sker dynamiska 

processer som kan ha stor inverkan på individens livsvärld när hen plötsligt betraktas som ett 

offer, någon det är synd om, och när personer i omgivningen börjar bete sig annorlunda, eller 

än mer konkret när praktiskt stöd försvinner utom räckhåll, när närstående bor långt bort, blir 

sjuka eller dör.  

Andlighet och religion  

I metodkapitlet skriver jag att jag under mina intervjuer prövade att förtydliga begreppet 

existentiell med hänvisning till som stod i den forskningspersonsinformation om studien som 

deltagarna läst. Vidare relateras denna information till engelskans begrepp spiritual vilket i 

vissa fall översätts till andlig. I dessa intervjuer fick deltagarna även frågor om andliga tankar 

och frågor, som ett komplement till ordinarie intervjuguide. Det är värt att notera är att detta 

grepp inte gav något större utslag. Det tycks ha färgat intervjuerna i någon betydande 

omfattning. För en del är kopplingen redan etablerad och tydlig. För andra blir ord som andlig 

och religion antingen ovidkommande eller i vissa fall främmande. Här passade några 

emellertid på att resonera kring egen övertygelse och relation till religion. Nedan redovisas 

citat hämtade från samtliga intervjuer, dvs. även de där nämnda inledning inte förekom. 

Andlighet och religion är begrepp som på olika sätt hänger ihop med en etablerad 

definition av det existentiella (jfr Nyggard et al. 2022). De danska författarna (Nissen, Viftrup 

& Hvidt 2021; Hvidt, Assing Hvidt & la Cour 2022) skriver om domäner eller relevanssfärer 

som ryms under det existentiella. I min analys är detta direkt jämförbart med begreppet 

meningssfärer (Schütz 1962). Vi orienterar och förhåller oss till olika meningssfärer som kan 

ha olika funktion i olika sammanhang. Analysen visar att meningssystem och övertygelser är 

den del av vår meningshorisont och präglar vår livsvärld (jfr Weber 2021). Religion och 

andlighet kan på så sätt både vara källor till trygghet (eller oro) och raster genom vilket vi ger 

mening till världen, händelser och handlingar.  

 

Religion 

Birgitta har under intervjun berättat om en uppväxt bland religiösa och beskriver erfarenheter 

av hur hennes mamma var starkt troende och förlitade sig på att det fanns en gud och därmed 

inte upplevdes ha några existentiella frågor.  

Birgitta: Jag kan förstå varför många människor har en religiös tro liksom, 

eller en tro. Det underlättar existentiella frågor. 
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Intervjuare. För existensen sätts inte på sin spets tänker du?  

Birgitta: Du får ett facit, vi har ett facit. Vi behöver inte tänka så mycket… 

eh ”vad är meningen med livet” då och vad vet jag? 

(Birgitta, Onkologen) 

Birgitta resonerar att de som har en religiös övertygelse inte behöver tänka på existentiella 

frågor då de redan har fått ”facit” presenterat för sig. Religion kan vara en del av 

meningshorisonten och visa hur livet ska levas. Detta kan förstås som ett kollektivs kulturella 

ramverk som skapar normer och ramverk för livsföringen (Santiago-Delefosse & Carrel 

2015). Andra deltagare beskriver liknande tankegångar. 

”... så jag tänkte, varför frågar ni mig? jag som i alla fall har en tro” [Senare 

i intervjun]: ”Då tänker jag att det kanske är bättre att ni pratar med någon 

annan som har lite mer bekymmer för jag har ju också väldigt god kontakt 

med min kyrka"  

(Eva, VÅBO) 

Eva beskriver att hon har en tro och en god kontakt med kyrkan. Hon är därför närmast 

förvånad varför hon blir intervjuad. Varför inte prata med någon som har lite mer bekymmer?  

Jag tolkar Eva som att hon beskriver hur religionen (kyrkan) är en trygghet, en meningssfär 

som finns inom räckhåll, som hon orienterar sig mot. Kerstin beskriver mer ingående hur 

hennes tro är en tillgång för henne. Hon säger att hon haft turen att ha en tro. Kerstin visar att 

hon förberett sig inför intervjun och antecknat i ett block att kontakten med kyrkan varit viktig 

för henne: 

Kerstin: …det jag hade skrivit där också (pekar på sin anteckningsbok) det 

var det att min gudstro har ökat… betydligt sedan jag fick min sjukdom och 

jag fick min diagnos. 

Intervjuare: Okej. Du ser en... Ett före och efter så att säga?  

Kerstin: Ja, jag närmar mig, jag närmar mig, på nåt vis känns det så. Men 

det är ju ingenting som är missat här. 

Intervjuare: Nej, men det är viktigt och intressant att höra. Hur känner du 

det? 
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Kerstin: Det känns bra. Det känns bra. Faktiskt. För det är också såhär att 

i… om jag ska förklara lite av min tro så är det såhär att gud hjälper mig och 

det gör han genom alla händer som stöttar mig. All personal som kommer 

hem hit till mig och alla gör så gott dom kan även om jag nu har kverulerat 

lite på hemtjänsten så är det ändå så att… ja, jag får hjälpande händer från 

alla håll tycker jag. Och det ser jag som att det får jag via Gud. Och det är 

stort. Ja, och det känner jag mig trygg i. Det vilar jag i, kan jag säga.   

(Kerstin, ASIH) 

På olika sätt inkorporeras övertygelser, exempelvis andlighet och religion in i livsvärlden och 

präglar synen på verkligheten (Schütz 1962; Weber 2021). Kerstin beskriver hur hon 

orienterar sig mot meningssfären gud: ”jag närmar mig”, och finner en plats hon kan ”vila” i. 

Detta tolkas som exempel på hur tron på gud är en del av Kerstins vardagliga livsvärld när 

vårdpersonal beskrivs som en förlängning av guds omsorg över henne. Att religion och 

andlighet kan uppfattas som en existentiell resurs återfinns i tidigare forskning där det 

beskrivs hur religiösa övertygelser ofta stärks i livets slut och hur övertygelser kan minska 

förekomsten av dödsångest (Moestrup & Hansen 2015; Tarbi & Meghani 2019).  

 

En social praktik 

Religion handlar inte bara om livsregler eller relationen till högre makter. Den kan även fylla 

en praktisk social funktion. Yvonne beskriver hur hon inte är engagerad i kyrkan men ändå 

har anammat vissa praktiker: 

Intervjuare: Om jag frågar dig om andliga frågor och tankar? Har du det? 

Yvonne: Man kan ju inte tänka så mycket mera. Det är klart man ber sin 

aftonbön och tänker, alltså så, men jag är inte engagerad i någon kyrka eller 

så, det är jag inte. Detta (boendet) hör visserligen till [namn på kyrka], det 

gör det, men jag har ju aldrig varit medlem där, det har jag ju inte. Men 

sedan tycker man ju om sånger. Andliga sånger till exempel så, men jag är 

ju inte så intresserad så”.  

