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Abstract 
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suburban Stockholm. The research question was: “How does the existential dimension of 
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Kapitel 1. Inledning 

I detta kapitel presenteras studiens bakgrund, en precisering av studiens 
kontext och begrepp samt dess forskningsfråga med följdfrågor. Här 
redovisas även studiens etiska överväganden och min roll som forskare. 

 
Studiens relevans 
Ett aktuellt hälsoproblem  
Sverige anses vara ett av världens mest välmående länder, med låg 
barnadödlighet och lång livslängd. Trots detta rapporteras en ökad ohälsa i 
stora grupper av befolkningen. Denna ohälsa faller ofta utanför de klassiska 
principerna för diagnostisering av sjukdom i psykiska och somatiska 
kategorier. I den första öppna jämförelsen av folkhälsan, som togs fram 
gemensamt av Sveriges Kommuner och Landsting [SKL], Socialstyrelsen 
och Statens folkhälsoinstitut [FHI], skriver man att hälsoutvecklingen i 
Sverige under en lång tid varit god och att sjukligheten minskat, 
medellivslängden ökat, behandlingarna har blivit bättre och läkemedlen 
kraftfullare, ”Men det finns också flera tecken på en sämre hälsoutveckling. 
Den psykiska ohälsan ökar bland unga och särskilt bland unga kvinnor, 
övervikt och fetma har blivit ett allt större problem, smärttillstånd och skador 
fortsätter att öka” (Sveriges Kommuner och Landsting [SKL], Socialstyrel-
sen & Statens folkhälsoinstitut [FHI], 2009, s. 57). 
 
I AFA-försäkringars1 årsrapport från 2009 konstateras att andelen sjukfall på 
grund av mentala diagnoser ökar (AFA, 2009, s. 69). I AFA:s rapport från 
2010 har den andelen sjukfall minskat. Samtidigt konstateras att av de sjuk-
domar som medförde mer än 90 dagars sjukskrivning, aktivitets- eller sjuk-
ersättning, inom avtalsområdet kommuner och landsting, baserar sig 30,0% 
på diagnoser relaterade till skelettets och rörelseorganens sjukdomar och 
29,4% på mentala faktorer (AFA, 2010a, s. 74). Dessa mentalt relaterade 
diagnoser får långtgående konsekvenser för såväl individen som för 
samhället i stort. Socialstyrelsen fann, i en specialbearbetning av Statistiska 
                               
1 ”AFA-försäkringar ägs av arbetsmarknadens parter; Svenskt Näringsliv, LO och PTK” och 
förvaltar de ”försäkringar som bestäms i kollektivavtal eller andra överenskommelser mellan 
arbetsmarknadens parter”. Mer än tre miljoner människor omfattas av dessa försäkringar och 
de är den största försäkringsgivaren inom sjukförsäkring, trygghetsförsäkring och livförsäk-
ring (AFA 2010b).  
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centralbyråns undersökning av hushållens ekonomi, att endast 34% av 
personerna med psykiska funktionshinder mellan 20 64 år har lön 
(Socialstyrelsen, 2010a, s.71).  
 
Det finns även rapporter om en ökad ohälsa i Europa. År 2004 beskrev 
professor Wolfgang Rutz, då verksam vid Världshälsoorganisationens 
[WHO]:s Europakontor, i tidskriften The Lancet hälsoläget i Europa utifrån 
WHO:s vetenskapliga studier. Han skriver: “During this period of European 
transition, societal stress and loss of social cohesion and spiritual values 
directly affect patterns of morbidity and mortality“ (Rutz, 2004, s. 1652). 
Den nya formen av ohälsa som leder till fysisk ohälsa, till exempel 
sjukdomar i hjärta och hjärna och som leder till mental ohälsa, till exempel 
depressioner, missbruk och självmord, kallar han “Community syndrome”. 
Rutz menar, utifrån WHO:s studier, att denna ohälsa relaterar till några av de 
viktigaste determinanterna för den mentala hälsan och nämner bland annat 
existentiellt sammanhang, social interaktion, identitet, etiska värden och 
känsla av hjälplöshet: 

 
If we look at the described community syndrome consisting of depression 
and aggression, addiction and violence, self-destruction and suicide, cardio 
and cerebrovascular diseases, accidents, risk-taking lifestyles, anomy and 
‘moral insanity’, we can see how this is related to the factors we know today 
as the most important determinants of mental health, namely existential 
cohesion and ethical values, social interaction and capacity, helplessness and 
control, identity and dignity (Rutz, 2006, s. 99).  

 
Den existentiella dimensionen beskriver Rutz som en känsla av existentiellt 
sammanhang och upplevelsen av att vara del av en meningsgivande och 
känslomässig kontext som är större än individen själv (Rutz, 2007, s. 137). 

Hälsodefinition med existentiell dimension 
I WHO:s synsätt på hälsa ingår dimensionen existentiell/andlig (eng. spiritu-
al) hälsa. Deras ”Hälsa för alla”-strategi initierades 1977, där vikten av att 
skapa stödjande miljöer för hälsan kom att utvecklas i det efterföljande arbe-
tet. Den andliga dimensionen ingår som en del i dessa stödjande miljöer 
jämte bland annat den fysiska och den sociala dimensionen (Världshälsoor-
ganisationen [WHO], 1991). Professorerna Kathryn O´Connell och Suzann 
Skevington från WHO:s center för studier av livskvalitet vid universitetet i 
Bath, England skriver: 

Although spirituality has been seen as irrelevant, or difficult to measure, a 
growing body of peer reviewed articles point to a positive and important rela-
tionship between spiritual beliefs and other domains of quality of life in 
health (O´Connell & Skevington, 2007, s. 77). 
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Det existentiella perspektivet återfinns även i svensk hälso- och sjukvård, till 
exempel i Statens offentliga utredningar [SOU], 2001:6 Döden angår oss 
alla – värdig vård vid livets slut. Där hänvisar utredningen till WHO:s 
hälsodefinition och fastslår att, ”Palliativ vård innebär att fysiska, 
psykologiska som existentiella/andliga aspekter förenas till en helhet i 
vården” (Statens offentliga utredningar [SOU], 2001:6, s. 55).  
 
Den existentiella hälsodimensionens betydelse för fysisk, psykisk och social 
hälsa uppmärksammas allt oftare i internationella vetenskapliga studier 
(DeMarinis, 2008; Moreira-Almeida & Koenig, 2006; Sawatzky, Ratner & 
Chiu, 2005). Interventioner och terapier med en existentiell dimension blir 
allt vanligare internationellt och deras positiva effekter på hälsa och 
välbefinnande uppmärksammas (Hook et al., 2010). Trots detta har den 
existentiella hälsodimensionen inte fått genomslag varken i politiskt eller 
praktiskt hälso- och sjukvårdsarbete. I sin ledare ”Spiritual health: the next 
frontier” i tidskriften European Journal of Public Health beskriver professor 
John-Paul Vader vid universitetet i Lausanne, Schweiz, frånvaron av denna 
dimension: 

 
Yet, with the exception of end-of-life interventions, this dimension [the spiri-
tual dimension of health] is almost totally absent from discussions of public 
health and health promotion in Europe, whether it be in the discourse of pub-
lic health professionals or policy-makers (Vader, 2006, s. 457). 

Utmaningar och behov av existentiell folkhälsoforskning 
Flera olika orsaker lyfts fram av olika forskare till varför den existentiella 
hälsodimensionen inte rönt mer uppmärksamhet, exempelvis kan nämnas 
filosofiska, psykologiska, praktiska och forskningspolitiska orsaker (Vader, 
2006; Rutz, 2006). Som exempel på filosofiska orsaker hänvisar Vader till 
ett historiskt och kulturellt arv av ett skeptiskt förhållningssätt till begrepp 
som andlighet (Vader, 2006, s. 457). Rutz menar att en bidragande orsak till 
att ett mer holistiskt hälsoperspektiv fått stå tillbaka är gynnandet av vissa 
ekonomiskt och akademiskt premierade medicinska forskningsdiscipliner 
(Rutz, 2004, s. 1652). En tredje bidragande orsak som framhålls är de 
praktiska svårigheterna att hitta erkända och funktionella definitioner, 
forskningsstrategier och teoretiska modeller för en existentiell folkhälsove-
tenskap. I en intervju utförd av Dr. Jamie Aten och professor Jane Schenck 
säger chefen för centrum för studier av religion/andlighet vid Duks 
universitet, Professor Harold G. Koenig: 

We need to design better studies. There is already a lot of evidence 
accumulating that religion is somehow related to personal and public health, 
but we’re still left with a number of questions about how and why it works (if 
it indeed does positively affect health). We need more studies, better-
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designed studies, and we need more research funding in this area so we can 
conduct these studies (Aten & Schenck, 2007, s. 187).  

 
Vader framhåller också behovet av metoder och menar att även om det finns 
svårigheter med att studera fenomenet så borde det inte vara omöjligt, med 
hänvisning till att vi lever i ett vetenskapssamhälle som både kan kartlägga 
gener och resa till månen:  

 
There is also the practical difficulty of identifying, defining and measuring 
dimensions of ‘spiritual’ health. It is perhaps easier to take the path of least 
resistance and focus on what we can readily measure, irregardless of its 
relative importance. However, it would not seem unreasonable to expect that 
a scientific community that can map the human genome and go to the moon 
and back can find ways and means, if the will is there and in collaboration 
with other elements of society, to define, measure, and ultimately improve 
manifestations of the spiritual dimension of health (Vader, 2006, s. 457). 

 
Mycket tyder på att det finns ett behov av att på allvar inkludera den 
existentiella dimensionen i hälsobegreppet och att vi i dag har en ohälsa som 
kräver nya kvalitativa och kvantitativa forskningsinsatser. Rutz framhåller 
att man inom folkhälsovården måste tänka om för att kunna bekämpa den 
ohälsa som finns i Europa i dag, ”a new mental health approach, focusing on 
the psychosocial and existential determinants of mental and physical health” 
(Rutz, 2004, s. 1652). Vader menar att man aldrig kommer att komma till 
rätta med den fysiska, psykiska och sociala ohälsan om man fortsätter att 
ignorera den existentiella dimensionen:  

 
By ignoring the spiritual dimension of health, for whatever reason, we may 
be depriving ourselves of the leverage we need to help empower individuals 
and populations to achieve improved physical, social, and mental health. 
Indeed, unless and until we do seriously address the question – however 
difficult and uncomfortable it may be – substantial and sustainable 
improvements in physical, social, and mental health, and reductions in the 
health gradient within and between societies, may well continue to elude us 
(Vader, 2006, s. 457). 

Forskningssyfte och forskningsfrågan  
Syftet med detta arbete är att utifrån ett existentiellt folkhälsoperspektiv 
genomföra en religionspsykologisk explorativ studie av en vuxen etnisk 
svensk populations existentiella behov, i ett postmodernt Sverige. Detta syfte 
leder till följande forskningsfråga, operationaliserad i de därpå följande 
frågorna, utifrån den angivna sociokulturella och etniska kontexten. 
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Forskningsfråga 
1. Hur påverkar den existentiella dimensionen av hälsa, i form av 

människors möjlighet att skapa och vidmakthålla ett fungerande 
meningsskapande system, individernas självskattade hälsa och 
välbefinnande? 

Följdfrågor 
2. Vilka faktorer påverkar: den existentiella dimensionen av hälsa, den 

självskattade hälsan och välbefinnandet? 
3. Hur verkar den inbördes interaktionen mellan dessa olika faktorer?  
4. Vilka av dessa faktorer verkar då stödjande respektive försvårande på 

möjligheten att utveckla och vidmakthålla den existentiella dimensionen 
av hälsa? 

5. Kan dessa stödjande respektive försvårande faktorer bidra till en 
existentiell folkhälsointervention, som kan ge ökad upplevd hälsa och 
välbefinnande? 

Bakgrund 
Studiens teoretiska utgångspunkt 
I denna studie utgår jag ifrån Donald W. Winnicott, en av de tidiga 
psykoanalytikerna, som fokuserade på hur hälsan utvecklas och 
vidmakthålls. Winnicott utvecklade grunden för synen vi i dag har på lek, 
som en nödvändig del i barnets möjlighet till en hälsosam utveckling. Han 
menade att leken övergår till andra aktiviteter när individen växer upp, som 
exempel anger han aktiviteter relaterade till kultur och religion (Winnicott, 
1997). Han menade att dessa aktiviteter är absolut nödvändiga för att 
individen ska kunna förena sin inre psykologiska värld med den yttre värld 
som individen lever i. Winnicott var förutom psykoanalytiker också 
barnläkare och menade att det var nödvändigt för såväl den fysiska som den 
psykiska hälsan att människor har tillgång till ett ”lekområde”, som är ett 
potentiellt rum där individen kan utveckla system för att förhålla sig till 
omvärlden och skapa mening (Winnicott, 1998). Min handledare professor 
Valerie DeMarinis vid Uppsala Universitet har uppmärksammat hur central 
den andliga existentiella hälsan är, för att motverka sjukdom och för att 
uppnå ökad hälsa och välbefinnande ur ett religionspsykologiskt perspektiv 
(DeMarinis, 2003, s. 119ff.). Hon har utvecklat Winnicotts teori, via Paul 
Pruyser, till ett perspektiv som lägger vikt vid hur den sociokulturella 
kontexten påverkar individen. En postmodern tid, med många val och inga 
givna tolkningar av tillvaron, innebär en utmaning för vår hälsa, menar 
DeMarinis. I Sverige finns idag en brist på meningsskapande system vilket 
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leder till dysfunktion som kan ta sig skilda uttryck i olika 
befolkningsgrupper (DeMarinis, 2003, s. 35). Dagens ohälsa tar sig bland 
annat uttryck i uppgivenhetssyndrom hos unga, utmattningssymtom hos 
vuxna, alkohol- och drogmissbruk och psykisk sjukdom. Utifrån WHO:s 
uppfattning om behovet av en tredje revolution inom folkhälsa kan vi tala 
om en existentiell epidemiologi, menar hon (DeMarinis, 2008, s. 57). 
 
I denna studie har mitt fokus varit att studera existentiell hälsa ur ett 
övergripande perspektiv. Därför har jag använt en bred, icke konfessionell, 
definition av den existentiella dimensionen med fokus på dess funktion 
snarare än dess dogmatiska innehåll. Genom att välja en funktionell 
definition av den existentiella hälsodimensionen avstår jag från diskussionen 
om vad som innehållsmässigt krävs för att kunna tala om en religiös, 
existentiell eller andlig tro som påverkar hälsan och vilket mätinstrument 
som motsvarar det dogmatiska innehållet. Jag har använt mig av de åtta 
existentiella perspektiv som återfinns i WHO:s instrument ”WHOQOL-
SRPB field-test instrument” vilken avser att mäta hälsa och livskvalitet och 
inkluderar frågor om informanternas andlighet, religion och personliga tro 
(eng. spirituality, religiousness and personal beliefs). De åtta existentiella 
perspektiv jag använt för att operationalisera begreppet existentiell 
hälsodimension och perspektiv avser bland annat känslan av mening, 
hoppfullhet, helhet och andlig styrka. Dessa perspektiv har använts dels som 
kategorier för kodning av intervjuerna, dels i en svensk pilotöversättning av 
”WHOQOL-SRPB field-test instrument”2. Denna svenska översättning är ett 
led i strävan att utveckla ett mätinstrument med den kulturella anpassning 
som föreskrivs av ansvariga inom WHO (WHO, 2002b, s. 2) för att kunna 
ackreditera ett svenskt WHOQOL-SRPB test-instrument.  

Studiens metoder och empiriska grund 
Denna studie har en explorativ ansats att utforska den existentiella 
folkhälsan i vid mening och därmed bidra med både metoder för att 
undersöka fältet och med teorier för framtida forskning. För att åstadkomma 
denna explorativa studie har den epistemologiska och metodologiska 
grunden hämtats ifrån den abduktiva vetenskapsfilosofiska ansatsen, 
teorigenerering på empirisk grund, aktionsforskning och ”Mixed methods” 
(Reichertz, 2010; Starrin, Larsson, Dahlgren & Styrborn, 1991; Malterud, 
1998; Tashakkori & Teddlie, 1998). Bredden i denna explorativa ansats leder 
till en bredd i studiens design. Studien omfattar uppbyggnaden av ett 
existentiellt pedagogiskt projekt, utifrån vilket det empiriska materialet 
insamlats med hjälp av flera olika kvantitativa och kvalitativa mätinstrument 

                               
2 Den svenska pilotöversättningen av ”WHOQOL-SRPB field-test instrument” omtalas fort-
sättningsvis som WHOQOL-SRPB enkäten.  
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och slutligen genereras en förklaringsmodell med teoretisk utveckling av 
Winnicotts objektrelationsteori. I strävan att göra denna övergripande 
utforskning av empiri, metod och teoriutveckling jämte pedagogisk 
tillämpning har anspråken på generaliserbarhet inte stått i fokus, vilket 
förklarar det begränsade antalet informanter i varje enskild empirisk del. Det 
empiriska materialet består av 60 enkäter med fokus på demografiska 
variabler kring hur individen konstruerar mening och på meningsgivande 
handlingar, 21 enkäter som utgörs av den svenska pilotöversättningen av 
WHOQOL-SRPB enkäten samt 5 djupintervjuer. Detta ger en samlad 
datamängd av 86 stycken enkäter och intervjuer. 