(Yvonne, VÅBO) 

Trots att Yvonne uppger att hon inte är intresserad eller engagerad är både bön och andliga 

sånger något naturligt inkorporerat i hennes vardag: ”det är klart man ber sin aftonbön”. Detta 
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kan ses som exempel på hur religiösa praktiker inte enbart handlar om kommunikation med 

gud. Handlingen sätter individen i relation med gemenskap och tradition, vilket i sig kan 

upplevas värdefullt (jfr Weber 2021).  

”…känner att det känns tungt ibland, jag kan inte, vad ska man och då finns 

den här religion naturligtvis. ’Blott en dag’. Man kan inte tänka, ’ja, finns i 

några sånger som man kan sjunga’ och tänka att, och det går ju för stunden 

liksom, att trycka undan såna här känslor och tänka ’det finns så många som 

har så mycket, mycket, mycket värre än jag”  

(Eva, VÅBO) 

Eva beskriver hur religionen och psalmsång (Blott en dag) kan hjälpa henne att få tröst och 

perspektiv. Andra deltagare berättar hur exempelvis andakter upplevs meningsfulla. Detta 

korresponderar med tidigare forskning som lyfter hur religiösa praktiker kan upplevas 

värdefullt och stödjande (t.ex. Carr & Fang 2023).  

 

Tveksamhet 

När jag i mina intervjuer prövade mig fram med begreppet andligt gav deltagarna lite olika 

respons. Några uttrycker en tveksamhet inför begreppet. Under intervjun med Erik refererar 

jag till att spiritual är det vanligaste begreppet i internationella sammanhang i, varpå Erik 

svarar: 

Erik: Ja, det är andligt. 

Intervjuare: Ja precis. Skulle det vara bättre att använda, för att fånga 

helheten? 

Erik: Andligt... Då är det nog fel person. För jag associerar andligt med 

religiöst troende och sånt där och eftersom jag inte är religiös så skulle jag 

inte vilja använda… 

(Erik, ASIH) 

För Erik är andligt ett begrepp som saknar praktisk mening. Han associerar det till en 

meningssfär han inte orienterar sig mot. Några deltagare är mer tydligt avvisande och menar 

att begreppet andligt inte är för dem.  
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Andra stannar upp, tycks fundera och beskriver sedan sin egen upplevelse. Flera deltagare 

berättar om tankar och övertygelser kring andlighet men poängterar samtidigt att de inte är 

troende eller religiösa.  

”Alltså jag, jag e inte, jag tror inte på Gud, utan jag tror på att vi alla finns i 

ett universum någonstans. Sen kan jag inte precisera precis vad det är, men 

jag tycker det är intressant att diskutera utifrån ja, liv och död”. 

(Lena, Onkologen)   

Även om flera deltagare avfärdar eller känner sig tveksamma till begreppen rör det sig om 

meningssfärer som många förhåller sig till. Några orienterar sig mot religion och andlighet, 

andra ifrån. Religion och tro kan vara en källa till svar och något som ger trygghet och 

stabilitet i livsvärlden. 

Spridningen inom empirin går att jämföra med modern teoribildning kring det existentiella. 

Genom deltagarnas svar framkommer det att det mycket väl kan vara relevant att beskriva det 

existentiella som sekulära, andliga och religiösa meningssfärer som för olika individer har 

olika innebörd men som ändå kan rymmas under samma begreppsmässiga tak (jfr Nygaard et 

al. 2022). Bland empirin rör deltagare sig genom alla sfärer. En del kategoriserar spontant sig 

själva som troende eller religiösa. Andra gör en poäng av att de inte är religiösa men tror på 

något. Någon uttrycker att de inte är troende men refererar till tankar om något övernaturligt 

(andligt). Ytterligare någon har anammat religiösa praktiker utan att definiera sig som 

troende. 

Sammanfattning del 2 

Kroppen är central i livsvärldsteorin (Doyon & Wehrle 2020) och så även i denna empiri. 

Analysen berör medicinsk sjukdom, exempelvis diagnos, och subjektiv ohälsa, som att erfara 

hur smärta eller orkeslöshet kan gör att delar av världen hamnar utom räckhåll. Den praktiska 

vardagen tar sig uttryck i samtal om ekonomi eller om att bli av med sitt hem och sina 

ägodelar. Relationer uppfattas som stöd men har ett inneboende hot om ensamhet. Sjukdom 

påverkar ur andra interagerar med deltagarna. Andlighet och religion förstås som 

meningssfärer som har skiftande betydelse för deltagarna. Vissa är skeptiska medans andra 

berättar om tröst och sammanhang där religiösa praktiker kan upplevas meningsfulla, oavsett 

personlig övertygelse. 
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Del 3: Stöd 

Under intervjun fick deltagarna frågor om de upplever behov av stöd kopplat till existentiella 

frågor. De fick även frågor om att samtala, om de pratar med någon och om de upplever att 

professionella inom vården kan vara till stöd och hjälp. Samtalet får ta stor plats under 

intervjun. När deltagarna får frågor om stöd och hjälp från professionella frågas det inte om 

samtal explicit men jag uppfattar att intervjuerna har påverkats av att deltagarna tidigare fått 

frågor om samtal. Med detta är de svar som inte handlar om samtal särskilt intressanta. Texten 

följer tre teman: samtal, professionella och stöd bortom samtal.  

Samtal  

Under intervjuerna berörs ämnet samtal på olika sätt. Ibland är det uttalat att det är det så 

kallade existentiella samtalet som åsyftas, ibland mer specifikt samtal av andlig eller religiös 

karaktär och ibland rör det sig om samtal mer generellt. Analysen visar hur normer och 

kollektivs kulturella ramverk kan forma preferenser och sätta agendan för samtalet (jfr 

Santiago-Delefosse & Carral 2015). 

 

Behov och normer 

Deltagarna fick frågor om de upplever att det är viktigt att tala om det existentiella och om de 

talar med någon om detta. Relativt få uttrycker tydligt att de upplever att de blivit hjälpta av 

att samtala om sin situation. De flesta är mer nyanserade i sina beskrivningar.  

”Jo, men det har jag väl pratat med folk om så där, men, att det kommer väl 

upp ibland när man funderar på döden och så där liksom. Vad händer 

efteråt? Men det är ingenting som jag går omkring och pratar om dagligen 

direkt. För det är ingenting jag behöver prata med någon annan om heller, så 

att säga, alltså djupare”. 

(Monica, Onkologen)   

Monica är en av dem som uppger att de pratat om hur de påverkas av sjukdomen. Samtidigt 

säger hon att hon inte vill prata om det hela tiden, att ständigt bli påmind om sjukdomen. 

Detta är viktigt att belysa. Andras iver att hjälpa till, ställa frågor och visa omtanke sig kan 

vara oönskat för den som just då vill fokusera på det som fungerar i livet. Att vårdpersonal 

eller närståendes behov eller ideal om att samtala krockar med individens dito känns igen i 

tidigare forskning, exempelvis den boende på hospice som helst inte pratade om sjukdom och 

död men som upplevde att personal gärna gjorde det (se Moestrup & Hansen 2015). För 
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professionella är det viktigt att vara lyhörd inför vård- och omsorgstagares behov och med 

radikal empati påminna sig om att den andres livsvärld kan erfaras helt olik ens egen.  

Annika konstaterar att i och med att hon inte mått så dåligt har hon inte heller haft behov 

av stöd i existentiella frågor. När intervjuaren ber henne att förtydliga sitt resonemang sker 

följande replikskifte: 

Intervjuare: Du har fokuserat ganska mycket på ditt kroppsliga under din 

sjukdomstid om jag förstår dig rätt? 

Annika: jaa. 

intervjuare: ja. 

Annika: Ja, det har jag. 

Intervjuare: Men du kan ändå prata med din son och andra om, ja men svåra 

saker eller om livet kanske? 

Annika: Om livet… men jag tycker inte att livet är svårt. 

Intervjuare: Näe… 

Annika: Så jag behöver inte prata om det (skratt). 

Intervjuare: Vad tänker du gör livet så lätt då?  

Annika: Ja men det är ju att, att acceptera livet som det e och göra det bästa 

av det. Göra dom sakerna som jag tycker om och är roliga  

Intervjuare: Acceptera livet som det är, hur har du gjort det? 

Annika: Ja men jag vet ju att jag har cancer och kan inte ändra på det, men 

jag kan göra roliga saker ändå. 

(Annika, onkologen) 

Ovanstående citat kopplar samman temat om samtal med föregående tema om kroppslighet. 

Det illustrerar hur intervjuaren försöker hålla det kroppsliga och det existentiella åtskilt, vilket 

inte överensstämmer med det fenomenologiska perspektivet. Dialogen visar åter på 

föreställningen att den som har sjukdom (disease) borde uppleva att livet är svårt, uppleva 

ohälsa (illness) (Svenaeus 2019). Det finns en uppfattning att livshotande sjukdom 

medpresenterar existentiellt lidande (se t.ex. Regionala Cancercentrum i samverkan 2023). 
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Annika har ibland behov av att tala om hur sjukdomen påverkar kroppen men inte om ”svåra 

saker” eller om ”livet” för hon ”tycker inte att livet är svårt”. 

Genom empirin framkommer en bred variation av deltagarnas inställning till samtal. En 

del uttrycker att det är viktigt att det går att prata om existentiella frågor. Andra är inte lika 

intresserade.  

Några är än mer tveksamma. Annika igen: 

Intervjuare: när du läste informationsbladet till den här intervjun […] fick 

du någon tanke om vad existentiella frågor skulle kunna handla om då?  

Annika: … inte riktigt för jag berättade för en del att jag skulle vara med på 

den här intervjun och har ju knappt kunnat definiera om vad den handlar 

om. 

Intervjuare: Mm… och det är väl det som kan vara lite klurigt tänker jag, 

även för vårdpersonal i att vad, vad patienter anser vara existentiella frågor 

Annika: [låter lite irriterad på rösten] Men varför är det så viktigt att prata 

om det då, eller, om man har ett behov av att prata om vad som helst, då gör 

man det. 

(Annika, onkologen) 

Varför är det så viktigt att prata om det? Jag får uppfattningen att Annika upplever att saker 

och ting krånglas till i onödan. Hon presenterar en mer rättfram och okomplicerad attityd: 

”Om man har ett behov av att prata” - ”då gör man det”. Det ”existentiella samtalet” blir i 

sammanhanget inte mer viktigt, mer svårt eller mer värt än andra samtal. 

Några deltagare beskriver hur de uppfostrats på ett visst sätt eller lärt sig genom livet. 

Cecilia refererar till normer inom familjen: 

”Jag har nog aldrig varit rädd för döden, måste jag ju säga liksom, jag har ju 

varit, vi har alltid kunnat prata om döden, så att säga i familjen och så.” 

(Cecilia, onkologen) 

Cecilias uppväxt har påverkat hennes inställning till vad som är talbart och vad som är viktigt 

att prata om. Därtill är möjligheten till samtal tillgänglig.  

Ett kollektivs, i detta fall en familjs, kulturella mönster och normer kring kommunikation 

kan i hög grad forma det individen tar för självklart (jfr Santiago-Delefosse & Carral 2015). 
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Detta kan prövas och förändras när verkligheten skakas om vid exempelvis en kris men det 

behöver inte ske. Flera deltagare beskriver på liknande sätt att sjukdomen inte påverkat deras 

inställning eller möjlighet till samtal av denna karaktär.  

Med detta för handen blir det angeläget att inte utmana och pressa en individ att samtala 

eller på andra sätt agera mot det som känns tryggt. Det blir en viktig påminnelse om att ideal 

om ”öppen kommunikation” och om att alla mår bra av att samtala (jfr Socialstyrelsen 2013) 

är just ideal. Det är även just detta som den radikala empatin pekar på, att inte förutsätta att 

den andres livsvärld innebär samma upplevelse som min (Ratcliffe 2012a).    

Som nämnt i tidigare stycke om temat relationer kan kommunikationsmönster ändras när 

andra reagerar på sjukdomen och vill interagera på nya sätt. Här handlar det inte om 

deltagarnas egna preferenser utan om yttre omständigheter som förändrar kommunikationen. 

 

Vem pratar du med?  

I litteraturen lyfts ofta professionella som viktiga givare av samtalsstöd (Sand & Strang 2019; 

Socialstyrelsen 2013; Sundström 2020). När deltagarna får frågor om de pratar med någon 

och i så fall med vem präglas svaren ofta av egen agens. De vill själva vill välja vem de vill 

prata med och om vad. Ibland kan det vara aktuellt med professionella, både inom vården och 

exempelvis kyrkan. Främst hänvisas dock till det egna nätverket, till familj och vänner. 

Deltagarna beskriver hur de orienterar sig bland kontakter och samtalsämnen. Samtalen styrs 

av relationens karaktär och vad den andra vet. Det handlar också i stor utsträckning om att 

undvika obehag för sig själv och den andre. Att individer av den anledningen vänder sig till 

professionella känns igen i tidigare forskning (Sand 2008). 

Empirin tar även avtryck av de som uppger att de inte talar med någon, för att de inte vill 

eller för att de inte längre har någon kvar att prata med. Kristina får frågan om hon pratar med 

någon:  

Kristina: Äh, jag gjorde det mer förr. 

Intervjuare: vem pratade du med då? 

Kristina: Ja, det var nog med [namn] men dom är ju borta, dom är döda 

allihopa.  