 
Utifrån arbetets explorativa ansats studerar jag hur insatser riktade mot den 
existentiella nivån kan stärka människors möjlighet att utveckla 
meningsskapande strukturer, vilket i sin tur kan stödja en hälsosam 
utveckling, framförallt för människor i yrkesverksam ålder. Mitt empiriska 
material bygger på ett vuxenpedagogiskt program som jag utvecklade i 
Vällingby församling, väster om Stockholm, åren 2003 2005. Verksamheten 
baserades på fem olika aktiviteter som inriktade sig på olika kunskapsnivåer. 
Varje termin utgick verksamheten från ett tematiskt ämne hämtat ur 
vardagslivet, till exempel ”hälsa och stress”, ”liv och arbetsliv”, ”nära 
relationer”. Varje termin erbjöds förutom en föreläsning en endagars retreat, 
en workshophelg med olika kreativa arbetsmetoder, en diskussionsgrupp och 
en grupp som var mer teoretiskt fokuserad. Hela verksamheten kom att 
kallas VVV-Vuxet Växande i Vällingby och fanns fortfarande kvar i 
församlingen 2010. Programmet utvecklades från grunden utifrån mina 
tankar hämtade från religionspsykologi och vuxenpedagogik. Vid 
utvärderingen efter tre år hade verksamheten haft över 750 deltagare 
(Enblad, 2006, s. 8), varav flera personer som uttryckligen uppgav att 
verksamheten på olika sätt upplevts som gynnsamt för deras personliga 
utveckling och mentala hälsa. Deltagarna i VVV-gruppen som helhet utgör 
ett tvärsnitt av etniskt svenska låg- och medelinkomsttagare, i huvudsak 
mellan 35 och 55 år, företrädesvis kvinnor bosatta i en äldre 
stockholmsförort. I gruppen finns de som betraktar sig som troende och de 
som inte betraktar sig som troende, det finns de som är friska och de som är 
sjuka liksom personer som mår bra respektive mår sämre. Det finns inget i 
urvalet som grundar sig på att gruppen skulle vara att betrakta som utsatt 
eller marginaliserad.  

Den postmoderna kontexten 
Sverige har haft en obruten dokumentation av sina medborgares liv sedan 
1600-talet. Historiskt sett sköttes mycket av denna samhällsorganisation av 
Svenska kyrkan. Detta innebar en samhällsordning där alla invånare fanns 
med i kyrkans lokalorganisation, vilken bland annat innebar sockenstämmor, 
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husförhör och folkbokföring som lagstadgades 1686 (Sundberg, 1948, s. 
258). Fram till år 2000 var Svenska kyrkan en statskyrka. Svenska kyrkan 
har, trots en nedåtgående trend, fortsatt att behålla sin starka ställning i att 
vara traditionsbärare vid dop, vigslar och begravningar (Svenska kyrkan, 
2010, s. 3). Sverige har präglats av fred och inre stabilitet ända sedan 
Sveriges fälttåg mot Norge år 1814. Sverige har under en längre tid än våra 
skandinaviska grannländer präglats av nationell trygghet. Detta är faktorer 
som påverkar vår kulturella kontext och därmed hälsa, då samhället 
förändras.  

En ny tid med många namn 
Det är många före mig som har påtalat att Sverige befinner sig i en 
svårdefinierad tid med många namn som ofta uppfattas som värdeladdade 
(Ekedahl & Wiedel, 2004, s. 9; Liljas Stålhandske, 2005, s. 91). Beroende på 
vad som betonas i analysen av vår omvärld kan vår samtid bland annat 
definieras som modern, senmodern eller postmodern och definitionen av 
dessa begrepp varierar. Trots mångfalden i användningen av dessa begrepp 
och i analysen av vår tid, är det centralt att även i denna studie beröra frågan. 
Definitionen av vår samtid anger den position som denna studie tar sin 
utgångspunkt i, då det gäller synen på vår livskontext utifrån en rad centrala 
perspektiv såsom synen på kunskap, kultur, institutioner samt politiska, 
ekonomiska och sociala förhållanden. Men frågan är inte enkel, vilket många 
forskare före mig poängterat.  
 
En grundläggande distinktion att göra i presentationen av det postmoderna 
perspektivet är distinktionen mellan postmodernism och postmodernitet. 
Professor Andy Hargreaves argumenterar för att särskilja dessa begrepp då 
han menar att postmodernism är en praktisk eller kulturell uttrycksform 
inom till exempel litteratur, arkitektur, konst eller liknande, medan 
postmodernitet är ett samhällstillstånd, som i och för sig innehåller en rad 
olika postmoderna uttryck i form av konst, musik och dylikt. Men 
postmodernitet är ett vidare begrepp och omfattar mönster av kulturella 
relationer, likväl som sociala, politiska och ekonomiska mönster 
(Hargreaves, 1998, s. 52f.). Han menar att om man intar en teoretisk, 
postmodern position bejakar man inte existensen av någon fundamental 
kunskap, då ingen social realitet är tillgänglig utanför dess diskurser, språk 
eller bilder. Utifrån detta perspektiv kan man inte tala om någon enhetlig 
beskrivning för hur man ska förstå vare sig enskilda människor eller det 
sociala systemet, då man inte kan nå någon kärna bortom dess 
uttrycksformer (Hargreaves, 1998, s. 53).  

Privatisering av tro och meningskapande 
Vem och vad som bidrar till hur vi skapar tolkning av våra liv präglas idag 
av en stor flexibilitet. Som en del i att inte bejaka någon fundamental 
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kunskap eller enhetlig beskrivning av tillvaron påverkas förhållningssättet 
till de klasiska institutionerna som förmedlar existentiellt relaterade 
livsåskådningar. I dag pågar, inte minst i Sverige, en debatt om vad denna 
förändring i relation mellan individ, samhälle och kyrka innebär och vad den 
ska kallas. Professor Thorleif Pettersson, Uppsala universitet, har beskrivit 
situationen som att det finns en bred enighet om att religionen har förlorat 
sitt inflytande på det offentliga livet. Enligt honom menar vissa att detta 
bland annat lett till en privatisering av religionen, där religionen fortfarande 
upplevs som relevant för de privata och personliga frågorna men inte för det 
offentliga och politiska livet. Han framhåller även att det finns många olika 
synsätt på vad sekulariseringen är, därför bör man snarare tala om ett 
sekulariseringsparadigm än om sekulariseringsteorin (Pettersson, 2006, s. 
232f.). Från svenskt håll ledde Pettersson en världsomspännande studie om 
förändringar beträffande attityder, värderingar och tro, ”World Values 
Survey” [WVS]. Studien genomfördes i fem omgångar mellan åren 1981 och 
2007 och omfattar representativa undersökningar från 97 olika samhällen 
(World Values Survey [WVS], 2010). I en internationell jämförelse visar det 
sig att Sverige på flera viktiga punkter utgör ett land med vissa mätvärden 
som påtagligt avviker från de internationella värdena. I studien har forskarna 
bland annat sett att Sverige får höga siffror beträffande “Happiness/Life 
Satisfaction”. Likaså har Sverige de högsta siffrorna beträffande att lita på 
andra, liksom de lägsta värdena på ”Importance of God”. Endast 15% av 
svenskarna tycker gud är viktigt, vilket kan jämföras med länder med hög 
skattning av religionens vikt, där 70 90% av de svarande menar att gud är 
viktigt (Pettersson, 2000, s. 19). I studien har man funnit att i kombinationen 
av ”Secular-rational value dimension” och ”Self-expression value 
dimension” är Sverige extremt i förhållande till de övriga länderna. I 
dimensionen “Secular-rational value” ingår bland annat frågor om hur viktig 
gud är, hur viktigt det är att barn lär sig lydnad och religiös tro, inställning i 
abortfrågan, nationell stolthet, respekt för auktoriteter. I dimensionen “Self-
expression value” ingår bland annat frågor om självförverkligande och 
livskvalitet i förhållande till fysisk och ekonomisk säkerhet, acceptansen för 
homosexualitet, tilltron till andra:  
 

God as a traditional representation is not ranked as having great importance 
for the majority of the population. At the same time, however, the majority of 
Swedes interpret Swedish society in a positive light with a high self-
expression profile expressed through a high trust in others (DeMarinis, 2008, 
s. 61).  

 
Utifrån WVS studien beskriver Pettersson den religiösa utvecklingen som 
två utvecklingstendenser som går i motsatta riktningar, dels blir religionen 
marginaliserad och det religiösa engagemanget minskar, dels sker en 
utveckling mot ett ökat religiöst intresse (Pettersson, 2006). En liknande 
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tendens beskriver även Ronald Inglehart och Wayner E. Baker från 
universitetet i Michigan. De har utifrån resultaten i WVS studien konstaterat 
att trovärdigheten för de religiösa institutionerna sjunker medan det på 
individnivå finns ett ökat intresse för andliga frågor, “Two contrasting trends 
are found in advanced industrial societies: Established religious institutions 
are losing the allegiance of their followers, but there is a growing interest in 
spiritual concerns at the individual level” (Inglehart & Baker, 2000, s. 41).  
 
Dessa två utvecklingslinjer, som går i motsatta riktningar i förhållande till 
varandra, inkluderar inte bara inställningen till institutionaliserad religion 
och individualiserad andlighet utan även det praktiska utövandet av de 
samma, ”The data reveal two contrasting trends: the decline of attendance at 
religious services throughout advanced industrial society, on one hand, and 
on the other, the persistence of religious beliefs and the rice of spirituality” 
(Inglehart & Baker, 2000, s. 46).  

Flexibilitet kan leda till vilsenhet 
Sverige kan, utifrån resonemanget att engagemanget för religiösa 
institutioner med tolkningsföreträde sjunker och det individuella andliga 
intresset ökar, beskrivas som ett postmodernt land där de flesta etniska 
svenskar är sekulariserade med en hög grad av ”Self-Expression” och tilltro 
till andra och med ett växande intresse för andlighet i vid bemärkelse. 
Majoritetsbefolkningen i Sverige kan även beskrivas som ett folk där många 
upplever en hög grad av välbefinnande. Dock rapporteras om en ökad andel 
ohälsa i vissa grupper. Ur ett folkhälsoperspektiv är det centralt att fokusera 
på hur personer i sin specifika kulturella kontext kan skapa mening, både i 
de stora existentiella frågorna och i hur de kan skapa mening i de dagliga 
vardagsbesluten. Det som talar för att vi befinner oss i en postmoden tid är 
att vi befinner oss i en tid av mer eller mindre kaos beträffande tillgången till 
de verktyg som konstituerar en funktionell andlig och existentiell världsbild, 
menar DeMarinis (DeMarinis, 2006, s. 231ff.). Den tid och den kultur vi 
lever i innebär särskilda utmaningar för såväl den enskilda individen som för 
kyrkor och institutioner. Den postmoderna kontexten kan i vissa fall leda till 
mental dysfunktion, då tillvaron inte längre erbjuder några absoluta 
sanningar eller odiskutabla livsåskådningar som tolkar individens liv och 
hjälper människan att hantera olika situationer som uppkommer. DeMarinis 
skriver:  

 
…that pastoral care function and its primary institution, the church, are each 
facing the organizational/institutional challenges of the postmodern context 
described above. Likewise, it is argued that at the individual level of social 
function, people are also experiencing the challenges of postmodern reality in 
relation to existential health and pastoral care […] In such a case he or she 
has either no base for making decision and so decisions are made 
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haphazardly or in desperation, or the individual is literally paralyzed and 
cannot make any decision (DeMarinis, 2003, s. 29).  

 
Utifrån detta perspektiv finns mycket som talar för att den postmoderna 
kontexten medför konsekvenser för enskilda människors hälsa och 
välbefinnande. Utifrån tanken att individen i dag befinner sig i ett 
samhällssystem som inte traderar något givet meningsskapande system till 
individen, och det är individen som står i centrum för min studie, väljer jag 
att anamma ett postmodernt perspektiv. Följaktligen önskar jag med denna 
studie bidra med förståelse snarare än att uttala mig om några absoluta 
sanningar. Mitt fokus är individens utgångspunkt, även om jag till viss del 
sympatiserar med åsikten att vår tid till viss del ännu befinner sig, på 
institutionell nivå, i ett modernt paradigm. Dock uppfattar jag att individen 
har släppt det moderna paradigmet, på för denna studie avgörande punkter, 
även om gruppen och den större sociala kontexten ännu inte helt har frigjort 
sig. VVV utgör ett praktiskt exempel på vad jag lägger i innebörden av 
postmodern kontext och sekularisering. Trots att merparten av de som deltog 
i VVV-verksamheten var uppväxta i en etniskt-svensk kontext med kristna 
grundvärden, stod denna kontext inte för den absoluta sanningen och kyrkan 
stod inte för en oomtvistlig livsåskådning. Merparten av de som deltog i de 
olika VVV-aktiviteterna var människor som sökte olika diskurser, språk eller 
bilder för att skapa sina egna livstolkningar.  
 
Det postmoderna angreppssättet utgör även en grund i detta arbete, eftersom 
det erbjuder ett nytt paradigm som kan bemästra processerna i 
dekonstruktionen av de paradigm som låg till grund för moderniteten 
(DeMarinis, 2003, s. 26). DeMarinis menar att det finns en rad fördelar med 
det postmoderna angreppssättet, eftersom detta angreppssätt står för kritiskt 
ifrågasättande, innovationer, ifrågasättande av absoluta sanningar och 
medför beskrivande funktioner av abstrakta processer. Detta stämmer väl 
överens med processen i hennes egna studier, enligt författaren själv, ”what 
happens in the process when an abstract term becomes a living reality” 
(DeMarinis, 2003, s. 27).  

Precisering av begreppen i denna studie  
I strävan efter att i möjligaste mån konkretisera forskningens syfte med 
tillhörande forskningsfråga och följdfrågor krävs att en rad centrala begrepp 
definieras, utifrån min tolkning och tillämpning av dem i denna studie. 

Andlig och existentiell 
Med andlig respektive existentiell menas de profana eller religiösa system 
som en individ kan relatera till. Nationalencyklopedin definierar begreppen 
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enligt följande; ”andlig, motsats till kroppslig: om sådant som tillhör 
människans inre liv” och ”existentiell, som rör eller är avgörande för 
människans existens” (Nationalencyklopedin, 2010). I denna studie utgår jag 
ifrån att andlig och existentiell är synonyma begrepp, då fokus ligger på 
dimensionens funktion i den enskilda människans liv och inte på 
dimensionens innehåll. Både andligt och existentiellt relaterar till en inre 
dimension, en inre dimension som naturligtvis existerar i interaktion till den 
yttre världen i form av till exempel den egna kroppen och andra människor. I 
studien väljer jag att företrädesvis använda begreppet existentiell hälsa och 
åsyftar inte på något försanthållande i form av religiösa, profana eller 
ideologiska doktriner. Existentiell i detta sammanhang relaterar till ”finnas 
till; leva: av lat. exsis´tere träda fram; visa sig” (Wessén, 1995, s. 102).  
 
Internationellt används vanligen begreppet ”spiritual health”, vilket oftast 
översätts med andlig hälsa. I en svensk kontext ger andlig hälsa delvis andra 
associationer än vad engelskans ”spiritual health” ger i den anglosaxiska 
kontexten. För att inte missleda associationerna till en konfessionell tolkning 
av denna hälsodimension väljer jag det mer neutrala begreppet existentiell 
dimension. Funktionen av denna dimension har i denna studie 
operationaliserats i åtta olika perspektiv, utifrån WHO:s syn på andlig, 
religiös och personlig tro. Dessa åtta perspektiv är andlig kontakt, mening 
och syfte med livet, upplevelse av förundran, helhet och integration, andlig 
styrka, harmoni och inre frid, hoppfullhet och optimism samt tro som resurs 
(WHO, 2002b, s. 4). Begreppet har i detta sammanhang inga kopplingar till 
existentialismen, som är en filosofisk rörelse, eller den existentialistiska 
psykologin. Informanterna själva refererar dock oftast till andlig, därför 
använder jag oftare andlig när jag relaterar till ett informantnära perspektiv. 
När jag relaterar till olika teorier och perspektiv följer jag den 
begreppsapparat som finns inom det relaterade systemet. Till exempel talar 
jag företrädesvis om andlig hälsa när jag relaterar till WHO:s arbete.  

Existentiell hälsa/ohälsa och existentiell folkhälsa/epidemiologi 
Med existentiell hälsa/ohälsa menas en individs fysiska, psykiska, sociala 
och ekologiska tillstånd i relation till hennes existentiella status. Existentiell 
hälsa respektive ohälsa relaterar till självskattad hälsa och välbefinnande, 
inte till kliniska bedömningar. Det är den existentiella hälsan/ohälsans roll 
och funktion i ett religionspsykologiskt perspektiv som står i fokus. Synen 
på existentiell hälsa baserar sig dels på WHO:s syn på andlig hälsa och dels 
på DeMarinis existentiella hälsodimension. Utifrån både WHO:s och 
DeMarinis perspektiv kan den andliga/existentiella hälsan och 
välbefinnandet dels relatera till den enskilda individen och dels relatera till 
en större grupp av individer. I de fall jag främst avser ett kollektivt 
perspektiv talar jag om existentiell folkhälsa. När jag främst avser ett 
individperspektiv använder jag begreppet existentiell hälsa. Detsamma gäller 
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ohälsa, där jag på ett individuellt plan använder begreppet existentiell ohälsa 
och på ett kollektivt plan existentiell epidemiologi. Dock är de individuella 
respektive de kollektiva perspektiven inte exkluderande i denna studie, då 
den existentiella hälsan betraktas som i grunden samma fenomen, oberoende 
om den relateras till individen eller kollektivet. 

De fysiska-, psykiska-, sociala-, ekologiska- och existentiella 
hälsodimensionerna 
Med de fysiska-, psykiska-, sociala-, ekologiska- och existentiella 
hälsodimensionerna menas en individs kroppsliga, mentala och andliga 
status och hennes relation till sin omvärld, både den materiella och 
immateriella. Beträffande dessa hälsodimensioner utgår jag ifrån DeMarinis 
begrepp: fysisk-biologisk, företrädesvis omnämnt som fysisk, psykisk, 
social, ekologisk och existentiell hälsodimension. Jag refererar även till 
WHO:s uppdelning av hälsa i vad de benämner perspektiv. Jag följer de 
ursprungliga benämningarna i respektive uppdelning och relaterar till 
dimensioner när jag refererar till DeMarinis och relaterar till perspektiv när 
jag refererar till WHO:s begrepp. Som exempel på fysiska-, psykiska-, 
sociala-, ekologiska- respektive existentiella hälsodimensionen kan till 
exempel ont i lederna, depression, ofrivillig ensamhet, utanförskap 
respektive förlorad tro nämnas. 

Hälsodimension med existentiell betydelse 
Hälsodimension med existentiell betydelse avser när en individ relaterar till 
sitt fysiska, psykiska, sociala eller ekologiska tillstånd och det har relevans 
för individen i relation till sig själv, sin omgivning och/eller en transcendent 
eller immanent kraft. Och därmed kombineras de fysiska, psykiska, sociala 
eller ekologiska hälsodimensionerna med den existentiella 
hälsodimensionen. Ett exempel på hälsodimension med existentiell betydelse 
är när ”allt känns hopplöst” på grund av till exempel ont i lederna, 
depression, ofrivillig ensamhet, utanförskap eller förlorad tro. 