(Kristina, VÅBO) 

De som Kristina tidigare vände sig till är nu utom räckhåll. Detta blir en påminnelse om att 

livsvärldens potentiella möjligheter kan förändras radikalt när någon nära dör.  
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Professionella  

För att tolka empirin som rör professionella har jag använt teorin om olika samexisterande 

verkligheter som är mer eller mindre avgränsade från varandra (Schütz 1962). Deltagarna rör 

sig mellan olika verkligheter; Den medicinska verkligheten; familjen; boendet, som omfattar 

en uppsättning normer och ramverk för kommunikation, tankar och handlingar. 

Medan en del beskriver hur de tror att professionella absolut kan vara till stöd och hjälp 

finns deltagare som är mer neutrala. Andra är direkt skeptiska:  

Intervjuare: Tänker du att det är någonting som sjukvården skulle kunna 

hjälpa till med? 

Yvonne: Jag har svårt att tro, utan behöver man prata med någon vill man 

nog bestämma det själv så. 

(Yvonne, VÅBO) 

Detta resonemang återkommer i varierande grad hos flera av deltagarna. Det är ett 

resonemang med åtminstone två tydliga sidor: Dels idén om att dessa frågor på ett eller annat 

sätt är privata angelägenheter, något för ens innersta krets. Dels en uppfattning om att 

gränserna mellan medicinsk vård och andra verkligheter ska hållas intakta. Eva är inne på 

liknande spår:  

”… för jag menar, många människor bryr sig ju inte utan dom lever ju ändå, 

så man får inte pracka på några människor några existentiella frågor, när 

dom inte har några, utan man bör bara erbjuda dom att fråga ’hur mår du’? 

[…] Så jag tror det är viktigt att möjligheten finns, men som sagt, alla vill ju 

inte prata om det ändå”  

(Eva, VÅBO) 

Eva framhåller att det inte är vårdens uppgift att överskrida dessa gränser, att ” pracka på 

några människor några existentiella frågor”. En del tycks vilja hålla verkligheterna ifrån 

varandra, hålla på gränserna mellan det som rör sjukdomen och det privata. Alla deltagare 

avisar dock inte samtal med professionella. En del lyfter fram viktiga möten och 

förtroendefulla samtal med vårdpersonal av olika slag.  

 

Kuratorer och andra professionella 
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I några intervjuer nämner deltagarna specifikt psykologer och kuratorer. Vissa deltagare har 

redan kontakt eller berättar hur de skulle kunna ta kontakt vid behov. Monica för ett 

resonemang som är intressant apropå olika verkligheter och meningssfärer:  

”Men har man fått en diagnos och är sjuk och eeh, har mycket frågor och 

sånt och tankar om sånt där, då skulle jag nog eh, hellre se att en psykolog 

skulle va det som, eller kurator, inte, inte dom som jobbar med den 

palliativa vården eller så utan, jaa…” 

(Monica, Onkologen)   

Kurator och psykolog beskrivs på detta sätt, både här och i andra intervjuer, som att de inte är 

en del av vården, som att de står lite utanför, i en egen verklighet och meningssfär. Jag kan 

inte veta om det rör sig om ett missförstånd om vårdens organisation eller om det ska förstås 

som ett uttryck för att psykologer och kuratorer är professionella som inte bedriver medicinsk 

behandling. För mig som arbetar som kurator inom palliativ vård blir detta en viktig 

påminnelse. Där framställs kuratorn som en självklar del av teamet och vården präglas av en 

helhetssyn på människan (Regionala Cancercentrum i samverkan 2023). För Monica tycks det 

dock relevant att skilja mellan medicinska frågor och sådant hon vill tala med kurator med. 

Några refererar spontant till andliga företrädare när de talar om professionella. En 

deltagare berättar hur hon frågat sin präst om han ville stötta henne och ta hand om hennes 

begravning. Ytterligare en deltagare markerar att det är viktigt för henne att det i alla fall inte 

är någon präst som kommer ställer frågor. Återigen blir bilden av olika verkligheter, 

avgränsade meningssfärer och gränsdragningar däremellan aktuell. 

Professionella kan således spela en viktig roll även om många uppger att det självklara 

valet är att vända sig till sina närstående. Ulla poängterar:  

” En vanlig människa som inte har sjukvårdsutbildning kan ju också tillföra 

något väldigt bra för en annan människa”  

(Ulla, VÅBO) 

Sjukvårdspersonal kan vara till stöd men det kan även en ”vanlig” medmänniska.  

Stöd bortom samtal 

Empirin visar att det till synes abstrakta begreppet existentiella- (frågor, tankar, dimension 

osv) ofta materialiseras i något högst konkret: vad händer i min kropp?; var ska jag bo?; vem 

delar jag livet med?; frågor om ekonomi med mera. Om det existentiella ”problemet” således 
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manifesteras i den vardagliga livsvärlden så finns kanske även svaret, ibland lindringen, i det 

vardagsnära och konkreta? I följande avsnitt tolkar jag hur deltagarna orienterar sig mot den 

vardagliga, praktiska livsvärden (jfr Bengtsson 2005; Perreau 2020) där olika meningssfärer 

som konst och religion har inkorporerats i deltagarnas meningshorisont (jfr Weber 2021). 

Analysen lyfter även fram det intersubjektiva perspektivet som visar hur samspel med andra 

formar individen och upplevelsen av en delad värld (Santiago-Delefosse & Carral 2015).   

”jag tror att alla behöver nån form av stöd och så tror jag också nåt […] hur 

ska jag säga, gå iväg, träffa folk, vara med på någon aktivitet, gå på nån 

yoga, hur mycket det ger alltså”. [...] ”Tror att man behöver en hel del 

kontakter och hjälp och ventilera en hel del”. 

(Cecilia, onkologen) 

Cecilia nämner förvisso behovet av att få ”ventilera”, men när hon talar om stöd beskriver 

hon också hur den som upplever ohälsa kan orientera sig mot andra handlingar och andra 

rum. Även om tidigare forskning har ett överslag mot samtal som stöd belyses även det 

ordlösa mötet med andra (Drillaud et al. 2022; Sjöberg et al. 2019). Vidare nämns yoga och 

liknande aktiviteter som stärkande strategier för äldre (Carr & Fang 2023). I aktiviteter som 

yoga finns även potentiella andliga bottnar även om det inte artikuleras i Cecilias citat. Jag 

vill här påminna om deltagare som uttrycker andlighet och religion som meningssfärer att 

hämta stöd och kraft ifrån samt de deltagare som oavsett tro finner tröst i religiösa praktiker 

som exempelvis psalmsång25, vilket återfinns i tidigare forskning (t.ex. Tarbi & Meghani 

2019). Tidigare forskning lyfter även konst och kultur som något som upplevs vara 

meningsfullt och ge tröst och stöd (Karlsson et al. 2014), vilket även syns i denna empiri där 

litteratur, konst och måleri nämns som källor till tröst och glädje. Erik berättar om musik: 

Intervjuare: Finns det något annat än det här med prata, än samtal, som du 

skulle behöva hjälp med eller stöd med? 