Autonom existentiell hälsodimension 
Med autonom existentiell hälsodimension menas när individen relaterar till 
aspekter som är relevanta för henne själv i relation till sig själv, sin 
omgivning och/eller en transcendent eller immanent kraft samt att denna 
hälsodimension verkar utan direkt koppling till fysisk, psykisk, social eller 
ekologisk hälsodimension eller med koppling till någon form av 
meningskapande system. Det kan till exempel handla om när individen 
relaterar till information som berör individens hela sammantagna 
existentiella villkor, när en individs hela existens upplevs hotad, utan att 
nödvändigtvis kopplas samman med någon existentiell livsåskådning. Ett 
exempel på autonom existentiell hälsodimension är upplevelsen av att ”jag 
trodde jag skulle dö”. 
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Meningsskapande existentiell hälsodimension 
Med meningsskapande existentiell hälsodimension avses när individen 
relaterar till aspekter som på ett eller annat sätt är kopplat till någon form av 
tolkning utifrån någon existentiell livsåskådning eller något jämförbart. 
Denna tolkning relaterar till ett system med relevans för den enskilda 
individens sammantagna processer av grundläggande tankar, handlingar och 
känslor i relation till hennes meningskapande. Som exempel på 
meningsskapande existentiell hälsodimension kan ”jag trodde jag skulle dö 
och undrade om jag skulle få en ”Nära-Döden-Upplevelse” nämnas. 

Meningsskapande system 
Med meningsskapande system menas de sammantagna, mer eller mindre 
bearbetade, processerna av grundläggande tankar, handlingar och känslor när 
människan förhåller sig till livets olika situationer i relation till sig själv, sin 
omgivning och/eller en transcendent eller immanent kraft. Dessa 
grundläggande tankar kan till exempel inkludera föreställningar om; världen, 
andliga och religiösa livsförutsättningar, livets mål och mening. 
Handlingarna är relaterade till denna process och kan utföras enskilt eller i 
grupp, spontant, organiserat eller institutionaliserat och de känslor som avses 
är individens sammantagna emotionella sfär kopplade till dessa processer. 
Det finns många system som inkluderar tankar, handlingar och känslor och 
som kan vara meningsskapande. Förutom olika religioner, politiska 
uppfattningar och ideologier finns en rad andra system som kan fungera som 
meningsskapande. Som exempel kan nämnas scouting, idrottsrörelsen, 
koloniföreningen och friluftsfrämjandet, förutsatt att de för individen har 
funktionen av ett meningsskapande system. 

Existentiella behov 
Med existentiella behov avses upplevelsen av att något saknas, för att den 
existentiella hälsoprocessen ska fungera adekvat eller utvecklas ytterligare. 
Som exempel kan behovet av mening i livet och hopp inför framtiden 
nämnas. 

Min roll som forskare 
Min roll som forskare är grundad i det högre seminariet i religionspsykologi 
vid Uppsala universitet, som jag deltagit i sedan 1992, och avdelningens 
doktorandutbildning. Under åren har inriktning och ämnen varierat och 
tillsammans har de utvecklat en förankring i min egen forskningsidentitet. 
Parallellt med min identitet som forskare har jag en lika lång förankring i 
min roll som präst i Svenska kyrkan3. I min prästerliga gärning har jag ofta 
                               
3 Svenska kyrkan är ett trossamfund med evangelisk-luthersk bekännelse. 
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haft fokus på psykologiska och pedagogiska frågor, till exempel 
konfirmandarbete och personalutbildning. De pedagogiska frågorna har även 
fördjupats genom studier i vuxenpedagogik med inriktning mot 
personalutveckling på Pedagogiska institutionen vid Uppsala universitet 
respektive vid Stockholms universitet. Min kulturella bakgrund bygger helt 
på en uppväxt i en etniskt svensk kontext. Våren 2003 anställdes jag i 
Vällingby församling som präst med inriktning mot vuxenpedagogiskt 
arbete. Min uppgift var att skapa, utveckla och driva församlingens satsning 
på arbete gentemot människor i yrkesverksam ålder, jämte de traditionella 
arbetsuppgifterna som tillkommer en församlingspräst. De två rollerna, som 
forskare och som präst och projektledare, har medfört både fördelar och 
försvårande omständigheter i forskningsprocessen. De båda rollerna har 
ställt särskilda stora krav på stringens och tydlighet i de olika momenten 
under studiens gång. Inte minst vid insamlingen av forskningsmaterialet, i 
form av enkäter och djupintervjuer, har medvetenhet och hänsynstagande till 
dessa två roller varit avgörande. Flera faktorer kan ha påverkat 
informanternas svar, däribland relationen till mig och till VVV-projektet. 
Informanternas svar i studien kan till exempel ha varit påverkade av önskan 
att ge mig eller VVV-projektet en positiv eller en negativ utvärdering. Att 
jag har varit väl insatt i forskningsfältet har även inneburit stora fördelar i 
genomförandet av studien. Min förkunskap underlättade de strategiska 
urvalen för studien, dels i val av teoretisk ansats och val av utformning av 
enkätundersökningarna, dels det strategiska urvalet av informanter till 
intervjuerna. Eftersom jag var välbekant för informanterna utvecklades även 
en öppenhet i intervjuerna och att den fysiska miljön var välkänd för 
informanterna ledde i sig till en viss avdramatisering av intervjusituationen. 

 
Ytterligare en aspekt att vara medveten om är begreppet objektivitet i 
relation till mitt forskningsmaterial. Huruvida forskaren kan vara objektiv i 
relation till en verksamhet som vederbörande själv format och driver kan 
med all rätt ifrågasättas. Jag vill här återigen hänvisa till studiens 
utgångspunkt och syfte. Jag bygger min studie på det postmoderna 
perspektivet som i grunden ifrågasätter förekomsten av objektiva sanningar. 
I mitt syfte reser jag inga anspråk på att ge en heltäckande, kvantifierbar, 
objektiv redogörelse av samtliga aspekter i det meningsskapande systemet i 
vår tid. Som i alla studier, oberoende av disciplin, kan man aldrig till fullo 
avgöra i vilken grad forskaren i sig påverkat de resultat som framkommit. 
Inom religionspsykologin finns dock en lång erfarenhet av att arbeta med 
intersubjektiv validitet och kredibilitetsanalys. 
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Etiska förhållningsstrategier 
Denna studie har utifrån sin explorativa ansats fokuserat på att utforma 
metoder och utveckla teorier. Syftet har inte varit att framlägga stora 
generaliserbara slutsatser om människors hälsotillstånd. Denna utgångspunkt 
har präglat studiens upplägg, till exempel har inte det empiriska materialet 
samlats in från ett statistiskt urval av VVV-deltagare utan från de 
informanter som vid specifika aktiviteter varit villiga att delta i studien. Allt 
forskningsmaterial har samlats in efter att jag har informerat både muntligt 
och skriftligt om studien och att materialet var avsett för forskning vid 
Uppsala universitet och utvärdering av VVV. Vid intervjutillfällena var det 
av yttersta vikt att det framgick att intervjun inte var ett själavårdande samtal 
utan att den gjordes med avsikten att utvärdera VVV och ingick i en studie 
vid Uppsala universitet. För att göra avsikten med materialinsamlingen 
tydlig, informerades informanterna om detta dels när de ombads att 
medverka, dels vid intervjutillfället, såväl innan bandspelaren sattes på som 
inledningsvis under intervjun, samt efter att bandspelaren stängdes av. För 
att öka graden av informantstyrd och öppen intervju inleddes intervjun med 
att informanterna fick skapa en bild utifrån uppdraget att måla sin ”livslinje, 
livsresa”. Informanterna fick sedan hemsänt den transkriberade intervjun där 
de kunde göra önskade ändringar och kompletteringar. Tillsammans med 
den utskrivna intervjun fick informanterna skriftligen godkänna att intervjun 
användes, avpersonifierad, för det angivna syftet och att viss språklig 
korrigering skulle göras i texten för att underlätta läsbarheten. Allt empiriskt 
material, enkäter och intervjuer, har sedan avpersonifierats i analys och 
presentation. Denna aspekt är central för att reducera risken för eventuellt 
integritetsintrång. Inom ramen för den etiska förhållningsstrategin har även 
en beredskap funnits för informanter att samtala med konfessionella och 
icke-konfessionella professionella samtalspartners, om behovet skulle 
uppstå. Ingen ekonomisk eller annan ersättning har utgått till informanterna, 
som alla varit försäkrade inom ramen för VVV-verksamheten. 

Presentation av avhandlingens delar 
Avhandlingen följer en ”klassisk universitetsdisposition”. Därmed återfinns 
den tekniska delen (metod, analys och resultat) före den sammanfattande 
delen med slutsatser och diskussion (Språkverkstaden, u.å.). För den som är 
van vid en alternativ disposition kan det vara en fördel att gå direkt från 
kapitel tre till kapitel sex och först avslutningsvis ta del av den detaljerade 
presentationen i den tekniska delen.  
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Kapitel 1, innehåller studiens bakgrund, en precisering av studiens kontext 
och begrepp samt dess forskningsfråga med följdfrågor. Här redovisas även 
studiens etiska överväganden och min roll som forskare. 
 
Kapitel 2, innehåller en redovisning av hur folkhälsobegreppet utvecklats 
med relevans för begreppet existentiell hälsa samt hur det vuxenpedagogiska 
projektet VVV konstruerades, utvecklades och genomfördes utifrån dess 
relevans som existentiellt folkhälsoarbete. 

 
Kapitel 3, innehåller de huvudgrupper av teorier, perspektiv och forskning 
som denna studie och dess empiriska material relaterar till. Dessa grupper är: 
hälsa med en existentiell dimension, folkhälsa ur religionspsykologiskt 
perspektiv och objektrelationsteori. Förutom att presentera de för studien 
relevanta teorierna presenteras även aktuell forskning, kritik och utveckling 
som är relevant för studien och dess teorier. 

 
Kapitel 4, här presenteras studiens epistemologiska ansats, metod och design 
samt forskningsprocessen och dess olika faser, i relation till den empiri som 
presenteras. Vidare presenteras en generell beskrivning av dem som deltagit 
i VVV-aktiviteterna. Därefter följer en redovisning av studiens empiriska 
delar utifrån dess bakgrund och innehåll, deltagare, hur den genomfördes 
samt dess dataanalys.  

 
Kapitel 5, innehåller redovisningen av resultaten från det empiriska 
materialet, VVV-enkäten och WHOQOL-SRPB enkäten. Resultaten från 
intervjuerna redovisas dels utifrån de olika hälsodimensionerna, dels utifrån 
åtta existentiella perspektiv hämtade ifrån WHOQOL-SRPB enkäten. 
Redovisningen av resultaten från intervjuerna inleds med en definition av 
hälsodimensionerna och deras inbördes relationer. 

 
Kapitel 6, innehåller redovisningen av analysen av de empiriska resultaten 
utifrån den teoretiska grund som presenterats. Efter att slutsatserna, i relation 
till forskningens syfte, studiens forskningsfråga med dess följdfrågor och 
därtill hörande hypotesgenerering redovisats, genomförs en 
kredibilitetsanalys. 

 
Kapitel 7, inleds med en diskussion utifrån de resultat och den analys som 
framlagts i studien. Utifrån de slutsatser och teorier som genererats, 
presenteras en ny folkhälsomodell med ett existentiellt folkhälsoperspektiv. 
Avslutningsvis presenteras framtida utvecklingsmöjligheter i form av 
forskning och några grunder för utvecklingen av en folkhälsointervention 
med en existentiell hälsoansats.  
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Kapitel 2. Utveckling av existentiell folkhälsa 
och VVV-Vuxet Växande i Vällingby 

Detta kapitel bastår av två delar. I del ett redovisar jag hur folkhälsobegrep-
pet utvecklats med relevans för begreppet existentiell folkhälsa. I del två 
redovisar jag hur det vuxenpedagogiska projektet VVV-Vuxet Växande i 
Vällingby [VVV] konstruerades, utvecklades och genomfördes utifrån dess 
relevans som existentiellt folkhälsoarbete.  

 
Del 1. Utvecklingslinjer relevanta för existentiell 
folkhälsa 
Hälsa och välbefinnande har en avgörande betydelse för den enskilda indivi-
den men även för samhället i stort. Konsekvenserna av ohälsa påverkar ofta 
många olika aspekter, allt ifrån intrapsykiska processer till globala socioeko-
nomiska strukturer. När en sjukdom leder till allvarliga följder för både den 
enskilda individen och samhället, och mer än en procent av befolkningen är 
drabbad, talar man om en folksjukdom (Janlert, 2000, s. 100). Ordet epide-
miologi, läran om sjukdomar med spridning bland befolkningen, kommer 
från grekiskans epi´ = i, på, de´mos = folk och logo´so = ord, förnuft, veten-
skap (Wessén, 1995, s. 98, 260). Existentiell folkhälsa kan härledas etymo-
logiskt ut sammansättningen av latinets exis´tere = träda fram; leva och forn-
svenskans folk = mängd, skara samt hälsa bildat av hel = lycka (Wessén, 
1995, s. 102, 119, 176).  

Historisk utveckling  
Folkhälsobegreppet kan beskrivas utifrån en historisk utveckling där fram-
förallt tre aspekter här presenteras som relevanta för det existentiella folkhäl-
sobegreppet: den epidemiologiska situationen, den aktuella synen på vård 
samt de ideologiska och politiska överväganden som styr folkhälsoarbetet. 
Dessa tre aspekter är sammanlänkade och påverkar varandra i en ömsesidig 
interaktion som utvecklar både de enskilda perspektiven och den övergri-
pande synen på folkhälsa. Utvecklingen kan illustreras med en tidsaxel där 
utvecklingen går stegvis, men samtidigt fortsätter den kontinuerliga utveck-
lingen av de tre olika ansatserna parallellt. Detta kan illustreras med att vi i 
en tid med lång erfarenhet av att förebygga och kontrollera infektioner, får 
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nya utmaningar även på detta område. Ett exempel är H1N1 pandemin under 
2009 med dess omfattande förebyggande folkhälsoinsatser i form av mass-
vaccination och hygienrekommendationer. 
 

Tabell 1. Historisk utveckling 
Utveckling över 
approximativ tid  1900 1950 2000 

Folksjukdomar 
1.a vågen           
folksjukdomar  
Infektionssjukdomar

2.a vågen            
folksjukdomar  
Vällevnadssjukdomar

3.e vågen              
folksjukdomar  
Samlevnadssjukdomar 

Vårdperspektiv Hälsovård Sjukvård Hälso- & sjukvård 

Folkhälsoperspektiv 

1.a folkhälso-
revolutionen 

Bättre levnads-
förhållanden 

2.a folkhälso-
revolutionen 

Medicinsk behandling

3.e folkhälso-
revolutionen 

Efterforskar komplexa 
system 

 
Den epidemiologiska situationen i västvärden har sedan 1800-talet genom-
gått tre olika skeden, vilka beskrivs som tre vågor av folksjukdomar. I den 
första vågen var det primärt infektionssjukdomar som hotade den väster-
ländska befolkningen. Dit hör sjukdomar som kolera, smittkoppor, tuberku-
los och polio. Den andra vågen, som tilltog i styrka under 1900-talets andra 
hälft, omfattade primärt så kallade vällevnadssjukdomar. Till denna kategori 
sjukdomar hör bland annat hjärt- och kärlsjukdomar, diabetes och flera for-
mer av cancer. I den tredje vågen, som blir allt tydligare i vår samtid, fram-
träder en komplex sjukdomsbild som relaterar till en fysisk såväl som psy-
kisk, emotionell och social patologi. I denna tredje våg återfinns, åtminstone 
delvis, sjukdomarnas orsaker i vår tids sociokulturella samhällskontext och i 
samlevnads- och relationsfaktorer (Pellmer & Wramner, 2007, s. 38f.).  
 
Till dessa tre vågor av folksjukdomar kan olika folkhälsostrategiska över-
väganden kopplas, liksom synen på vården som i stor utsträckning påverkats 
av de medicinska landvinningar som gjorts. Under 1800-talet var en stor del 
av hälsovården i väst inriktad mot att förebygga infektioner, inte minst ge-
nom åtgärder för att minska smittspridning. Folkhälsoarbetet innebar bland 
annat att verka för förbättrad personlig hygien och bättre levnadsvillkor i 
form av rent vatten och näringsriktig kost. Dessa insatser revolutionerade 
arbetet med att bekämpa den tidens folkhälsosjukdomar. Under mitten av 
förra seklet började den epidemiologiska situationen successivt att förändras, 
liksom synen på vård och folkhälsovårdens arbete. I takt med att andelen 
vällevnadssjukdomar växte och det medicinska kunnandet utvecklades, med 
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bland annat tillgång till ny teknik och nya mediciner, flyttades fokus från 
förebyggande hälsovård till sjukvård. De senaste 20 åren har 
folkhälsoarbetet utvecklats mot en mer sammansatt syn på vad som är 
sjukdom och ohälsa. I dag beskrivs ohälsa ofta utifrån antal sjukskrivna, 
läkemedelsförbrukning och liknande variabler som ”speglar denna tredje 
vågens ohälsa” (Pellmer & Wramner, 2007, s. 40). Mer och mer talas 
numera om sjukdomsbörda snarare än om olika diagnoser. 
Världshälsoorganisationen [WHO] har tillsammans med Världsbanken tagit 
fram ett mått på sjukdomsbördan, som mäter hur mycket olika sjukdomar 
påverkar hälsotillståndet och hur det i sin tur eventuellt leder till en för tidig 
död (Socialstyrelsen, 2009a, s. 35). Begreppet sjukdomsbörda tar sin 
utgångspunkt i bedömningen av avståndet mellan befolkningens faktiska 
hälsotillstånd och dess optimala hälsa. Med hänvisning till WHO:s lexikon 
för hälsofrämjande arbete beskrivs det optimala hälsotillståndet, som 
sjukdomsbördan relaterar till, som, ”Where all people attain full life 
expectancy without suffering major ill-health” (Smith, Tang & Nutbeam, 
2006, s. 2). I dag har vi en komplex bedömning av den epidemiologiska 
situationen. De överväganden som avser att styra folkhälsoarbetets 
utveckling har antagit flera nya former där bland annat WHO har varit ett 
drivande organ. Inom ramen för denna, den så kallade tredje 
folkhälsorevolutionen, ryms det existentiella hälsoperspektivet. Parallellt 
med tredje folkhälsorevolution, som strävar efter att sätta hälsa in i en 
sociokulturell kontext, görs stora framsteg inom den medicinska forskningen 
som fokuserar på ny medicinsk teknologi, farmakologi och 
behandlingsmetoder. 
 
I dag har vi tillgång till allt mer avancerade behandlingar för att bota och 
lindra sjukdomar. Vissa forskare, som Pellmer och Wramner, menar att 
denna form av sjukvård tar allt mer resurser i anspråk samtidigt som intresset 
för och utbildningen i hälsofrämjande arbete har minskat. 
Folkhälsokommittén beskrev den medicinska utvecklingen som att vården 
under senare delen av 1800-talet och tidiga 1900-talet verkade efter den 
medicinska principen, ”Kan man inte bota måste man förebygga”. Den 
medicinska principen från mitten av 1900-talet, med dess medicinska 
expansion, beskrivs enligt kommittén utifrån principen, ”När man kan bota 
behöver man inte förebygga” (SOU, 1998:43, s. 51). I denna historiska 
utveckling av synen på hälsa och folkhälsa har fokus varierat mellan att 
lägga tonvikten på kliniskt bedömda sjukdomar och att betona människors 
subjektivt upplevda hälsa. Bo Haglund, professor i Socialmedicin vid 
institutionen för folkhälsovetenskap Karolinska Institutet, beskriver 
situationen i dag som att fokus har förskjutits från sjukdomstänkande till 
hälsotänkande. Han menar att man även kan se en förskjutning från 
individen mot mer av ett systemtänkande och betoning av den fysiska 
miljöns betydelse. Han menar att den miljö individen lever i är central för 
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dagens folkhälsoarbete och beskriver miljöarbetet ”som den stora 
möjligheten att åstadkomma bättre hälsa för befolkningen, att skapa 
stödjande miljöer för hälsa” (Haglund, 1996, s. 92).  

Tredje folkhälsorevolutionen 
Inom ramen för den 3.e folkhälsorevolutionen ryms en rad perspektiv och 
strategier. Den gemensamma nämnaren är att de utgår ifrån en sammansatt 
syn på vad hälsa och sjukdom är samt att de utgår ifrån att många av livets 
olika dimensioner, i samspel, har en avgörande betydelse för den 
självskattade hälsan och välbefinnandet. Utvecklingen av den aktuella synen 
på vård samt de ideologiska övervägandena som styr WHO:s folkhälsoarbete 
presenteras som händelser på en tidsaxel.  

Tabell 2. WHO:s ”Hälsa för alla”-strategi är betydelsefull för den 3.e folkhälsorevolutionens 
utveckling, med relevans för utvecklandet av den existentiella hälsodimensionen  

1977 1986 1991 1997 1999 2000 2001 

WHO:s 
General-
församling 

Ottawa Sundsvall 
”We Can  
Do It”

Jakarta WHO:s 
Europa-
kontor

Mexico 
City 

WHOQOL-
SRPB 

”Hälsa för 
alla”- 
strategin 
initieras 

Hälsa en 
livsresurs 
 

Stödjande 
miljöer 
 

Mot 2000-
talet 
 

Health 
21 

Helhets-
perspektiv 
på livsstil 

 

WHO:s sex 
hälso-
dimensioner i 
nytt mät-
instrument 

 Hälsoföre-
byggande 
arbete 
 

Dynamiska 
hälso-
dimensioner 

Värderingar  Community
 

 

Andlighet, 
religiositet & 
personlig tro 
kopplas till 
livskvalitet  

 Stödjande 
miljöer 

Andlig 
dimension 

  Kyrka Livskvalitet 

 Lek & 
kultur 

     

 
WHO:s generalförsamling  
I det internationella folkhälsoarbetet spelar WHO en nyckelroll. Redan när 
organisationen fastslog sin grundläggande förordning 1948 formulerades 
dess hälsobeskrivning som att hälsa inte bara är frånvaro av sjukdom utan 
också är välbefinnande på flera plan. Man utgår ifrån basprinciperna; lycka, 
harmoniska relationer och säkerhet för alla människor, i hela förordningen 
och i sin definition av hälsa, ”Health is a state of complete physical, mental 
and social well-being and not merely the absence of disease or infirmity” 
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(WHO, 2006, s. 1). Denna ursprungliga definition har i huvudsak stått sig 
men har utvecklats och kompletterats med åren. Den grundläggande 
definitionen är i sig tvådelad och bygger dels på den professionella 
bedömningen av anamnesen, dels den personliga bedömningen av det egna 
upplevda hälsotillståndet. WHO:s generalförsamling antog 1977 målen för 
arbetet med ”Health For All By the Year 2000” (WHO, 1991). Inom ramen 
för det arbetet, ”Hälsa för alla”-strategin, följde en rad konferenser som har 
bidragit till utvecklingen av det hälsofrämjande arbetet med relevans för 
begreppet existentiell folkhälsa.  

Konferensen i Ottawa 1986 
WHO:s konferens 1986 i Ottawa, Kanada, utgjorde något av startskottet för 
den tredje folkhälsorevolutionen. I slutdokumentet från konferensen betonas 
att ett hälsofrämjande arbete har till syfte att nå fullständigt fysiskt, mentalt 
och socialt välbefinnande. Hälsa ses som en viktig del av livskvaliten och 
beskrivs som, “Health is created and lived by people within the settings of 
their everyday life; where they learn, work, play and love” (WHO, 1986, s. 
3). Som ett viktigt led för att främja hälsa betonades arbetet med att skapa så 
kallade stödjande miljöer. WHO menar att många olika faktorer kan påverka 
hälsan, ”Political, economic, social, cultural, environmental, behavioural and 
biological factors can all favour health or be harmful to it” (WHO, 1986, s. 
1). I Ottawa fastställdes synen på hälsa, inte som ett mål i sig utan som en 
resurs i det dagliga livet. I slutdokumentet står det att läsa: 
 

Health promotion is the process of enabling people to increase control over, 
and to improve, their health. To reach a state of complete physical, mental 
and social well-being, an individual or group must be able to identify and to 
realize aspirations, to satisfy needs, and to change or cope with the 
environment. Health is, therefore, seen as a resource fore everyday life, not 
the objective of living (WHO, 1986, s. 1). 

 
Denna utveckling mot en alltmer komplex syn på hälsa låg i linje med 
WHO:s tidigare ståndpunkt. Genom att betona hälsa som en resurs som 
omfattar det vardagliga livet, där många faktorer kan ha betydelsefull 
inverkan på hälsan, däribland de kulturella, öppnade WHO:s konferens i 
Ottawa för de andliga och existentiella dimensionerna av hälsobegreppet. 
Dock fick denna dimension inte någon framträdande eller väldefinierad 
position i något av dokumenten inom ramen för ”Hälsa för alla”-strategin. 
Den andliga och existentiella dimensionen nämns inte alls i slutdokumentet 
från den andra internationella konferensen 1988 i Adelaide. Därför 
kommenteras inte den konferensen närmare i denna presentation. På de 
därefter följande konferenserna behandlas den existentiella dimension mer 
eller mindre summariskt och en definition eller tydlig konkretisering av den 
andliga hälsodimensionen saknas.  
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Konferensen i Sundsvall 1991 
I slutdokumentet från den tredje internationella konferensen, som hölls 1991 
i Sundsvall, omtalas den andliga dimensionen likvärdigt och tillsammans 
med bland annat den fysiska och sociala dimensionen. Vid denna konferens 
kompletterades definitionen från Ottawa med att inte bara tala om ett 
tillstånd av välbefinnande, utan om ett dynamiskt tillstånd av välbefinnande 
som även inkluderade andligt välbefinnande jämte det fysiska, sociala och 
mentala välbefinnandet (Vang & Kristensson, 2000, s. 16). Begreppet 
”stödjande miljöer”, som fått en avgörande betydelse i resonemanget om den 
tredje folkhälsorevolutionen, lyfts fram i Ottawa och konkretiseras under 
konferensen i Sundsvall. I slutdokumentet framhålls att vägen till en 
hälsosam utveckling ligger i att utveckla en fysisk, social, andlig, ekonomisk 
och politisk miljö som stödjer, snarare än skadar, hälsan, ”Thus action to 
create supportive environments has many dimensions: physical, social, 
spiritual, economic and political. Each of these dimensions is inextricably 
linked to the others in a dynamic interaction” (WHO, 1991).  
 
Vid konferensen framhölls att människor aktivt måste engagera sig för att 
göra sin miljö hälsofrämjande samt att lösningen på våra hälsofrågor ligger 
bortom de traditionella hälsosystemen. I slutdokumentet från Sundsvall 
nämns de andliga och kulturella aspekterna vid ytterligare ett tillfälle, då i 
samband med att man skriver att ursprungsbefolkningar ofta har en, ”unique 
spiritual and cultural relationship with the physical environment that can 
provide valuable lessons for the rest of the world” (WHO, 1991). 

Konferensskriften:”We Can Do It!”  
Som ett led i Sundsvallskonferens utarbetades handboken We Can Do It! 
med professor Haglund som en av redaktörerna. I bokens introduktion 
presenteras innebörden i begreppet stödjande miljöer närmare och även det 
existentiella perspektivet lyfts fram. Bland annat beskrivs stödjande miljöer 
för hälsan som gynnsamma omständigheter eller, ”More specifically: what 
conditions are favourable if people are to improve their health?” (Haglund, 
Pettersson, Finer & Tillgren, 1993, s. viii). Författarna menar att hälsa inte 
kan ses i ett vakuum utan det bestäms till stor del av omvärlden och att det 
behövs många olika delar för att skapa omgivande sociala och fysiska 
miljöer som stödjer hälsan. Bland annat krävs vissa allmänna förutsättningar, 
såsom psykosociala villkor som erbjuder en känsla av sammanhang, kontroll 
och meningsfullhet (Haglund et al., 1993, s. 3). De olika delarna som utgör 
miljön är inte bara de synliga strukturerna och den service som finns. De 
omfattar även andliga, kulturella, ideologiska, politiska, sociala och 
ekonomiska faktorer som utgör förutsättningarna för hälsa, i form av 
stödjande miljöer. Dessa faktorer beskrivs som oupplösligen sammanflätade, 
där förändringar i någon del påverkar de andra delarna:  
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Environments are not just the visible structures and services surrounding us 
but have spiritual, social, cultural, economic, political and ideological 
dimensions as well. Furthermore, all these different facets of life are 
interwoven and inseparable. Influencing one will affect changes in the others, 
fore better or for worse (Haglund et al., 1993, s. 4).  

 
Avslutningsvis, i bokens ordlista, förklaras olika aspekter av stödjande 
miljöer. Här återfinns de andliga, existentiella dimensionerna dels inom 
ramen för ”Political environment” och dels i beskrivningen av ”Social 
environment”. Den politiska miljön beskrivs bland annat som, Whether a 
society is open or closed politically, participative or authoritarian, secular or 
religious, democratic or non-democratic […] have a bearing on health and 
health promotion (Haglund et al., 1993, s. 219).  
 
När man i handbokens ordlista utvecklar beskrivningen av den sociala 
miljön samt socialt stöd och omsorg kommer de andliga och existentiella 
aspekterna in ännu tydligare. Det talas om tre nivåer av socialt stöd; den 
primära, sekundära och den tertiära, där den primära relaterar till familj och 
nära vänner, den sekundära relaterar till vänner, släktingar, arbetskamrater 
och den tredje övergripande är samhället. Författarna menar att den första 
nivån med familj och nära vänner är ytterst viktig och måste stärkas, när 
människans kraft försvagas på grund av sociala förändringar som till 
exempel urbanisering. Men även den andra och den tredje nivån har en 
avgörande betydelse, inte minst för att erbjuda personlig tro, kulturella 
normer, religiösa ideologier. Detta beskrivs som: 
 

Secondary and Tertiary Level Support structures are established and 
developed depending upon the beliefs, cultural norms and political and 
religious ideologies that are prevalent in communities. Religious/moral 
values must be placed high in a community’s life so that concern and 
commitment lead to the development of secondary support (Haglund et al., 
1993, s. 178).  

 
I handbokens ordlista beskrivs den sociala miljön som något som kan variera 
kraftigt från ett samhälle till ett annat och att den sociala miljön kan vara mer 
eller mindre hälsofrämjande. Den sociala miljön återfinns i 
institutionaliserad form i såväl familjen som samhället, men även inom 
media och masskommunikation. I ordlistan beskrivs den sociala miljön som, 
”The social environment consists of the norms, values, customs, fashions, 
habits (which might include work), prejudices and beliefs of a society” 
(Haglund et al., 1993, s. 219). I handboken framhålls i flera olika 
sammanhang vikten av den sociala dimensionens betydelse för hälsan. Till 
följd av denna dimensions betydelse menar man att frågor rörande religiösa 
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och moraliska värden bör placeras högt i ett samhälle, till exempel genom 
utbildning. Författarna skriver:  
 

Individual and community actions are influenced by societal institutions and 
norms, such as religion, culture, politics, economics and others. Such 
influences have implications for health and must be understood and used by 
health educators as entry points for influencing health behaviour in positive 
direction (Haglund et al., 1993, s. 175).  

 
Förutom en utveckling av begreppet stödjande miljöer bygger We Can Do It! 
på en systematisering av de essentiella delarna i de lyckade 
folkhälsoprojekten som presenterades under konferensen. Av de över 1000 
fall som återberättades har författarna valt ut 170 exempel som, tillsammans 
med en syntes av de tankar som presenterades på konferensen, utgör 
stommen i boken (Haglund et al., 1993, s. 200). Utifrån dessa exempel 
presenteras tre modeller för strategiskt folkhälsoarbete. De tre modellerna 
som syftar till att underlätta utvecklingen av folkhälsoarbetet är dels en 
hälsopyramid, dels modellerna Health Promotion Strategy Analysis Model 
[HELPSAM] och modellen Supportive Environments Action ModEl 
[SESAME]. Modellen HELPSAM vill visa på fördelarna med att arbeta 
integrerat med de olika delarna i ett hälsofrämjande arbete och inte dela upp 
frågorna i till exempel livsmedelsfrågor, transportfrågor eller frågor rörande 
arbete var för sig. Författarna menar att det finns mycket att vinna genom att 
strategiskt arbeta gränsöverskridande, för att bland annat kunna klargöra 
prioriteringar, skapa ny kunskap samt tydliggöra svagheter i gängse 
strukturer. Modellen består av sju variabler att förhålla sig till. Hit hör att 
utveckla ny policy och omorientera i befintliga organisationer samt att bygga 
allianser, att förhålla sig till rådande bestämmelser och juridiska föreskrifter 
samt att verka för att möjliggöra för människor att anamma ett 
hälsofrämjande beteende och slutligen att mobilisera och bemyndiga de som 
ska delta i arbetet. Dessa sju variabler relaterar i sin tur till sex områden där 
detta ska implementeras. Dessa områden är ansatsen, insatsen, målen, 
arenan, redskapen och förväntade resultat (Haglund et al., 1993, s. 22). Om 
modellen HELPSAM kan sägas hjälpa till med vad som ska göras så 
beskriver modellen SESAME i sin tur hur själva arbetet kan genomföras. 
 
När man i boken We Can Do It! beskriver SESAME framhålls att det fanns 
ett behov av instrument för att beskriva folkhälsoprojekt och erfarenheter 
från desamma. Syftet med modellen SESAME var att underlätta 
genomförandet av hälsofrämjande åtgärder där författarna menar att ett 
lyckat arbete bygger på en logisk process, som många kan känna igen från 
såväl vardagslivet som från professionella aktiviteter. SESAME framställs 
som en spiral bestående av åtta olika steg (Haglund et al., 1993, s. 202).  
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Figur 1. Supportive Environments Action ModEl [SESAME] i svensk översättning 
av Bo Haglund tryckt med hans tillstånd (Haglund, 1996, s. 97). 

Författarna belyser bland annat följande aspekter när de i handboken We Can 
Do It! presenterar de olika stegen i SESAME modellen.  

 
1. Identifiera behov och problem  
Förutom att identifiera behov och problem handlar det om att inventera vilka 
möjligheter som finns. Informationen kan basera sig på epidemiologiska data 
men kan också utgå ifrån en politisk agenda eller basera sig på de generella 
erfarenheter som återfinns i sammanhanget (Haglund et al., 1993, s. 203).  
 
2. Etablera samverkan  
I detta steg handlar det om att identifiera och kontakta samarbetspartners. 
Tillsammans med dem kan man utveckla en gemensam agenda och upprätta 
en grundläggande roll- och arbetsfördelning (Haglund et al., 1993, s. 203).  
 
3. a/Formulera och konkretisera mål  
Författarna framhåller att det finns flera olika typer av mål. Förutom 
övergripande mål kan man även arbeta med mål relaterade till effekten eller 
processen. Istället för mål kan arbetet ske utifrån riktlinjer, i synnerhet om 
arbetet omfattar många delar (Haglund et al., 1993, s. 203).  
 
b/Utveckla strategier  
Att utveckla strategier kan inte, menar man, skiljas från arbetet med att 
utveckla mål (Haglund et al., 1993, s. 203). 
 
c/Planera utvärdering  
Redan i tredje steget, samtidigt med att utveckla mål och planera strategier, 
sker planeringen av hur arbetet ska utvärderas och vad som krävs för att 
genomföra utvärderingen (Haglund et al., 1993, s. 204).  
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4. Utforma genomförandet och mobilisera resurser  
Förutom den konkreta planeringen av arbetet och att hitta fler 
samarbetspartners betonar handboken vikten av att uppbåda resurser för att 
kunna realisera programmet. Författarna till “We Can Do It!” skriver, “Only 
when you can make other people visualize the concrete activity you are 
planning, will you be able to get them interested and involved” (Haglund et 
al., 1993, s. 204).  
 