Erik: Inte vad jag kan komma på. Jag känner mig inte deprimerad. Så jag 

sitter inte i en vrå och vrålar. Det gör jag inte. Jag lyssnar mycket på radion. 

Jag tycker det är gött med lite musik i bakgrunden. 

(Erik, ASIH) 

 
25 Se under rubrik Andlighet och religiositet 
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Här slås inte direkt på några stora trummor. I linje med livsvärldsperspektivet är det 

emellertid just i det vardagliga, ibland förgivettagna som det verkliga händer. Musiken som 

är ”i bakgrunden” kan göra avgörande skillnad i hur Erik upplever världen.  

  

Delade erfarenheter 

Ovan har Cecilia beskrivit hur mötet med andra kan vara betydelsefullt. Här fortsätter hon att 

berätta om hur kontakt med andra i liknande situation kan vara ett stöd: 

Intervjuare: På vilket sätt tror du man kan behöva stöd i de här 

frågeställningarna, frågor om det existentiella? 

Cecilia: Det är ju så olika: Jag träffar ju en hel del som har cancer och man 

ser ju liksom hur… en del vill inte prata om sin cancer. En del vill inte vara 

med andra människor som har cancer. ”Usch, nej” såhär säger liksom. Och 

jag kan ju säga till exempel, för jag är med i en förening och, där man får 

stöd av varann och man får också se liksom, så mycket positivt med cancer 

(skratt) jaa, men det här att någon som, ja, trodde dom skulle vara död för 

tio år sedan, men just bara det här, få, få in det här liksom, vi säger och den 

kontakten.  

(Cecilia, onkologen) 

Detta blir ett exempel på hur cancerns horisont är komplex. Den kan medpresentera något 

som erfars som ”mycket positivt” bland annat genom föreningar där medlemmarna kan få 

”stöd av varann”. Flera av deltagarna lyfter fram att det har varit meningsfullt för dem att 

träffa och få stöd från andra med liknande erfarenheter. exempelvis de som genomgått 

likartad behandling. En deltagare beskriver hur hon träffade en annan patient som hon fick 

god kontakt med. De pratade mycket men inte om ”existentiella frågor” explicit, det 

understryker hon mer än en gång. De pratade om praktiska frågor, om vad de kunde och inte 

kunde äta och om olika biverkningar.  

Patientföreningar kan förstås som grupper av individer (kollektiv) som delar liknande 

erfarenheter och i mötet formar varandras världar. Gemensamma och delade erfarenheter kan 

därtill stärka känslan av en delad värld (jfr Santiago-Delefosse & Carral 2015), vilket kan 

förstås som en motkraft mot upplevelsen av isolering och existentiell ensamhet (jfr Carr & 

Fang 2023; Sjöberg et al. 2019). Delade erfarenheter fyller en funktion som varken närstående 

eller professionella kan göra. För Cecilia innebär gruppen stöd och nya perspektiv, vilket i sin 
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tur kan forma existentiella känslor som åter öppnar upp världen som en plats med möjligheter 

(jfr Svenaeus 2022).   

 

Den praktiska vardagen 

När Annika får frågan om hon upplever att det är viktigt att prata om existentiella frågor och 

frågor om livet med andra svarar hon: ”Näe, inte så” (Annika, intervju 1). Hon får då frågan 

om vad hon tänker har bidragit till att hon har den uppfattningen och svarar att hon har 

accepterat att hon har cancer och inte är så ledsen för det längre. Annika berättar att hon, när 

hon fick diagnosen, blev mycket ledsen och trodde att hon skulle dö med en gång: 

Annika: Jag skulle inte ens skaffa nytt pass för jag skulle snart dö… 

Intervjuare: Okej, ja… Men nu har du skaffat ett nytt pass?  

Annika: Ja, men det gjorde jag ju, det, det tvingade mej min son mej till. 

Intervjuare: Ja… 

Annika: Han sa ”nu går du dit och skaffar passet”, och så gjorde jag det. 

(Annika, onkologen) 

Detta är en bild av den praktiska livsvärlden. Annika var övertygad om att hon skulle dö. Det 

manifesterar sig i att hon inte skulle behöva ett nytt pass. Berättelsen visar även hur det 

existentiella stödet kan vara högst konkret och vardagligt. När sonen får Annika att skaffa ett 

pass är det som att han hjälper henne att rita om sin linje och förankrar henne i livet.  

 

Att se helheten 

Flera deltagare uttrycker att vården ibland behöver lyfta blicken och se hela människan. Detta 

förkommer även i tidigare forskning (Tarbi et al. 2019). I empirin är det både deltagare som 

har livshotande sjukdom och äldre boende på VÅBO som uttrycker sådana tankar. En del 

lyfter önskan om att vården ska ta helhetsgrepp, att de som patienter inte ska behöva ta 

initiativ och själv leta upp den som bäst kan hjälpa en med alla potentiella problem som 

uppkommer i samband med sjukdomen.  

Eva ger ett annat perspektiv på temat att se människan som en helhet: 

”en sak som kan bryta en ond cirkel är att man får medicin och läkare.” 

(Eva, VÅBO) 
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Här beskrivs något som inte framkommit särskilt ofta, varken i empirin eller i tidigare 

forskning; hur medicin och läkemedel kan ”bryta en ond cirkel”, vara ett stöd i existentiella 

frågor. Jag har i uppsatsens inledning berört en övergripande medikaliseringstrend. I 

forskning om existentiell hälsa och existentiella frågor nämns dock sällan läkemedel. Det 

fenomenologiska perspektivet visar hur kropp och medvetande är sammanflätat. I 

framställningen av det existentiella kan vi ana ett ideal där behov ska lindras med samtal och 

vänligt bemötande och inte med exempelvis ångestlindrande läkemedel. Det kan i 

förlängningen förstås som en föresats att skilja kropp och ”själ” från varandra. Oavsett om så 

är fallet eller om det snarast ska förstås som ett motstånd mot en allmän medikalisering av 

livet finner jag det intressant att det medicinska perspektivet snarast lyser med sin frånvaro i 

litteraturen och i min empiri.  

 

Att inte se helheten 

Jag vill här belysa de som har erfarenheter av förbrukat förtroende, att vården har svikit eller 

missat. Några vittnar om att de inte blivit tagna på allvar, inte fått gehör för vad de ansett 

viktigast.  

Lars berättar hur han kämpar med att få hjälp med hustruns problem som i hans värld 

upptar hans fokus och hans kraft.  

Intervjuare: Tänker du att du skulle kunna behöva stöd i dom här 

frågeställningarna? 

Lars: … ja, det är klart, men, men som jag sa till dig innan, så vad jag skulle 

behöva hjälp med är med henne, att hon fick vård. 

(Lars, onkologen) 

Lars är öppen för stöd men det som upptar hans horisont är hustruns situation. Innan han får 

hjälp med den är det inte aktuellt med annat. När han lite senare får frågan om han tror att 

professionella inom vården kan vara till hjälp med dessa frågor svarar han att han är skeptisk 

och beskriver hur han gång på gång sökt hjälp för hustruns räkning men inte fått stöd.  

Susanne har precis beskrivit sina tankar om vad existentiella frågor är och hur hon 

påverkas av sjukdom och de begräsningar sjukdomen ger. Hon får därpå frågan:  

Intervjuare: Om man ser till dom här existentiella tankarna och frågorna, är 

det någonting som du tänker eller upplever att du behöver stöd med?  
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Susanne: Alltså till en början med, så när jag fick diagnosen, så kände jag 

nog att det fanns inte riktigt det nätet för, inte bara för mig utan för min man 

och mina barn. Särskilt mina barn. De var ju fem och tio när jag fick 

diagnosen, opererades. Så dom var ju ändå ganska små. Att det inte finns 

nåt som fångar upp dom, utan det finns till cancerpatienten direkt, så. Men 

inte till dom närmaste. Och det tycker jag, det saknas […] inte det är inte 

bara en person. Hade jag varit ensam så hade ju det varit en sak, men….  

Intervjuare: Precis, så om jag uppfattar det rätt, så nåt slags mer, ett grepp 

om hela familjen?  

Susanne: Ja men precis! 

Intervjuare: Och om, nu envisas jag lite med dom här orden, det här med 

den existentiella delen av det. Det kanske inte går att ta ur det. men om man 

ser det, just de här frågorna. Är det någonting som du känner att du har eller 

skulle nu behöva nåt slags stöd med? 

Susanne: Inte just precis nu 

(Susanne, Onkologen) 

Susanne talar om ett helhetsperspektiv. Hon beskriver hur hon förstår existentiella frågor som 

något som hör till mening med livet: varför blir jag och min familj drabbad? osv. Hon får 

frågan om stöd med dessa tankar och svarar att hon i början saknade stöd till familjen. För 

mig illustrerar det ett tydligt problem. Först och främst: Intervjuaren (i detta fall jag själv) 

undrar om respondenten upplever att hon behöver stöd kopplat till existentiella tankar och 

frågor. Hon återger då hur hon upplevde att vården inte kunde möta hennes och familjens 

behov av stöd. Det vill säga: det här var det som hon upplevde var viktigt (viktigast?) och där 

fanns inte stöd som ”fångar upp”. Sådant kan skada ett förtroende. Om jag som patient 

upplever att jag inte får det stöd jag behöver, har jag då förtroende att jag ska få adekvat stöd i 

andra frågor? Eller än mer konkret: Om jag inte upplever att jag får stöd med mina behov 

rörande barnens situation är det föga troligt att jag kommer att anförtro personalen med mina 

innersta tankar.  

Jag har valt att behålla detta stycke i sin helhet för att det även pekar på en metodologisk 

kritik. Intervjuaren (jag) lyssnar på Susannes svar, bekräftar och sammanfattar, stämmer av. 

Att den konkreta frågan om stöd till barnen i själva verket är en av de stora existentiella 
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frågorna för Susanne tycks gå mig förbi. Jag letade efter det abstrakta och lyssnade inte på det 

konkreta.  

Sammanfattning del 3 

Analysen berör behov och normer kring samtal. Deltagarna beskriver hur de själva vill 

bestämma om och med vem de vill prata med. Professionella kan spela en viktig roll men 

oftast nämner deltagarna närstående som primär kontakt. Det vardagsnära, konkreta och 

ordlösa stödet lyfts fram som meningsfullt. Likaså att dela erfarenheter med anda och att 

sjukvården ser till hela ens sammanhang. 

 

7. Avslutande diskussion 

Denna studie har syftat till att, utifrån ett fenomenologiskt livsvärldsperspektiv, utforska och 

analysera individers levda erfarenheter av existentiella frågor vid livshotande sjukdom 

och/eller hög ålder. Studien har strävat efter att fördjupa förståelsen för hur sådana 

erfarenheter framträder, hanteras och integreras i livsvärlden. Den första forskningsfrågan 

lyder: Hur beskriver individer med livshotande sjukdom och/eller hög ålder erfarenheter av 

existentiella frågor?  

Deltagarna beskriver förändring och förlust, ibland knutet till egen sjukdomen eller livets 

slut men oftast till annat i livet, exempelvis en partners sjukdom och död eller att gå i pension. 

En del reflekterar mycket över existentiella frågor, andra mer sällan eller inte alls. På samma 

sätt är sådana tankar och frågor ibland knutna till förändring i livet, ibland oberoende av detta.   

Genom linjebegreppet visar analysen hur nuet står i relation till det förflutna och till 

framtiden. Sjukdomsbesked kan kasta om linjer men individen förhåller sig till tidigare 

erfarenheter som ibland väger tyngre än sjukdomen. Ofta rör det sig om gradvis förändring 

och anpassning snarare än dramatiska omkullkastningar. 

Analysen visar vidare hur jaget och kroppen är sammansmält. Kroppen är ett subjekt som 

erfar världen. När den intentionella bågen bryts; när smärta hindrar förflyttning, hamnar delar 

av världen och dess möjligheter utom räckhåll vilket kan resultera i existentiella känslor av att 

inte längre höra hemma i världen. Kroppen är samtidigt ett objekt, ett föremål för omsorg, 

synlig för andra. Här blir det tydligt att sjukdom ibland uppenbarar sig och ibland förblir tyst.  

Det existentiella manifesterar sig även i praktisk vardag, i frågor om ekonomi och om att 

bli av med sitt hem och sina tillhörigheter. 
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Analysen betonar hur individen alltid är i relation med sina sammanhang. Relationer 

tillskrivs mening, både som källa till trygghet och bekräftelse och som hot om sårbarhet. 

Sjukdomens påverkan på andra, hur exempelvis ett cancerbesked får omgivningen att agera 

annorlunda, och konkreta förluster, som när närstående dör, gör den relationella sårbarheten 

tydlig.  

Analysen pekar vidare på hur andlighet och religion framträder som meningssfärer, om än 

med skiftande betydelse. En del hämtar kraft och styrka från andlighet, andra avfärdar 

fenomenets relevans. Det framkommer att religion inte enbart handlar om övertygelse utan 

också om gemenskap och om praktiskt handlande, exempelvis psalmsång.   

Studien har även syftat till att undersöka vilka former av stöd som upplevs meningsfulla 

genom forskningsfrågan: Vilken mening tillskriver deltagarna frågan om stöd i relation till 

existentiella behov och hur upplever deltagarna att andra kan stödja dem i dessa frågor? 