5. Dra i gång verksamheten, utveckla stödjande miljöer, program, 
projekt  
Beträffande steg fem i processen, när arbetet väl ska börja, framhåller 
författarna att det inte är någon idé att dra ut på eller skjuta upp starten utan 
att arbetet måste komma till skott. Man menar att hur väl arbetet än planeras 
i förväg kan man ändå inte räkna med alla eventualiteter eller kontrollera allt 
(Haglund et al., 1993, s. 204). 
 
6. Skapa strukturer för att vidmakthålla  
Att utveckla strukturer som kan stödja arbetet framhålls som viktigt för att 
lyckas åstadkomma en långsiktig uthållighet. Insatser som nämns för att 
skapa dessa strukturer är bland annat utbildning samt opinionsskapande 
genom media och nyhetsbrev. Även yttrande från professionella konsulter 
kan vara en del i detta arbete (Haglund et al., 1993, s. 205). 
 
7. Följa upp och utvärdera  
Beträffande utvärdering framhåller författarna att det är viktigt att det sker på 
ett systematiskt sett. Författarna skriver utifrån de arbeten som presenterades 
på konferensen i Sundsvall, att det ofta är inbyggt i själva systemet, men 
också att kraven på evaluering många gånger är orealistiskt höga (Haglund et 
al., 1993, s. 205). 
 
8. Förnya, förändra och/eller förstärka 
I den engelska handboken ”We Can Do It!” beskrivs detta steg som ”The 3 
R:s” (eng. Renew, Reinforce and/or Reorient) som på svenska blir de tre 
”F.en”. Det handlar då om att utifrån resultaten förnya, förändra och/eller 
förstärka arbetet inför framtiden. Författarna skriver, “This a dynamic and 
potentially never-ending process in all types of programme activities and a 
characteristic of health promotion in particular” (Haglund et al., 1993, s. 
205). 
 
Hela presentationen av SESAME avslutas med en “gender checklist”. 
Författarna menar att det i alla folkhälsoprojekt är viktigt att beakta följande 
frågor; vad är kvinnornas respektive männens roll, hur är könsfördelningen i 
arbetet, i de olika rollerna, vilka män eller kvinnor har tillgång till mark, 
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arbete, krediter och sparkapital, kunnande och teknik, vilka specifika 
könsbehov finns (Haglund et al., 1993, s. 206). Haglund skriver att 
SESAME har visat sig effektivt som grund för planering, 
verksamhetsuppföljning och kvalitetssäkring (Haglund, 1996, s. 98). 
Konferensboken ”We Can Do It!” utvecklades som en praktisk handbok för 
att öka möjligheterna till lyckade folkhälsoprojekt med ett tydligt fokus på 
vikten av att skapa stödjande miljöer. Med utgångspunkt från 
Sundsvallskonferensens slutdokumentet beskriver Haglund den praktiska 
definitionen av stödjande miljöer som:  
 

I folkhälsosammanhang ansluter begreppet till de fysiska och sociala 
aspekterna av vår omgivning. De innefattar var människor bor, deras 
lokalsamhälle, deras hem, där de leker, lär, arbetar och älskar. Begreppet 
innefattar också de förhållanden, som bestämmer tillgång till levnadsresurser 
och möjligheter till att utöva sin makt. Sålunda har aktion för att skapa 
stödjande miljö många dimensioner, fysiska, sociala, andliga, ekonomiska 
och politiska. Var och en av dessa dimensioner är oupplösligt kopplade till de 
andra i en dynamisk samverkan (Haglund, 1996, s. 94).  

Konferensen i Jakarta 1997  
Från början kallades arbetet som initierades av generalförsamlingen 1977 
”Health For All By the Year 2000”. Vid den fjärde internationella 
konferensen inom ramen för detta arbete, i Jakarta 1997, vidgades 
perspektivet tydligt mot det nya århundradet. Där slås det fast att hälsa är en 
nyckelinvestering som är nödvändig för social och ekonomisk utveckling 
(WHO, 1997, s. 1). Vid denna konferens menar deltagarna att den globala 
utvecklingen, med bland annat tillväxten av kommunikation och media, 
påverkar människors värderingar och livsstil. I slutmanifestet står det att 
läsa: 
 

Transnational factors also have a significant impact on health. These include 
the integration of the global economy, financial markets and trade, wide 
access to media and communications technology, and environmental 
degradation as a result of the irresponsible use of resources. These changes 
shape peoples values, their lifestyles throughout the lifespan, and living 
conditions across the world (WHO, 1997, s. 2).  

Konferensen i Mexico City 2000 
Den femte och sista konferensen inom ramen för ”Hälsa för alla”-strategin 
hölls år 2000 i Mexico City. Där lyfte konferensen bland annat fram att det 
finns en skillnad mellan sjukdomsprevention och hälsofrämjande arbete. Där 
sjukdomsprevention inriktat sig på frånvaro av sjukdom tar hälsofrämjande 
arbete ett helhetsgrepp om människors livsstil. I slutdokumentet står, “health 
promotion seeks to create and maintain healthy and supportive 
environments, ensuring protective factors at the policy and community 
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levels, providing life skills education and developing healthy life styles and 
conditions” (WHO, 2000, s. 4).  
 
Att stärka de samhälleliga (eng. community) insatserna är en del i det arbetet 
som lyfts fram. Med samhälleliga insatser menas här ett komplext socialt 
system som genomgått stora förändringar. Den traditionella bilden beskrivs 
som, “The traditional notion of community is a well-defined geographical 
area with formal institutions such as church; town hall and school, where 
families live WHO:se values are rooted in a shared history” (WHO, 2000, s. 
9). Men denna bild är förändrad, menar delegaterna. WHO antog 1998 nya 
mål inom ”Hälsa för alla”-strategin, Health for all in the twenty-first century. 
Dessa globala mål ska vara vägledande för hälsoarbetet fram till 2020 
(WHO, 1999, s. 11).  

WHO:s Europakontor 
I dag inbegrips 53 länder inom WHO:s Europakontor och arbetet med 
”Hälsa för alla”-strategin fortskrider inom dess ram. De hälsopolitiska målen 
inom ramen för ”Hälsa för alla”-strategin bearbetades av och för 
medlemsländerna och resulterade 1999 i dokumentet ”Health 21” som består 
av 21 hälsomål inför det 21 århundradet med tydligt fokus på jämlikhet. I 
detta dokument, utvecklat av och för Europiska förhållande, lyfts de andliga 
aspekternas betydelse för hälsa endast upp i samband med palliativ vård 
(WHO, 1999, s. 38). Samtidigt beskriver dokumentet vikten av en rad olika 
stödjande miljöer och citerar definitionen av stödjande miljöer som fastslogs 
i Sundsvall 1991, där det framhölls att stödjande miljöer skapas av flera 
olika dimensioner, däribland den andliga dimensionen, som är oupplösligen 
länkade till varandra i en dynamisk interaktion (WHO, 1991).  

WHOQOL-SRPB field-test instrument  
Den tredje folkhälsorevolutionen, med dess inkludering av den existentiella 
dimensionen, har inte fått genomslag i den allmänna synen på hälso- och 
sjukvård. Trots detta har WHO hållit fast vid sin interaktiva syn på hälsa, en 
syn där andligheten utgör en nödvändig dimension, oupplöslig från de övriga 
dimensionerna, för att skapa de stödjande miljöer som är en förutsättning för 
hälsa. Utifrån medvetenheten om betydelsen av den andliga dimensionen 
kompletterade WHO:s Evidence and Research Department of Mental Health 
and Substance Dependence år 2002 mätinstrument ”WHOQOL-100”, som 
ursprungligen hade 100 frågor för att mäta hälsa och livskvalité. 
Instrumentet utvecklades genom en pilotstudie omfattande 105 frågor. 
Pilotstudien utvecklades i 18 olika center kopplade till WHO runt om i 
världen, där varken Sverige eller något annat nordiskt land ingick4. Utifrån 
pilotstudien genererades 32 frågor relaterade till ”Spirituality, Religiousness 
                               
4 De europeiska länder som ingick var England, Italien, Litauen, Spanien och Turkiet.   
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and Personal Beliefs”, förkortat SRPB som översatts till ”andlighet, 
religiositet och personlig tro”. Det nya instrumentet ”WHOQOL-SRPB”, 
innehöll förutom WHOQOLs ursprungliga 100 frågorna, 32 specifika frågor 
rörande andlighet, religiositet och personlig tro (WHO, 2002b, s. 2). När 
WHO i mätinstrumentet beskriver frågorna rörande detta perspektiv görs det 
med en öppenhet inför att det finns stora olikheter i hur man förhåller sig till 
dessa frågor. I enkätens instruktioner står det:  
 

These questions are designed to be applicable to people coming from many 
different cultures and holding a variety of spiritual, religious or personal 
beliefs. If you follow a particular religion, such as Judaism, Christianity, 
Islam or Buddhism, you will probably answer the following questions with 
your religious beliefs in mind. If you do not follow a particular religion, but 
still believe that something higher and more powerful exists beyond the 
physical and material world, you may answer the following questions from 
that perspective. For example, you might believe in a higher spiritual force or 
the healing power of Nature. Alternatively, you may have no belief in a 
higher, spiritual entity, but you may have strong personal beliefs or 
followings, such as beliefs in a scientific theory, a personal way of life, a 
particular philosophy or a moral and ethical code.  
 
While some of these questions will use words such as spirituality please 
answer them in terms of your own personal belief system, whether it be 
religious, spiritual or personal (WHO, 2002a, s. 20).  

 
Det andliga perspektivet utgör ett av sex hälsoperspektiv i WHO:s enkäter 
WHOQOL-SRPB liksom i WHOQOL-100, där de sex hälsoperspektiven är: 
fysiskt, psykiskt och andligt perspektiv samt perspektiven relaterade till 
individens: oberoende, relationer och miljö. Det andliga perspektivet, här 
kallat SRPB-perspektivet, bygger på åtta huvudområden som baserar sig på 
åtta olika kluster om vardera fyra enkätfrågor. Huvudområdena för att 
inventera SRPB-perspektivet på hälsa är: 1. andlig kontakt, 2. mening och 
syfte med livet, 3. upplevelse av förundran, 4. helhet och integration, 5. 
andlig styrka, 6. harmoni och inre frid, 7. hoppfullhet och optimism samt 8. 
tro som resurs. SRPB perspektivet utvecklades för att bättre kunna mäta 
livskvalitet utifrån en definition formulerad som, ”Quality of Life as 
individuals´ perceptions of their position in life in the context of the culture 
and value systems in which they live and in relation to their goals, 
expectations, standards and concerns” (WHO, 2002a, s. 2).  

”Hälsa för alla”-strategins ställning i dag 
Arbetet som initierades i Ottawa, med relevans för tredje 
folkhälsorevolutionen och den existentiella hälsan, har bland annat 
utvecklats av professor Ilona Kickbusch. Hon var själv involverad i arbetet 
med konferensen i Ottawa och har en gedigen erfarenhet från att arbeta med 
folkhälsa i en rad olika sammanhang, såsom uppdrag från regeringar, 
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universitet och olika organisationer. Kickbusch menar att 
Ottawakonferensen med dess tankar skedde i en tid när mycket av den 
medicinska traditionen blivit överskuggad av medicinska strategier och av 
fokus på personligt beteende, en tid då vissa till och med hävdade att 
folkhälsoperspektivet var dött. I det sammanhanget kommer 
Ottawakonferensen med sin fråga om vad som verkligen skapar hälsa. På 
konferensen introducerades enligt Kickbusch en interaktiv förståelse för vad 
hälsa är, utifrån synen att hälsa skapas i vardagslivets kontext, där människor 
”live, love, work and play”. Där utgår folkhälsoaktioner ifrån fem 
grundläggande aspekter; den offentliga hälsopolicyn, stödjande miljöer, 
personlig förmåga, samhälleliga (eng. community) insatser och en 
omorganisation av hälsovården. Syftet med det nya perspektivet var att 
kombinera den gamla synen på folkhälsa med en ny syn, vilken byggde på 
ett engagemang för individens och samhällets bemyndigande (eng. 
empowerment) (Kickbusch, 2007, s. 9). I dag frågar sig Kickbusch var 
utvecklingen av den tredje foklkhälsorevolutionen tog vägen. Hon menar att 
tankarna ifrån konferensen var långt före sin tid. Hon skriver, “I still 
maintain that the document was very much ahead of its time and that its full 
importance and potential has not yet been fully recognized” (Kickbusch, 
2007, s. 9).  
 
Kickbusch markerar det centrala och angelägna i Ottawakonferensens bidrag 
beträffande synen på folkhälsa, ett perspektiv som hon i en tillbakablick på 
Ottawas betydelse framför i Promotion & Education 2007. Hon betonar att 
konferensens undertitel var ”the move towards a new public health” och att 
det var en viktig poäng, som många förbiser. Hon menar att här sker en 
grundläggande förändring i WHO:s ursprungliga definition av hälsa, från 
1948. I dokumentet från Ottawakonferensen beskrivs hälsa inte längre som, 
”a complete stat of wellbeing” utan, ”a resource for living”. I denna 
perspektivförskjutning konstituerades enligt Kickbusch den tredje 
folkhälsorevolutionen (Kickbusch, 2007, s. 9). En revolution hon beskriver 
som:  
 

The third public health revolution recognizes health as a key dimension of 
quality of life. Health policies in the 21st century will need to be constructed 
from the key question posed by both the health promotion and population 
health movements. ”What makes people healthy?” Health policies will need 
to address both the collective lifestyles of modern societies and the social 
environment of modern life and quality of life of populations (Kickbusch, 
2003, s. 386f.). 
 

Även professor Ulrich Laaser framför att utvecklingen av folkhälsarbetet står 
inför en utmaning, där flera europeiska länder saknar resurser för att 
genomföra den tredje folkhälsorevolutionen. Han skriver:  
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…public health is undergoing profound changes.  
Goals: from the reduction of disease and mortality to the increase of healthy 
life years and reduction of health inequalities.  
Approach: from a top–down prescriptive, administrative approach based on a 
knowledge transfer model to a participatory approach characterized by multi-
component solutions addressing multiple causes at the socio-economic, 
environmental, and individual levels.  
Actors: professional experts and decision makers are no longer the only 
relevant actors in dealing with population health, but are joined by a multi-
disciplinary group including researchers, institutional decision-makers, 
professionals, civil society, and the private sector (Laaser, 2008, s. 470). 

Svensk kontext 
Begreppet folkhälsa är först belagt i svenskan 1911 när det användes i 
tidningen Svenska Dagbladet. I en artikel av Hilma Henningsson, lärare i 
talteknik vid Högre lärarinneseminariet i Stockholm, framhölls vikten av att 
vårda talet och rösten för att främja hälsan. Bland annat står att läsa, ”Med 
stämman ger vi uttryck åt våra tankar och känslor. Med den spelar vi på vårt 
själs alla strängar” och, ”stämmans bildning är en faktor att räkna med i den 
allmänna folkhälsan” (Henningsson, 1911, 17 december). När begreppet 
definieras 1926 i Svenska Akademiens ordlista inkluderas den andliga 
dimensionen. Folkhälsa definieras som, ”Ett folks (fysiska l. andliga)5 hälsa” 
(Svenska akademien, 1926, s. 1070). Men redan innan dess hade människors 
fysiska och andliga/själsliga hälsotillstånd uppmärksammats och 
dokumenterats. Kyrkoråden ålades 1828 tillsynen över den lokala 
hälsovården (SOU, 1998:43, s. 47). Församlingsbornas liv och hälsa 
dokumenterades i såväl folkbokföringen, som sköttes av Svenska kyrkan 
från mitten av 1600-talet, som i de årliga provinsialläkarrapporterna som var 
föreskrivna från mitten av 1800-talet (Sundberg, 1948, s. 258; Pellmer & 
Wramner, 2007, s. 126). När provinsialläkarna verkade under 1800-talet var 
arbetet till stor del inriktat mot förebyggande insatser, inte minst för att 
minska smittspridning och motverka bristsjukdomar. Folkhälsoarbetet 
innebar bland annat att verka för förbättrad personlig hygien och bättre 
levnadsvillkor i form av rent vatten samt mjölk till fattiga barn.  
 
Från 1900-talets mitt och därefter i allt snabbare takt har det medicinska 
kunnandet flyttat fram gränsen för vad som är möjligt att åstadkomma inom 
internationell såväl som svensk sjukvård. Parallellt med de medicinska 
framstegen, och betoningen på sjukvård, pågick under senare delen av 1900-
talet en satsning för att vidga sjukvårdens hälsovårdande ansvar. Sjukvården 
fick 1983 även ansvar för de förebyggande hälsoinsatserna (SOU, 1998:43, 
s. 52). Från 1990-talets mitt och in på 2000-talet har ett antal utredningar, 

                               
5 l. är enligt ordbokens referenslista en förkortning för ”eller”. 
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och därtill kopplade beslut, slagit fast vikten av folkhälsorelaterat arbete 
inom svensk hälso- och sjukvård (Pellmer & Wramner, 2007, s. 231f.). 
 