Samtal som stöd behandlas. De som uppger att de vill tala med andra vill själva välja med 

vem, när, hur och om vad. Det vardagsnära mötet tycks mer relevant för många. Praktiska 

handlingar, aktiviteter och delade erfarenheter beskrivs som betydelsefullt stöd. Detta är 

exempel på konkreta vardagsnära erfarenheter som kan öppna upp världen igen.   

 

Resultat i relation till tidigare forskning 

Kritik har riktats mot begreppet existentiell. Det beskrivs bland annat som för abstrakt och 

avlägset människan och för sammankopplat med intellektuella processer i form av tankar och 

frågor (Nissen, Viftrup & Hvidt 2021). Studien tar fasta på denna kritik. Till skillnad från 

officiella framställningar, där det existentiella ofta kläds i stora ord och abstrakta begrepp är 

deltagarnas beskrivningar påfallande ofta rotade i ett vardagsnära språk, i konkreta, praktiska 

erfarenheter.  

Kritik har vidare pekat på att definitioner av begreppet ofta tar utgångspunkt i människan 

som isolerad varelse (Nygaard et al. 2022). Även detta får sin kontrast i analysen som betonar 

livsvärldens intersubjektivitet och hur deltagarnas intentionalitet därtill inte sällan riktas mot 

andliga och religiösa meningssfärer.   

Där tidigare forskning ger stort fokus åt förändring och lidande visar min analys på 

gradvisa skiften och mindre dramatiskt omformade livslinjer.  

Kroppsliga erfarenheter är ett centralt tema i tidigare forskning. Återkommande är även 

beskrivningar av förändringar i vardagen (Carr & Fang 2023; Whitaker 2010). Detta speglas 

även i studiens empiri men analysen pekar framför allt på att kropp och vardag är 
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sammanflätade. Vi lever i och registrerar världen med våra kroppar. Just detta är vår 

vardagliga livsvärld.   

Studien visar liknande mönster som tidigare forskning gällande känslomässiga strategier 

och meningsskapande. Analys visar hur deltagarna skapar mening i relationer och i 

vardagsnära handlingar. Genom att rita om linjerna kan nya objekt bli tillgängliga, hamna 

inom räckhåll (jfr Sernbo et al. 2025).  

Likt Moestrup och Hansens (2015) studie på hospice talar deltagarna i denna studie sällan 

om döden eller dödsångest. Eventuella positiva erfarenheter eller ”spegeleffekter” (Drillaud et 

al. 2022) som uppstår när vi blir medvetna om vår dödlighet (jfr Heidegger 1927/2019) syns 

inte heller. En sådan framställning kan uppfattas som ett omöjligt ideal för den som inte finner 

mening i att livet obönhörligt går mot sitt slut.  

I några studier framhålls att patienter och äldre har stora behov av att tala om existentiella 

frågor, gärna med någon utanför familjen (Bolmsjö, Tengland & Rämgård 2019; Sand 2008). 

Deltagarna i denna studie ger sällan uttryck för sådana önskemål. Snarare tvärtom. De som 

vill prata vänder sig i regel till närstående. Att deltagarna ger andra svar kan bero på en rad 

saker; intervjuguide; begreppsförvirring; förtroende med mera. Samtidigt går detta i linje med 

andra studier som pekar på att professionella ibland tycks överdriva sin betydelse i 

patienternas liv (jfr Sernbo et al. 2025). 

 

Avslutande reflektioner 

Vård- och omsorgsgivare möter individer med olika livsvärldar. Om sjukvården i mötet med 

patienter har förförståelsen att cancern (eller motsvarande livshotande tillstånd) trumfar allt 

annat i livet och att sjukdomserfarenheter gör att de allra flesta får existentiella frågor är 

risken att den enskilda människan försvinner bakom en mall. Här blir den radikala empatin 

viktig. Genom att börja med insikten att den jag har framför mig inte per automatik upplever 

världen på samma sätt öppnas vägar mot ett verkligt möte. 

Om existentiella frågor förstås som just frågor och tankar som kopplas samman med mer 

eller mindre dramatiska skeden i livet landar resonemanget ofta i intellektuella processer och 

behov som föreslås mötas med motsvarande processer: samtal om livet.  Om vi i stället utgår 

från ett fenomenologiskt perspektiv kan den existentiella frågan snarare formuleras: känner du 

dig hemma i världen?: En känsla ur en kombination av levd, kroppslig erfarenhet, relationer 

till andra och i relation till ens grundvärderingar (jfr Svenaeus 2022). Detta kan mycket väl ha 

beröringspunkter med ovanstående men helheten är ett mer komplext samspel som vi kan 

kalla livsvärld. Här blir frågan om stöd mycket mer än samtal.  
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Studien tog avstamp existentiella frågor. Deltagarnas berättelser och det fenomenologiska 

livsvärldsperspektivet visade sig kunna ge en fördjupad förståelse för mer än det existentiella. 

Deltagarna beskriver flera olika erfarenheter i livets slutskede. Analysen visar att 

livsvärldsperspektivet, kan fylla en viktig funktion för socialt arbete i allmänhet och kuratorer 

inom hälso- och sjukvård i synnerhet. Kuratorn skolas att bevaka sociala och psykologiska 

processer i en medicinsk (kroppslig) värld. Fenomenologin blir här en viktig pusselbit som 

visar på hur den levda kroppen, praktisk, konkret vardag och samvaron i världen med andra 

bildar en helhet. På motsvarande sätt ger den radikala empatin (Ratcliffe 2012a) en teoretisk 

fördjupning för det jag menar är kuratorns praxis, att lyssna efter hur den andre uppfattar sin 

livsvärld.   

I framtida studier skulle jag vilja ta fasta på livsvärldsperspektivet och undersöka andra 

närliggande fenomen som exempelvis praktisk vardag vid allvarlig sjukdom eller erfarenheter 

av sorg.  
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Bilaga 1 

  

Enheten för Palliativ Utveckling och Rådgivning/ 
           Palliativt Centrum 
          

Existentiella frågor inom kommunal och regional hälso- och sjukvård 

Forskningspersonsinformation 

 

Göteborg den 16 januari 2025 

 
Sjukvården arbetar för att utveckla stöd till patienter gällande existentiella frågor. Vi på 
Sahlgrenska Universitetssjukhuset inom verksamhetsområde Lungmedicin, Allergologi och 
Palliativ medicin (LAP) avser att göra en studie som kallas ”Existentiella frågor inom kommunal 
och regional hälso- och sjukvård” Som del i denna studie vill vi tillfråga dig om att få göra en 
intervju om dina tankar om existentiella frågor.  
 
Syfte med studien är att få en grund att stå på för att förstå vad existentiella tankar kan innefatta, 
om man vill tala om dessa tankar och vilket stöd som kan önskas. 
 
Vi vill fråga dig om du vill medverka i en intervju vid ett tillfälle. Intervjun beräknas ta cirka ½ - 1 
timma. Vill du delta i intervjun kan du meddela detta via samtyckesblanketten som du skickar in 
det frankerade kuvert som bifogas. Då kommer du att bli uppringd för att bestämma tid för 
intervjun och var den ska genomföras. Det kan vara antingen ett besök eller i telefon.  
 
Intervjuerna kommer att spelas in och kommer sedan skrivas ut ordagrant och vara helt 
anonyma. Dessa kommer att förvaras i ett låst kassaskåp på enheten där ingen obehörig 
kommer att ha tillgång till materialet. Forskningsmaterialet kommer att sparas i 10 år för att 
möjliggöra granskning och därefter kommer de att förstöras. 
 
De personuppgifter vi inhämtar är ditt namn och telefonnummer som du uppger på 
samtyckesblanketten samt bakgrundsfaktorer såsom ålder, kön, civilstånd, aktuell sjukdom. 
Namn och telefonnummer från samtyckesblanketten kommer inte att kunna härledas vare sig 
till bakgrundsfaktorer eller till intervjun. Bakgrundsfaktorerna kommer inte att kunna härledas 
till intervjun. 
 

Ansvarig för dina personuppgifter är Sahlgrenska Universitetssjukhuset. Enligt EU:s 
dataskyddsförordning har du rätt att kostnadsfritt få ta del av de uppgifter om dig som 
hanteras i studien, och vid behov få eventuella fel rättade. Du kan också begära att 
uppgifter om dig raderas samt att behandlingen av dina personuppgifter begränsas. Om 
du vill ta del av uppgifterna ska du kontakta någon av de ansvariga för studien (se 
nedan). Om du har frågor kring personuppgiftshantering kan du kontakta 
dataskyddsombudet. Dataskyddsombud, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, 413 45 
Göteborg. Telefon 031-343 27 15. E-post: 
sahlgrenska.universitetssjukhuset.dso@vgregion.se 

mailto:sahlgrenska.universitetssjukhuset.dso@vgregion.se
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Om du är missnöjd med hur dina personuppgifter behandlas har du rätt att ge in 
klagomål till Datainspektionen, som är tillsynsmyndighet. 

 
 
Undersökningens resultat kan förhoppningsvis ge en ökad kunskap om dessa frågor. 
För dig som deltar kan det bli en stund då tankarna väcks, vilket kan kännas tungt. Känner du 
behov av att få stöd och hjälp i den situationen finns det olika hjälp att få beroende på hur det 
känns. Det kan vara genom kontakt med någon professionell personal inom enheten, 
vårdcentral eller annan enhet. Vi kan i så fall hjälpa dig att finna en kontakt. 

 
Allt deltagande är frivilligt och du har rätt att när som helst avbryta utan särskild förklaring. Din 
fortsatta vård och omhändertagande kommer inte att påverkas av om du väljer att delta eller 
inte. 
 
Ersättning utgår ej. 
 
Studiens resultat kommer att presenteras genom muntlig och skriftlig redovisning. Om studien 
kommer att publiceras är det inte möjligt att hänföra uppgifterna till en viss person utan det 
kommer att beskrivas i allmänna ordalag och en allmän beskrivning av deltagare. Däremot 
kommer det att finnas med att den utgår från den utgår från ett sjukhus i västra Sverige. 
 
Resultatet av studien kommer att publiceras i internationella vetenskapliga tidskrifter på ett 
sådant sätt att enskilda deltagares identiteter inte går att röja. 
 
Enheten för palliativ utveckling och rådgivning på Sahlgrenska Universitetssjukhuset, är ansvarig 
för studien och för att behandlingen av att uppgifterna förvaras så att inga obehöriga kan ta del 
av dem.  
Studien har godkänts av Etikprövningsmyndigheten Dnr 2021-00956 
 
 
 
Ansvariga för studien och som du kan kontakta om du har frågor är; 
 
Stina Nyblom     
Överläkare, Med Dr     
Sahlgrenska universitetssjukhuset                                   
Högsbo, Box 301 10     
400 43 Göteborg    
Tel: xxxxxxxxxx    
E-post: xxxxxxxxxx   
 
Carl Bäckersten,  
Kurator  
Sahlgrenska universitetssjukhuset  
Högsbo, Box 301 10     
400 43 Göteborg     
Tel: xxxxxxxxxx     
E-post: xxxxxxxxxx  
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Samtycke till deltagande avseende intervju i forskningsstudie:  

 

”Existentiella frågor inom kommunal och regional hälso- och sjukvård” 
 

Jag har tagit del av informationen och ställer mig positiv till att delta i en intervju 
och kommer att bli uppringd för att avtala tid. Tid för intervju beräknas till c a ½- 1 
timma. 

Deltagandet i studien avseende intervju är helt frivilligt. Du har rätt att när som 
helst avbryta ditt deltagande utan att behöva ange något skäl. 

Om du har frågor kan du kontakta Carl Bäckersten eller Stina Nyblom, 
Sahlgrenska Universitetssjukhuset som ansvarar för studien. 

 

…………………….. den       /                 20……………………………………………………………… 

Underskrift 

………………………………………………………………………………     

Namnförtydligande 

Telefonnummer…………………………………………………………….. 

 

 

Carl Bäckersten Tel: xxxxxxxxxx 

Stina Nyblom Tel: xxxxxxxxxx     

     
  

Sahlgrenska Universitetssjukhuset 

Högsbo Sjukhus Byggnad 1 

Box 301 10 

400 43 Göteborg 
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Bilaga 3 

Introduktion 

Vården idag talar allt oftare om att möta hela människan. Inom palliativ vård beskrivs ett 
uppdrag att se till, inte bara fysiska aspekter utan även psykiska, sociala och existentiella. 
Ibland pratar man om andliga frågor och behov, vi har valt att använda begreppet existentiell. 
Det är det här sista, den existentiella delen, som vi vill titta närmare på och förstå mer av.  

 

Vad handlar existentiella frågor om?  

Vad upplever du att existentiella frågor handlar om? 

 

Har du existentiella frågor och tankar? 

OM jag frågar om andliga frågor och tankar?  

 

Förändrades det av någonting? Diagnos osv. 

 
I så fall – är det något som du upplever att du behöver stöd i? På vilket sätt? 

 

Är det viktigt att tala om detta? – om existentiella frågor, om den existentiella dimensionen av 
vad som händer dig och ditt sammanhang? 

Är den existentiella dimensionen viktig inom vården? 

 

Pratar du med någon om det? I så fall med vem? 

 

Kan personal inom vården vara till hjälp i dessa frågor? 

I så fall: Vem och på vilket sätt? 

       

Finns det något annat behov (än samtal) som du skulle behöva stöd med? – som lindrar? 

 

Är det något annat som har med detta att göra som du skulle vilja tillägga? Något viktigt 
som vi inte tagit upp? 

Är begreppet ”existentiell” användbart? 
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