I denna svenska folkhälsokontext har den existentiella dimensionen av hälsa 
endast avhandlats undantagsvis. Men i vissa arbeten, som här kommer att 
presenteras, återfinns tankar rörande stödjande miljöer och i vissa fall någon 
form av reflektion relaterat till deras ideologiska och existentiella aspekter. I 
Sverige har dessa tankar sällan fått något större genomslag i synen på och 
arbetet med folkhälsa. En stor del av folkhälsoarbetet i Sverige har istället 
varit inriktat på att utveckla definitioner och mål för folkhälsoarbetet, utifrån 
den rådande epidemiologiska situationen och den aktuella synen på vård. 
WHO:s ursprungliga hälsodefinition från 1948 har kritiserats för att vara mer 
av en målformulering än ett operationaliserbart instrument. Detta har 
föranlett andra att utveckla såväl begreppet folkhälsa som folkhälsoarbete. I 
dessa arbeten ligger inte sällan en strävan att konkretisera definitionen av 
vad som avses med sjukdom och hälsa samt att möjliggöra olika former av 
evaluering. I strävan att föra folkhälsoarbetet framåt har flera svenska 
myndigheter haft en avgörande betydelse. Till dessa hör i dag 
Socialstyrelsen och Folkhälsoinstitutet liksom på sin tid den Nationella 
folkhälsokommittén. Den tredje folkhälsorevolutionen i Sverige kan 
åskådligöras genom de insatser med tillhörande begrepp som har relevans 
för den existentiella hälsodimensionen.  
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Tabell 3. Den svenska kontexten relaterad till den 3.e folkhälsorevolutionen med 
relevans för den existentiella hälsodimensionen 

1992 1999 2000 2003 2009 2009 

Maastrich 
fördraget 

HSU 2000 Nationella 
folkhälso-
kommittén 

11 Mål       
för folkhälsan 

Social- 
styrelsen 

Statens  
folkhälso- 
institut 

Hälsopolitik, 
ett samarbets-
område för 
EU 

Skapa för-
utsättningar & 
miljöer som 
främjar hälsan

Ideologiska 
faktorer 
 

Delaktighet & 
inflytande i 
samhället 

Ökad individ-
ualisering  
 

Uppnå det  
goda livet 
 

   
Solidaritet & 
socialt kapital  

Sekulära 
värderingar 

Lycka  

  
Stödjande 
sociala 
miljöer 

 
Patient-
fokuserat 
arbetssätt  

Kompetens 

  
Känsla av 
sammanhang 
& menings-
fullhet  

   

Europeiska unionen 
I dag har Europeiska unionen [EU] fått en alltmer framträdande roll som 
europeisk aktör i folkhälsoarbetet. De hälsopolitiska frågorna blev 1992 
formellt sett ett av EU:s samarbetsområden i och med Maastrichtfördraget. 
Detta samarbete avspeglar sig bland annat i frågor rörande alkohol och 
tobak, jordbruksstöd och trafiksäkerhet. Enligt EU:s officiella hemsida går 
deras hälsostrategi ut på att hälsofrågorna ska finnas med inom alla politiska 
områden, för att ”skydda invånarna och förbättra deras hälsa”. I 
sammanhanget nämns till exempel kultur och föreningsliv. Viktiga områden 
som kommissionen anger är arbetet med att: fastställa mål, ta fram 
prioriteringar, bidra till hälsoupplysningen, stödja forskning, stödja 
utvecklingen av ny teknik samt att fördjupa EU-samarbetet i hälsofrågor 
(Europeiska unionen, 2009). Inte sällan har det dock visat sig att de 
hälsopolitiska frågorna måste vägas mot andra politiska intressen, till 
exempel bedrivs arbetet för att minska tobakskonsumtionen i Europa 
samtidigt som den europeiska tobaksodlingen erhåller omfattande 
subventioner från EU (SOU, 1998:43, s. 119). I sin övergripande syn på 
folkhälsa utgår EU, liksom Storbritannien, från ett mer sjukdomsinriktat 
perspektiv. Finland och Holland är däremot exempel på länder som har 
inspirerats av WHO:s ”Hälsa för alla”-strategi och har ett kompletterande 
mål som anger sjukdom och hälsa i en vidare kontext (SOU, 1998:43, s. 15). 
Svenska Socialdepartementet har i sin policy skrivit att EU:s folkhälsopolitik 
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bör utveckla ett mer komplext perspektiv beträffande dess hälsofrämjande 
insatser (SOU, 1998:43, s. 119f.). I oktober 2007 antogs EU:s nya 
hälsoprogram för åren 2008 till 2013 med en budget på 321,5 miljoner Euro. 
I detta hälsoprogram lyftes tre mål fram, ”  Förbättra medborgarnas hälso-
skydd.  Främja hälsa, och även minska ojämlikheter i hälsan.  Ta fram och 
sprida information och kunskap om hälsan” (Europeiska unionen, 2007).  

Hälso- och sjukvårdsutredningen 2000 
WHO har haft ett stort inflytande på det svenska folkhälsoarbetet trots att det 
framförts kritik, inte minst mot WHO:s visionära hälsodefinition. I många 
svenska sammanhang betonas vikten av att formulera tydliga mål som kan 
leda till en målstyrd verksamhet, med möjlighet att bedöma vårdkvalitén 
utifrån dess måluppfyllelse. Trots detta har många utredningar och organ 
själva anammat definitioner som har mer av en målformuleringskaraktär. I 
Hälso- och sjukvårdsutredningen, [HSU 2000] skriver man:  
 

Kommittén är medveten om att det aldrig kommer att kunna sägas att målen 
är helt uppfyllda. Tolkningen av målen förändras i takt med 
välfärdsutvecklingen i samhället vilket inte minst gäller hur vi i Sverige tar 
tillvara nya medicinska rön och deltar i den medicinska 
kunskapsutvecklingen (SOU, 1999:66, s. 9).  

 
När kommittén diskuterar folkhälsoarbetet i sin delrapport En tydlig roll för 
hälso- och sjukvården i folkhälsoarbetet, SOU 1997:119, beskrivs 
utvecklingen som hälsoarbetet genomgått:  
 

Sammantaget har utvecklingen alltså inneburit att man rört sig från ett 
medicinskt-biologiskt präglat synsätt till ett som i högre grad inkluderar 
psykologiska, sociala, ekonomiska och kulturella faktorer. Man har vidare 
flyttat fokus från individen till denne i samspel med gruppen och samhället. 
På åtgärdssidan har detta fått till följd att man – utöver att använda de 
traditionella medlen – söker skapa gynnsamma strukturella betingelser och 
miljöer som medger att människor kan använda sina egna resurser för att leva 
ett gott och hälsofrämjande liv (SOU, 1997:119, s. 26). 

 
I delrapporten betonar man vikten av att Nationella folkhälsokommittén, i linje 
med sitt uppdrag, utarbetar mål för hälsoutvecklingen (SOU, 1997:119, s. 9). 

Nationella folkhälsokommittén  
1995 tillsatte regeringen Nationella folkhälsokommittén. Uppdraget var 
redan från början att utarbeta vetenskapligt grundade nationella mål för 
hälsoutvecklingen samt att föreslå strategier för hur dessa skulle uppnås. 
Kommittén bestod av representanter från flera olika samhällssektorer såsom 
representanter från olika riksdagspartier, myndigheter, frivilligorganisationer 
och från forskarvärlden. Regeringen beslöt 1997 att ge folkhälsokommittén 
ett tilläggsuppdrag med anledning av WHO:s revidering av sin ”Hälsa för 
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alla”-strategi inför det 21 århundradet. Kommittén fick i uppdrag att följa 
och lämna synpunkter på utformningen av WHO:s arbete. Uppdraget innebar 
även att sprida kännedom om de nya målen och strategierna till berörda 
samhällssektorer när WHO:s arbete var klart (SOU, 2000:92, s. 240). I sin 
utredning Hur ska Sverige må bättre, från 1998, pekar kommittén på att 
begreppen hälsa och sjukdom inte är, ”två ytterligheter på samma skala utan 
som två olika dimensioner” där sjukdom avser avvikande från, ”normal 
kroppsfunktion” och hälsa som avser upplevelse av välbefinnande och 
förmåga till handling (SOU, 1998:43, s. 10). Nationella folkhälsokommittén 
kategoriserar olika faktorer utifrån den påverkan som enskilda företeelser 
kan åstadkomma. Man skiljer mellan; riskfaktorer såsom tobaksrökning, 
friskfaktorer såsom hälsosam kost och skyddsfaktorer såsom vaccination 
(SOU, 2000:91, s. 47). Kommittén framhåller att det oftast finns flera 
orsaker till ohälsa. Man menar att det handlar om en multifaktoriell etiologi 
där olika sjukdomsorsaker kategoriseras i fyra olika grupper utifrån olika 
faktorer. Nationella folkhälsokommittén beskriver ideologiska faktorer 
förutom de biologiska, fysiska och sociala faktorerna. De ideologiska 
faktorerna beskrivs som, ”Ideologiska faktorer, i betydelsen människors 
uppfattning om sig själva och sin omvärld. Begrepp som inlärd hjälplöshet 
och känsla av sammanhang har studerats och visat sig ha betydelse för 
sjukdomsrisk framförallt i samverkan med yttre livshändelser” (SOU, 
1998:43, s. 41).  
 
Kommittén talar om solidaritet och det sociala kapitalet och menar att 
Sverige har haft en hög grad av dessa kvalitéer och att dessa bör värnas och 
stärkas i den rådande samhällsutvecklingen (SOU, 2000:91, s. 71). Med 
socialt kapital menas tillit till andra människor, gemenskap och solidaritet 
mellan medborgare samt tillit till samhället. Kommittén betraktar dessa 
kvalitéer som ett kitt i samhället vilket fungerar som, ”en viktig mekanism 
bakom sambandet mellan å ena sidan samhällets ekonomiska och sociala 
struktur och å andra sidan folkhälsan” (SOU, 2000:91, s. 57).  
 
I oktober 2000 lämnade Nationella folkhälsokommittén sitt slutbetänkande 
till Socialdepartementet. I betänkandet väljer kommittén att inte definiera 
vad man menar med hälsa. Kommittén skriver, ”Hälsa är en subjektiv 
värdering där varje individ har sin egen syn” (SOU, 2000:91, s. 12). 
Dessutom väljer man att fokusera på vad som är friskfaktorer och menar att 
tillgången till gemenskap, kultur och rekreation är nödvändigt för hälsa. Man 
skriver: 

 
Kommittén har valt att formulera mål kring ohälsans orsaker och inte kring 
enskilda sjukdomar. Samtidigt vill kommittén betona att de frisk- och 
skyddsfaktorer som finns för att främja hälsa oftast – med de kunskaper som 
idag finns – är likartade de riskfaktorer som finns för ohälsa. Att främja 



 51

social gemenskap, kulturella upplevelser och gröna rekreationsområden är 
friskfaktorer. Samtidigt innebär avsaknaden av sådana faktorer istället risker 
för hälsan på sikt (SOU, 2000:91, s. 64).  

 
I sitt betänkande beskriver kommittén en rad utvecklingslinjer i samhället 
som man menar är relevanta för folkhälsan. Kommittén hänvisar till 
professor Thorleif Petterssons forskning och skriver:  

 
Flera studier har också visat att människor i Sverige snabbt har utvecklat en 
mer individualistisk hållning till arbetslivet och samhällslivet i övrigt. Med 
detta menas att man önskar mera betoning på individens utveckling, mindre 
utrymme för auktoriteter, större utrymme för personliga initiativ och 
självständighet i arbetet, och utrymme för större valfrihet i livet (SOU, 
2000:91, s. 54f.).  

 
Man framhåller även att omflyttningen av befolkningen bidragit till, 
”upplösning av gamla strukturer” vilket medför att, ”känslan av tillhörighet 
och identitet bryts sönder”:  
 

…att de geografiska och sociala strukturer som fanns i det gamla 
industrisamhället och som gav människor känsla av tillhörighet och identitet 
bryts sönder. Människors identitet är därmed i minskande grad knuten till 
samhällsklass, ort eller religion och i ökande omfattning till mer flyktiga 
förhållanden som livsstil, intressen och engagemang i någon samhällsfråga – 
idrott, musik, miljöfrågor, feminism etc. (SOU, 2000:91, s. 55). 

 
I början av år 2000 tillsatte kommittén en arbetsgrupp som särskilt skulle 
arbeta med kulturens betydelse för hälsan. I det arbetet belyses både vad som 
kallas passiva konstaktiviteter, när personer tar del av något som presenteras, 
till exempel tar del av en konstutställning, och aktiva konstaktiviteter, när 
personerna själv utför aktiviteten, till exempel målar (SOU, 2000:91, s. 428). 
Nationella folkhälsokommittén skriver:  
 

Att mäta hälsoeffekterna av kultur är inte lätt…Kulturell verksamhet 
förekommer sällan som isolerat fenomen och det kan därför vara mycket 
svårt att fastställa om kulturell aktivitet som sådan har effekter på hälsan. 
Svårigheterna blir särskilt stora när man ska mäta långvariga bestående 
hälsoeffekter (SOU, 2000:91, s. 426).  

 
Kommittén skriver att det finns vetenskapliga belägg för att vissa 
kulturaktiviteter såsom till exempel: dans, musik och tecknande/målande inte 
bara ger tillfälliga effekter på det biologiska systemet. Man skriver att 
personer med hög kulturkonsumtion har en lägre dödlighet upp till 70 års 
ålder, samt att kulturella aktiviteter inom ramen för olika vård och 
rehabiliteringsprogram har visat på gynnsamma effekter (SOU, 2000:91, s. 
433ff.). Som sitt andra av arton delmål föreslår Nationella 
folkhälsokommittén i sin slutrapport att samhället bör verka för stödjande 
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sociala miljöer. Kommittén utgår ifrån vikten av att motverka isolering och 
öka delaktigheten i sociala nätverk, såsom olika former av kultur- och 
föreningsliv. De mer grundläggande ideologiska faktorerna betonas, som 
tidigare nämnts i form av en kategori av sjukdomsorsaker (SOU, 1998:43, s. 
41). Nationella folkhälsokommittén skriver i sitt slutarbete till regeringen:  
 

För att må bra har människor behov av att känna delaktighet och möjlighet att 
påverka sina egna liv och samhällsutvecklingen. Känsla av sammanhang och 
meningsfullhet är begrepp som ofta återkommer när det gäller förståelsen av 
varför vissa människor klarar påfrestningar bättre än andra. En viktig del i att 
kunna se ett sammanhang och en meningsfullhet är kunskaper om sig själv 
och omvärlden (SOU, 2000:91, s. 88).  

11 Mål för folkhälsan 
Nationella folkhälsokommittén var bland annat aktiv i implementeringen av 
”Health 21” i Sverige och kommitténs arbete utgjorde grunden för 
regeringens proposition (Prop. 2002/03:35) ”Mål för folkhälsan”. I april 
2003 biföll riksdagen regeringens proposition och Sverige fick ”11 Mål för 
folkhälsan”. Dock valde regeringen, och sedermera riksdagen, att inte följa 
Nationella folkhälsokommitténs förslag om att ange ”Stödjande sociala 
miljöer för individen” som ett eget mål. Regeringen menade att den aspekten 
redan ingick i de mål som antagits. Istället ville man ge demokrati och 
ansvarsfrågorna en större tyngd i sammanhanget och valde att inberäkna 
socialt stödjande miljöer i det första delmålet ”Delaktighet och inflytande i 
samhället”. Man prioriterade bort ”Stödjande sociala miljöer för individen” 
som eget mål trots att man i princip ställde sig bakom argumenten för dess 
värde. Utifrån Nationella Folkhälsokommitténs arbete var det vikten av att 
minska ensamhet och isolering samt att främja delaktighet i förenings- och 
kulturliv som regeringen valde att betona och därmed inkludera i första 
delmålet formulerat som:  
 

Delaktighet och inflytande i samhället är en av de mest grundläggande 
förutsättningarna för folkhälsan och skall därför utgöra ett särskilt 
målområde. För att nå det övergripande nationella folkhälsomålet skall 
särskild vikt läggas vid att stärka förmågan och möjligheten till social och 
kulturell delaktighet för ekonomiskt och socialt utsatta personer samt vid 
barns, ungdomars och äldres möjligheter till inflytande och delaktighet i 
samhället (Regeringens proposition, 2002/03:35, s. 47f.).  

Socialstyrelsen  
Idag är Folkhälsoinstitutet och Socialstyrelsen två viktiga aktörer i 
folkhälsoarbetet i Sverige. Socialstyrelsen presenterar vart fjärde år sin 
nationella folkhälsorapport med syfte att ge, ”en översiktlig beskrivning och 
analys av hur hälsotillståndet utvecklas i olika befolkningsgrupper och bidrar 
med underlag för hälsopolitiken” (Socialstyrelsen, 2009a, s. 3). Den sjunde 
nationella folkhälsorapporten presenterades 2009 där det framhölls att man 
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bör stärka hälsoinriktningen i hälso- och sjukvården så att denna verksamhet 
kan:  

bidra till bättre hälsa, både som minskad dödlighet, sjuklighet och nyinsjuk-
nande, och som förbättrad funktionsförmåga, välbefinnande och 
hälsorelaterad livskvalitet […] Också sjukhusvården bör präglas av ett hälso-
orienterat perspektiv. För att uppnå detta behöver vården utveckla sin 
beteendevetenskapliga kompetens och sina tvärprofessionella arbetsformer 
(Socialstyrelsen, 2009b, s. 15f.).  

 
I rapporten framhölls betydelsen av de genomgripande förändringarna som 
skett och sker på samhällsnivå. I sammanhanget omnämndes bland annat den 
ökade individualiseringen som beskrevs som en utveckling, ”där människor 
prioriterar sina egna mål i livet framför till exempel tradition, religion och 
nationens eller gruppens intressen”. Socialstyrelsen hänvisar till resultaten 
ifrån World Values Survey [WVS]:  
 

I den så kallade World Value Study6 genomförs upprepade 
enkätundersökningar av vuxnas värderingar i nästan 100 länder. De 
värderingar som skiljer sig mest åt mellan länderna sammanfattats i två 
dimensioner. I den första ställs en positiv attityd till traditionella auktoriteter 
såsom Gud, den egna nationen och föräldrarna mot en uppfattning som är 
mer ifrågasättande och sekulär, det vill säga icke-kyrklig. I den andra 
dimensionen ställs människors inriktning mot överlevnad och materiella 
villkor mot en strävan mot individuellt självförverkligande. Svenskar har 
enligt denna studie högst grad av ifrågasättande och sekulära värderingar, och 
störst strävan till självförverkligande (Socialstyrelsen, 2009a, s. 96). 

 
Socialstyrelsen menade att det kan finnas ett samband mellan den ökade 
psykiska ohälsan och förändringar i värderingar, men man framhåller att det 
saknas studier om kopplingen mellan dessa förändringar och utvecklingen av 
psykisk ohälsa. Socialstyrelsen skriver: 
 

Det saknas dock studier som mer direkt kopplar individers förändrade 
värderingar till utvecklingen av psykisk ohälsa, snarare än att se till 
samhällets värderingar. Det är inte heller självklart att en ökad 
individualisering enbart är negativt för den psykiska hälsan. Individualisering 
är en process som har pågått länge och parallellt med att människor fått större 
möjligheter att påverka sin egen situation, vilket brukar förknippas med 
bättre psykisk hälsa (Socialstyrelsen, 2009a, s. 96). 

 
Socialstyrelsen skrev att individualiseringen antagligen inte är huvudorsaken 
till denna typ av ökad ohälsa och att utvecklingen av psykisk ohälsa varit 
mer måttfull i våra nordiska länder trots att dessa, menar man, uppvisar 
samma socio-kulturella kontext (Socialstyrelsen, 2009a, s. 96). 
                               
6 Det gängse namnet på den studie som man hänvisar till och som återfinns finns i källför-
teckningen är ”World Values Survey”.  
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Socialstyrelsen ger även återkommande ut en hälso- och sjukvårdsrapport. I 
rapporten från 2009 nämndes det existentiella perspektivet endast i samband 
med ett ”patientfokuserat arbetssätt” där författarna menar att olika 
yrkeskategoriers uppfattning, ”står i kontrast till patienternas bedömningar 
och beskrivningar som har sitt ursprung i ett annat, personligt och 
existentiellt perspektiv” (Socialstyrelsen 2009b, s. 76). De övergripande 
svårigheterna med hälsorelaterad livskvalitet omtalades och man menade att 
det kan upplevas som för krävande, svårt och tidsödande att mäta. Som 
kommentar till det sistnämnda konstaterades att det fanns validerade mått att 
tillgå och att det vore eftersträvansvärt att dessa i högre grad används inom 
ordinarie verksamhet (Socialstyrelsen, 2009b, s. 232). Socialstyrelsen skrev, 
”Om vi menar att patientens egenupplevda hälsa är viktig, är det angeläget 
att mäta vårdens resultat – inte bara i kliniska och laboratoriemätta somatiska 
utfall, utan också i termer av patientens självskattade hälsa och 
hälsorelaterade livskvalitet” (Socialstyrelsen, 2009b, s. 231f.). 

Statens folkhälsoinstitut  
Statens folkhälsoinstitut [FHI] har i uppdrag att utöva tillsyn beträffande 
olika droger och, ”vara ett nationellt kunskapscentrum för effektiva metoder 
och strategier” samt, ”att följa upp och utvärdera folkhälsopolitiken” (Sta-
tens folkhälsoinstitut [FHI], 2010). Utifrån denna roll genomförs ett 
omfattande arbete i att ta fram rapporter, inte minst relaterat till ojämlikheten 
som råder i hälsofrågor. Enligt FHI är begreppen psykisk hälsa respektive 
ohälsa allt vanligare i de offentliga sammanhangen men det saknas en 
enhetlig förståelse av vad begreppen betyder. På sin hemsida utgår man ifrån 
ordets fornnordiska ursprung att ordet hälsa är bildat av ordet ”hel” som 
betyder ”lycka”. Hälsa innebär således ett lyckligt eller gott liv. I dagens 
pluralistiska samhälle menar FHI att det finns många olika uppfattningar om 
vad det skulle vara och det försvårar möjligheterna utifrån samhällets sida att 
skapa insatser. Man skriver, ”Den möjlighet som finns är snarare att skapa 
förutsättningar genom att undanröja ohälsa eftersom ohälsa för de flesta 
människor kan utgöra ett hinder för att uppnå det goda livet” (FHI, 2009a). 
FHI menar att det inte går att dra någon strikt gräns mellan vad som är 
”sjukdom” och ”icke sjukdom”. När Folkhälsoinstitutet talar om psykisk 
sjukdom relateras till ett tillstånd som avviker från det genomsnittliga, men 
menar att det inte visar på en tydlig distinktion. Ett annat perspektiv som 
FHI relaterar till är att psykisk sjukdom kan avgränsa ohälsan till de tillstånd 
som omfattas av kriterierna i de olika diagnoserna i DSM-IV (FHI, 2009b). 
Folkhälsoinstitutet har i sin ambition att precisera vad hälsa är lyft fram flera 
andra begrepp relaterade framför allt till psykisk hälsa, däribland begreppen 
KASAM, lycka och kompetens. Kompetens omfattar i detta sammanhang, 
mental, social och emotionell förmåga och kan beskrivas som psykisk hälsa 
alternativt som en faktor som, ”påverkar förekomsten av psykisk ohälsa” 
(FHI, 2009c). I sin beskrivning av kompetensbegreppet menar Statens 
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folkhälsoinstitut att det finns många fördelar med att använda 
intelligensbegreppet. Det representerar här en praktisk användbar mental och 
kognitiv förmåga som inkluderar att lära av egen erfarenhet, kunna planera, 
resonera och anpassa sig till sin miljö (FHI, 2009d).  

Några kompletterande hälsobegrepp 
Området hälsa och välbefinnande är vittomspännande och innefattar idag en 
rad teorier och begrepp. I min presentation har jag valt att definiera och 
utveckla det existentiella folkhälsoarbetet genom att utgå ifrån begreppet 
hälsa med utgångspunkt i WHO:s definition. Dock är det några ytterligare 
begrepp som jag vill nämna för att förtydliga och utveckla innebörden i den 
existentiella hälsodimensionen.  

KASAM, ”coping”, livskvalitet och ”self-efficacy” 
Till de kompletterande hälsobegreppen som kommit fram under senare 
halvan av 1900-talet hör till exempel ”coping” och Aaron Antonovskys 
begrepp KASAM från 60-talet, samt det i dag alltmer uppmärksammade 
begreppet ”wellness”. Vissa av dessa teorier har ursprungligen hävdat att en 
avgörande del av förmågan att hantera olika livssituationer är medfödd. 
Detta var ursprungligen fallet med KASAM, där begreppen begriplighet, 
hanterbarhet och meningsfullhet är centrala. Likaså finns tanken att en 
individs copingstil är medfödd medan copingstrategier kan erövras och 
utvecklas (Pellmer & Wramner, 2007, s. 22f.).  
 
WHO har även arbetat med kompletterande begrepp till sin ursprungliga 
definition av hälsa. När WHO idag talar om att vi är inne i den tredje 
folkhälsorevolutionen framhålls livskvalitet som en avgörande dimension av 
hälsa. Med livskvalitet menas individer och gruppers uppfattning om sin 
behovstillfredsställelse och uppfattning om att de inte förnekas möjligheten 
att uppnå lycka och tillfredställelse (WHO, 1999, s. 215). Ytterligare ett 
begrepp WHO använder, som är värt att betona i sammanhanget, är ”self-
efficacy”. Begrepp saknar en självklar svensk översättning men relaterar till 
individens disposition för tilltro till sin egen kraft. Man skiljer mellan hög 
och låg ”self-efficacy” vilket påverkar dels den individuella motivationen 
och individens handlingar, dels även hur individen tänker och känner. I 
förlängningen påverkar det även, enligt WHO, hur mycket individer vill 
satsa och utveckla sig samt hur mycket och länge individen kan stå emot 
påfrestningar. WHO skriver, “Perceived self-efficacy refers to beliefs that 
individuals hold about their capability to carry out action in a way that will 
influence the events that affect their lives” (Pavlekovic, Donev & Kragelj, 
2008, s. 800). 
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”Wellness” 
I dag förekommer begreppet ”wellness” i en rad olika sammanhang men det 
saknar en entydig definition, liksom det saknar en självklar svensk 
översättning. Begreppet “wellness” kan bristfälligt översättas med 
”välmående”. I dag använder bland annat WHO begreppet ”wellness” och 
även i deras definition framhålls att det berör flera olika hälsodimensioner, 
bland annat den andliga dimensionen. ”Wellness” beskrivs som ett tillstånd 
då individen kan realisera hela sin hälsopotential och har möjlighet att 
uppfylla sin roll i olika sociala sammanhang. Detta formuleras som:  
 

Wellness is the optimal state of health of individuals and groups. There are 
two focal concerns: the realisation of the fullest potential of an individual 
physically, psychologically, socially, spiritually and economically, and the 
fulfilment of one’s role expectations in the family, community, place of 
worship, workplace and other settings (Pavlekovic, Donev & Kragelj, 2008, 
s. 802).  

 
Karin Martinson vid Karlstad Universitet har gjort en omfattande 
litteraturöversikt utifrån 69 vetenskapligt publicerade interventionsstudier 
och visat på hur olika studier relaterar till begreppet ”wellness” (Martinson, 
2008). Martinson menar att det finns två sätt att se på begreppet ”wellness”, 
antingen som ett tillstånd eller som en process. Utifrån tidigare forskning 
betonar hon att begreppet kan avse flera olika dimensioner där de vanligaste 
förekommande dimensionerna är den: fysiska, intellektuella, emotionella, 
sociala, arbetsrelaterade och existentiella. Med den existentiella dimensionen 
avses individens syn på tillvarons syfte och mening. När man i ”wellness”-
sammanhang talar om den emotionella dimensionen rör det sig ofta om 
vikten av att medvetandegöra, acceptera samt hantera känslor och beteenden. 
Att utveckla sig själv och positiva känslor om sig själv samt att hantera stress 
är även aspekter som lyfts fram i den emotionella dimensionen. Med den 
fysiska dimensionen avses ofta egenvård, fysisk aktivitet och nutrition. Den 
intellektuella dimensionen relaterar till intellektuell stimulans, kreativa 
aktiviteter och att ägna sig åt olika intressen. Ett helhetsperspektiv med 
betoningen på samspelet mellan den enskilde, omgivningen och naturen lyfts 
ofta fram inom ramen för den sociala dimensionen, liksom vikten av 
relationer i olika former och kommunikation i dessa relationer. Dimensionen 
som relaterar till arbete fokuserar ofta på individens attityd till arbetet, vilken 
antas kunna ligga till grund för tillfredställelse och leda till utveckling 
(Martinson, 2008, s. 6f.).  
 
Melvin Witmer och Thomas J. Sweeney har i sin forskning utvecklat den 
existentiella dimensionen, i relation till ”wellness”-begreppet. Deras studie 
publicerades 1992 i artikeln, ”A Holistic Model for Wellness and Prevention 
Over the life Span” i Journal of Counseling & Development. I deras 
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forskning om hälsa ingick såväl ”wellness” som att förebygga sjukdomar 
och fysiska problem. Med ”wellness” menade forskarna hela individens, 
”Approach for improving the quality of life in proaktiv and positive ways” 
(Witmer & Sweeney, 1992, s. 140). Witmer och Sweeney utvecklade en 
dynamisk modell för ”wellness” och prevention som bygger på fem 
grundläggande livsuppgifter; andlighet, självbestämmande (eng. self-
regulation), arbete, vänskap och kärlek. Dessa livsuppgifter är beroende dels 
av den egna individens inre kraft, dels socialt av inrättningar med uppgift att 
verka för de olika livsmålen. I detta sammanhang spelar religionen en viktig 
roll enligt Witmer och Sweeney, ”The role of religion in functioning as a 
primary source for inner peace, values, and social harmony merits 
exposition” (Witmer & Sweeney, 1992, s. 146). Begreppet andlighet handlar 
enligt forskarna om känslan av enhet, ändamålsenlighet, meningsfullhet, 
målmedvetenhet, optimism och värde i individens liv. Andligheten fungerar 
som modellens nav och beskrivs som, ”The characteristics of the healthy 
person over the life span are described under five life tasks, which are 
likened to a wheel of wholeness […] At the center of wholeness is 
spirituality (e.g., oneness, purposiveness, optimism, and values)” (Witmer & 
Sweeney, 1992, s. 140). En viktig del av denna dimension är ”enheten” och 
det ”inre livet” som forskarna menar uppmärksammas i både den 
österländska och den västerländska religiositeten, liksom önskan om inre frid 
och syster/broderskap. Nästa livsuppgift är självbestämmande, vilken i 
modellen omgärdar navet, det vill säga andligheten. Med självbestämmande 
avses känslan av egenvärde, själförtroende och självkontroll (Witmer & 
Sweeney, 1992, s. 141). I sin konklusion beskrivs en hälsosam människa 
som:  
 

Characteristics of healthy persons have been described to include spiritual 
values; sense of worth; sense of control; realistic beliefs; spontaneous and 
emotional responsiveness; intellectual stimulation, problem solving, and 
creativity; sense of humor, physical fitness and nutrition; success in the work 
task; satisfying friendship and a social network; and satisfaction in marriage 
or other intimate relationship (Witmer & Sweeney, 1992, s. 146). 

Sammanfattning av utvecklingslinjer relevanta för existentiell 
folkhälsa 
I detta sammanhang relaterar utvecklingen av begreppet existentiell 
folkhälsa till en dynamisk utveckling där såväl den rådande epidemiologiska 
situationen som synen på vård påverkar de överväganden som styr 
folkhälsoarbetet. Det strategiska folkhälsoarbetet påverkar i sin tur synen på 
den epidemiologiska situationen och på vården. Synen på hälsa och folkhälsa 
har förändrats med tiden, inte minst i takt med att den medicinska 
forskningen rönt stora framgångar inom den somatiska vården. I en tid när 
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resurserna var knappa, tekniken bristfällig och kunskapen i viss mån var 
begränsad, var det nödvändigt att fokusera på förebyggande hälsovård. 
Dessa åtgärder kunde omfatta ett stort antal människor och handlade inte 
sällan om information, beteendeförändringar och miljöaspekter. Den 
medicinska utvecklingen medförde att vården blev mer inriktad mot sjukvård 
och att behandla individuella specifika symtom. I vår postmoderna tid har 
pendeln till viss del börjar slå tillbaka, dels på grund av att vårdens resurser 
på många områden är begränsade och dels för att vi i dag möter ohälsa som 
mest effektivt åtgärdas med förebyggande insatser. Till denna ohälsa hör 
såväl andra som tredje vågen av folksjukdomar, den livsstilsrelaterade 
ohälsan och vår tids komplexa ohälsa. I detta sammanhang är det viktigt att 
vitalisera arbetet med att ta den tredje folkhälsorevolutionen på allvar. 
 
Idag finns ingen enkel modell för att komma till rätta med den nya formen 
av ohälsa, vilket flera forskare påtalat (Vader, 2006; Rutz, 2006). Alla 
modeller som presenteras här betonar ohälsans komplexitet och talar om 
flera inbördes relaterade dimensioner. Detta perspektiv återfinns tydligt i 
WHO:s arbete under och efter Ottawakonferensen och i viss mån i förståelse 
av begreppet ”wellness”. Vi kan se att WHO redan 1948 tog ett initiativ att 
presentera en mångdimensionell syn på hälsa som inte bara inkluderade den 
fysiska och den psykiska dimensionen. Redan då inkluderade det även den 
sociala dimensionen för att sedan utökas med den andliga dimensionen, 
utifrån ett välbefinnandeperspektiv som baserar sig på alla människors rätt 
till lycka (WHO, 2006, s. 1). Dessa tankar utvecklades sedermera i en rad 
konferenser och tankarna plockades upp av såväl WHO:s egna lokalkontor 
som av olika aktörer på den folkhälsopolitiska arenan. I den utveckling som 
här skissats framgår att det existentiella perspektivet omtalas som en viktig 
del i tankarna om de stödjande miljöerna, men att det existentiella 
perspektivet hitintills inte fått någon framträdande roll. Som Valerie 
DeMarinis har framfört, tycks den existentiella dimensionen av hälsa både 
vara svårfångad och försummad. Hon menar att ansvaret för denna aspekt 
inte sällan blivit förlagd till de religiösa institutionerna (DeMarinis, 2003, s. 
39).  
 
I de svenska statliga utredningarna finns vissa tankar om de existentiella 
faktorernas betydelse, oftast på ett indirekt plan, till exempel som behovet av 
ideologisk förankring. Men ju närmare konkretisering man kommer, ju mer 
försvinner aspekterna relaterade till människans meningsskapande strukturer 
i vardagen, till förmån för en mer klinisk uppfattning av hälso- och sjukvård 
eller politiska ställningstaganden. Detta framgår bland annat i hur WHO:s 
tankar om ”stödjande miljöer”, som bygger på dynamiska; fysiska, sociala, 
andliga, ekonomiska och politiska dimensioner, blivit ”stödjande sociala 
miljöer” i Nationella Folkhälsokommitténs utredning, för att slutligen i 
målen för svensk folkhälsopolitik bli ”delaktighet och inflytande i 
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samhället”. Inte heller i det europeiska sammanhanget har stödjande miljöer, 
med aspekten existentiella dimensioner, lyfts fram. En bidragande orsak till 
att perspektivet inte fått en framträdande roll kan vara att begreppen andlig 
eller existentiell kan upplevas svårdefinierade, inte minst i en svensk 
kulturell kontext. I Sverige, med sin långt gångna sekularisering och 
tradition att förlägga religiositet till den privata sfären, kan det vara svårt att 
föra upp frågan om andlighetens betydelse för hälsan på en nationell nivå. 
Med största sannolikhet har även svårigheterna att utveckla tydliga och 
värdeneutrala definitioner av andlighet, religion och personlig tro bidragit till 
att den existentiella dimensionen inte lyfts fram. 

Val av studiens utgångspunkt  
I min studie avser jag att fokusera på de existentiella aspekterna av 
självupplevd hälsa på gruppnivå. Utifrån detta perspektiv blir WHO:s 
definition med efterföljande utveckling användbar. WHO:s definition av 
hälsa är en utopisk målformulering som är svår att konkretisera och sannolikt 
svår att mäta utifrån ett mer traditionellt objektivt perspektiv. Förmodligen är 
den även som mål svår att fullständigt uppnå. Trots att kritik utifrån dessa 
perspektiv ofta framförs har någon ny definition av hälsa, med en mer 
distinkt och operationaliserbar definition, inte fått motsvarande 
internationellt genomslag och erkännande. Jag har för denna explorativa 
studie inte funnit någon lämpligare definition och, trots medvetenhet om 
dess brister, väljer jag att till stor del använda mig av WHO:s begrepp och 
tankar. Vinsten med den definitionen och dess efterföljande resonemang är 
att den har den komplexitet som krävs för att kunna gripa den svårfångade, 
mångfacetterade ohälsa som återfinns i dag. För att nå en för denna studie 
nödvändig konkretisering och kunna operationalisera hälsa och folkhälsa i 
förhållande till det empiriska materialet har jag valt att arbeta utifrån 
DeMarinis tankegångar om existentiell folkhälsa och WHO:s begrepp om 
andlig hälsa. I synen på den existentiella dimensionens betydelse för hälsa 
har även bland annat Witmers och Sweeneys syn på ”wellness” bidragit. 
Likaså har svenska utredningar och myndigheter bidragit till det svenska 
perspektivet. Beträffande hur en möjlig intervention kan utvecklas har 
modellen SESAME, som den presenterades i handboken We Can Do It! från 
konferensen 1991 i Sundsvall, utgjort en inspiration. Modellen visar på 
möjliga utvecklingsstrategier väl i linje med de pedagogiska grundtankarna 
som återfinns i såväl det vuxenpedagogiska programmet VVV som i min 
aktionsforskning med sin abduktiva ansats. Min förhoppning är att vi, den 
dag vi vet mer om den existentiellt relaterade ohälsan, ska kunna 
konkretisera hälsobegreppet, utan att riskera att förlora viktig och intressant 
information i en för snäv definition.  
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Del 2. VVV-Vuxet Växande i Vällingby 
I andra delen av detta kapitel presenteras det vuxenpedagogiska projektet 
VVV-Vuxet Växande i Vällingby [VVV], utifrån dess relevans som 
existentiellt folkhälsoarbete och då som ett praktiskt exempel på att skapa 
stödjande miljöer utifrån Supportive Environments Action ModEl 
[SESAME]. 

Översikt av det vuxenpedagogiska systemet VVV, åren 2003 2005 

Tabell 4. Sammanställning av det pedagogiska systemet VVV under dess fem första 
terminer, 2003 2005. Deltagarantalet bygger på utvärderingen av VVV (Enblad, 2006, s. 8). 

Aktivitet Målsättning Kunskapsnivå Pedagogisk utformning Antal 

VVV-
växtnäring/ 
föreläsningen 

Ge en introduktion & 
första inspiration att 
arbeta med terminens 
tema 

Fakta & 
förståelse 

En kväll á 2 timmar 
föreläsning med inhyrd 
föreläsare, under 
förtäringen samtalade 
deltagarna  

305 

VVV-vetande Presentera tankar & 
förhållningsstrategier för 
livstolkning utifrån 
bibeln & dess kontext  

Fakta Fem kvällar á 1½ 
timme med kvalificerad 
föreläsning om 
terminens tema utifrån 
bibeln och dess kontext 

61 

VVV-velande Främja möjligheten att 
formulera & pröva 
förhållningsstrategier  

Förståelse Fem kvällar á 1½ 
timme med diskussion  

53 

VVV-
workshop 

Upptäcka & utveckla 
förhållningsstrategier för 
livet 

Förtrolighet Två heldagar per 
termin med en 
kombination av 
kreativa, 
gruppdynamiska & 
intellektuella aktiviteter  

117 

VVV-vila Stimulera till eftertanke  Förnimmelse En heldag i tystnad i en 
rofylld miljö 

220 

 
När Haglund presenterar SESAME framhåller han att det fanns behov av ett 
instrument för att beskriva olika folkhälsoprojekt och erfarenheter från dessa 
projekt. Han skriver att det var för detta ändamål som modellen togs fram. 
Det har även visat sig att modellen är effektiv som grund för planering, 
verksamhetsuppföljning och kvalitetssäkring (Haglund 1996, s. 12). Därför 
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avser jag att strukturera beskrivningen av VVV-projektet och därtill hörande 
erfarenheter utifrån de åtta stegen i den spiralformade utvecklingsprocessen 
som ligger till grund för SESAME.  

1. Identifiera behov och problem  
När SESAME beskrivs i handboken We Can Do IT! lyfter man fram att en 
politisk agenda och erfarenheter kan utgöra grund för behovsinventeringen, 
likaväl som olika data (Haglund et al., 1993, s. 203). När 
behovsinventeringen genomfördes i Vällingby inför det vuxenpedagogiska 
projektet var det en kombination av alla tre delarna. Grunden för projektet 
var satt genom församlingsinstruktionerna och kyrkorådets beslut. Behoven 
identifierades även utifrån mångårig erfarenhet från församlingsmedarbetare 
och forskning från bland annat svenska religionssociologiska studier som 
den tidigare refererade WVS. Medarbetare berättade att man ofta mötte 
människor som menade sig vara religiösa på sitt eget sätt, att de var 
intresserade av andliga frågor och att de önskade personlig utveckling. Dessa 
behov kommer ofta fram i enskilda samtal och själavård (DeMarinis, 2003, 
s. 89ff.). Men förhållandevis sällan anger dessa personer att traditionella 
kyrkliga aktiviteter, såsom söndagens gudstjänst eller bibelstudiegrupper, är 
ett självklart alternativ för att få sina andliga behov tillfredställda. 
Församlingsmedarbetare upplever inte sällan att kyrkan har mycket att ge 
men inte har några bra former att nå människor i yrkesverksam ålder i dag. 
Utifrån detta startade Vällingby församling, Svenska kyrkan, i februari 2003 
ett projekt med målet att utveckla församlingens vuxenpedagogiska arbete. 
Avsikten med projektet var att hitta former för en verksamhet som riktade 
sig till män och kvinnor i yrkesverksam ålder, utifrån församlingens mål att, 
”levandegöra evangeliet om Jesus Kristus för dagens människor och erbjuda 
en mötesplats där man kan växa i tro och ansvar” (Vällingby, 2002, s. 10). 
Församlingens kyrkoråd och kyrkoherde ville utveckla en lokalt förankrad 
verksamhet och valde därför att inte satsa på något av de vanligaste 
koncepten som till exempel Alfa, Vuxendialog eller Vuxenkatekumenatet. 
För ändamålet anställdes jag, som projektanställd komminister i tre år, med 
särskilt ansvar för att utveckla och genomföra församlingens 
vuxenpedagogiska arbete. Jag fick utifrån min religionspsykologiska och 
vuxenpedagogiska bakgrund samt förhållandevis fria händer att utveckla nya 
verksamhetsformer. Man påtalade svårigheten med att nå människor i 
yrkesverksam ålder, dels med referens till bristande tid och ovilja att binda 
upp sig, dels utifrån i vad och i vilken utsträckning dessa människor kunde 
tänka sig att delta. Samtidig betonades behovet hos dessa människor att hitta 
sätt att hantera sin vardag och att nå personlig utveckling. För att skapa en 
hållbar och för deltagarna såväl som för församlingen relevant verksamhet 
för yrkesverksamma män och kvinnor krävdes, menade jag, att de 
pedagogiska insatserna avsåg att leda till någon form av personlig 
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utveckling. För att denna verksamhet dessutom ska betraktas som 
meningsfull bör denna utveckling uppfattas som värdefull för i första hand 
den enskilda individen och i andra hand för församlingen. Därför blir den 
centrala målsättningen med det vuxenpedagogiska arbetet att eftersträva en 
för individen upplevd utveckling mot en allt mer funktionell livstydning av 
sig själv och sin omvärld i vardagen, med en möjlighet att utveckla andliga 
dimensioner7.  

2. Etablera samverkan  
I beskrivningen av det andra steget i SESAME, att etablera samverkan, 
beskrivs detta som, ”Identify and contact coalition partners, develop and 
shared agenda and clarify the division of roles and labour between all parties 
involved” (Haglund et al., 1993, s. 203). Detta gjordes i Vällingby dels på ett 
traditionellt manér genom att ta kontakt med samarbetspartners i och utanför 
församlingen, dels som en del av behovsinventeringen. Genom att diskutera 
och presentera projektet för alla medarbetare och förtroendevalda i 
församlingen kom många värdefulla synpunkter fram och många blev 
engagerade ambassadörer för projektet. Genom den information som togs 
fram skapades även flera värdefulla möten med till exempel folktandvården, 
den lokala hälsokostaffären och församlingsbor. Medarbetare på 
studieförbundet SENSUS och i Stockholms stift blev likaså värdefulla 
kontakter i sammanhanget.  
 
Den andra delen av detta steg genomfördes i form av en inventering av 
livsfrågor, med dubbelt avsikt: dels för att inventera behoven och dels för att 
informera, förankra och skapa förväntan för projektet. Genom att aktivt be 
människor om hjälp med behovsinventeringen blev många delaktiga i 
utvecklingen av projektet. Med hjälp av flera medarbetare i församlingen 
blev olika grupper delaktiga i inventeringen av vilka behov, kallade 
”livsfrågor”, som de trodde människor hade i angiven ålder. Därför 
genomfördes våren 2003 en anonym, enkel inventering av livsfrågor. 
Inventeringen hade inga vetenskapliga anspråk utan syftade till, förutom att 
informera om och förankra projektet, att se vilka livsfrågor som olika vuxna 
människor uttryckte i församlingen och dess närhet. Grupper som 
tillfrågades var bland annat konfirmandföräldrar, körmedlemmar, studenter, 
personal och kyrkoråd. Personerna fick svara på vad de trodde var, 
”människors tre viktigaste livsfrågor”. Avsikten med formuleringen, att 
fråga i tredje person, var att delvis avprivatisera frågan och även erbjuda de 
svarande att förlägga sina livsfrågor hos mer av en generaliserad allmänhet. 

                               
7 Begrepp som ”livstydning” ”andliga dimensioner” och ”personlig utveckling” var det be-
grepp som brukades inom ramen för VVV verksamheten. 
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Av de 177 föreslagna livsfrågorna som uppgavs i inventeringen våren 20038, 
summerades antalet svar i följande kategorier utifrån de öppna svaren.  
 
Inventering av livsfrågor9 
Livsfrågor Förekomst
Utbrändhet och stress 32 
Familjen och nära relationer 30 
Arbete 19 
Etik och värderingar 15 
Identitet 12 
Hälsa 11 
Relationer till barn och unga 11 
Tro 10 
Materiell trygghet 9 
Prioriteringar 8 
Livsglädje 7 
Livet och döden 7 
Betydelsefull fritid 5 
Fred 1 

 
Genom denna inventering avsåg jag även att åstadkomma en förutsättning 
för att en pedagogisk process skulle vara möjlig, nämligen att kunskapen 
upplevs som relevant för kommande deltagare. I det pedagogiska system 
som utvecklades utgick verksamheten från de frågor som på detta sätt var 
lokalt förankrade i människors livssituation, i form av livsfrågorna. 

3. a/Formulera och konkretisera mål, b/Utveckla strategier, 
c/Planera utvärdering  

a/Formulera och konkretisera mål.  
Sammantaget ledde den samlade inventeringen av församlingens 
målsättning, församlingsbornas behov, problem och möjligheter parat med 
den information som erhållits via kontakten med potentiella medarbetare, 
samarbetspartners och deltagare till följande mål för verksamheten, nämligen 
att skapa ett arbete som var; a) lokalt förankrat och b) syftade till att erbjuda 
män och kvinnor i yrkesverksam ålder möjlighet att främja utvecklingen av 
en subjektivt upplevd funktionell livstydning av sig själva och sin omvärld 

                               
8 Vid flera tillfällen under projektettiden upprepades denna inventering för att vaska fram nya 
livsfrågor, som för tillfället kunde upplevas aktuella. 
9 Denna uppställning är ej en del av empiriska materialet utan en inventering inom ramen för 
den pedagogiska utformningen av VVV-projektet. 
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med möjliga andliga dimensioner samt c) att verksamheten skulle ske i ett 
pedagogiskt system som var livsfrågebaserat. 
 
För att en personlig utveckling av denna typ skulle komma till stånd 
planerades insatserna på flera pedagogiska plan utifrån specifika mål. Det 
finns en rad pedagogiken taxonomier for att systematisera kunskap i olika 
aspekter. I den svenska läroplanen, som utfärdats av regeringen för att styra 
det svenska skolväsendet, beskrivs kunskap utifrån fakta, förståelse, 
färdighet och förtrogenhet. Man skriver: 

 
Kunskap är inget entydigt begrepp. Kunskap kommer till uttryck i olika 
former – såsom fakta, förståelse, färdighet och förtrogenhet – som förutsätter 
och samspelar med varandra. Skolans arbete måste inriktas på att ge utrymme 
för olika kunskapsformer och att skapa ett lärande där dessa former 
balanseras och blir till en helhet (Skolverket, 2009, s. 6). 

 
Denna taxonomi återfinns även i Svenska Kyrkans riktlinjer för 
konfirmandarbete (Svenska kyrkans församlingsnämnd, 2000, s. 18) och 
utgjorde den pedagogiska grunden i VVV. Den fyra kunskapsnivåerna som 
VVV utgick ifrån var; faktanivån som avser den intellektuella tolkningen, 
förståelsenivån som avser den logiska begripligheten, färdighetsnivån som 
avser den emotionella förståelsen och möjligheten till egna tillämpningar. I 
stället för att använda begreppet förtrogenhet valde jag att tala om 
förnimmelsenivån för att betona upplevelseaspekten, en nivå som inkluderar 
den intuitiva, tysta kunskapen. Människor antogs ha behov av att utveckla 
olika kunskapsnivåer vid olika tillfällen i sin personlighetsutveckling. De 
praktiska förutsättningarna antogs även kunna skifta mellan olika individer, 
liksom vid olika tillfällen i samma individs liv. Därför krävdes flexibilitet 
och hög grad av valfrihet i det vuxenpedagogiska systemet som utvecklades.  
 
Målet var således även att skapa ett arbete som d) utgick från fyra 
grundläggande kunskapsnivåer där e) de olika nivåerna kunde fungera 
separat eller i kombination med varandra utifrån individens behov och 
förutsättningar.  

b/Utveckla strategier.  
Eftersom målet var att främja en personlig utveckling utifrån aktuella 
livsfrågor gjordes bedömningen att det behövdes avsättas skäligt med tid för 
varje livsnära ämne. En termin för varje ämne bedömdes som lämpligt att 
börja med. De tre första terminerna bestämdes de olika livsnära temana till 
”hälsa och stress”, ”nära relationer” samt ”liv och arbetsliv”. För att betona 
att det pedagogiska systemet var en enhet bestående av olika delar som 
kunde fungera gemensamt eller var för sig utvecklades en enhet i namnen, på 
den övergripande nivån och i namnen på de olika aktiviteterna. För att nå 
faktakunskapsnivån erbjöds en studiecirkel som fokuserade på bibelkunskap 
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utifrån terminens livsnära tema. Faktakunskapen syftade till att bli en del av 
den hermeneutiska processen som enligt professor Owe Wikström kan ge 
språk och form åt enskilda människors upplevelser (Wikström, 2004, s. 86). 
Studiecirkeln fick namnet VVV-Vuxet Vetande i Vällingby, ofta kallad 
VVV-veta. För att utveckla en logisk förståelse erbjöds en studiecirkel som 
fokuserade på diskussion och samtal utifrån det livsnära temat med koppling 
till de andliga dimensionerna. Denna studiecirkel fick namnet VVV-Vuxet 
Velande i Vällingby, ofta kallad VVV-vela. Förtrolighetens kunskapsnivå, 
som syftar till att på ett djupare plan ge integrerad kunskap som kan omsättas 
till egen praktik, önskades uppnås genom att utnyttja olika kreativa tekniker. 
Detta ledde till en utveckling av en tvådagarsaktivitet förlagt till en helg per 
termin som initialt kallades VVV-Vuxen Verkstad i Vällingby. Denna 
aktivitet bytte sedermera namn till VVV-Vuxen Workshop i Vällingby, ofta 
kalla VVV-workshop. Den sista och djupaste kunskapsnivån, förnimmelsen, 
önskades uppnås genom att erbjuda en dag i tystnad med olika 
kroppsbehandlingar, stilla stunder och reflektioner. Denna dag i stillhet 
kallades VVV-Vuxen Vila i Vällingby och kallad VVV-vila. Med avsikt att 
ge en introduktion till terminens nya livsnära ämne samt att ge en 
presentation av VVV-Vuxet Växande i Vällingby och dess olika aktiviteter 
inleddes varje termin med en föreläsning som fick namnet VVV-Vuxen 
Växtnäring i Vällingby. 

c/Planera utvärdering.  
Redan i utvecklingen av VVV inplanerades utvärderingar, dels kontinuerligt 
under terminen vid samtliga VVV-vilor och VVV-workshopar, dels 
planerades en större utvärdering av hela projektet under den sista avslutande 
terminen. Denna utvärdering skulle genomföras i samarbete med Uppsala 
universitet och professor Valerie DeMarinis. Tanken med den utvärderingen 
var, förutom en traditionell mål- och resultatutvärdering, även att den skulle 
uppfylla kraven på en processutvärdering. Tanken var att resultaten från 
såväl de återkommande som den avslutande utvärderingen i ett senare skede 
skulle bidra till denna avhandling. Inför projektets slutskede beslutade 
församlinsledningen att, i stället för att genomföra en utvärdering inom 
ramen för projektet, genomföra en utvärdering med hjälp av en extern 
konsult. ”Kerstin Enblad Coaching & Consulting” genomförde hösten 2005 
en utvärdering inför beslut om projektets framtid, om det skulle 
permanentas, avvecklas eller i grunden förändras. Resultaten från de olika 
delarna av utvärderingen redovisas under punkt 7, ”Följa upp och utvärdera” 
i SESAME.  

4. Utforma genomförandet och mobilisera resurser  
En grundläggande tanke, som redan nämnts, var att bygga upp arbetet utifrån 
en strävan att uppnå personlig utveckling utifrån olika kunskapsnivåer. För 
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att ge en djupare förståelse för dessa olika mål och därtill kopplade 
aktiviteter följer här en beskrivning av de olika aktiviteterna och delar av 
deras innehåll.  

VVV-Vuxen Växtnäring i Vällingby 
Varje VVV-termin började med en upptaktsföreläsning10. Vid dessa tillfällen 
introducerades dels terminens livsnära ämne, dels de olika VVV-
aktiviteterna. Denna föreläsning vara tänkt att fungera som stimulans till att 
börja reflektera över de egna meningsskapande aspekterna relaterade till 
terminens ämne. Föreläsningen var öppen, ingen förhandsanmälan krävdes 
och deltagandet noterades endast med antal.  

VVV-Vuxet Vetande i Vällingby 
Denna aktivitet avsåg att erbjuda faktakunskap om bibelns innehåll och 
kontext i relation till terminens livsnära ämne, samt att ge baskunskaper i 
kristen tro. För att nå denna kunskapsnivå erbjöds en serie på fem 
föreläsningskvällar på vardera en och en halv timme, varannan tisdag då det 
ej var VVV-velan. Även här anmälde sig deltagarna till alla fem tillfällena. 
Föreläsningarna tog sin utgångspunkt i terminens livsnära ämne och lades 
upp strikt utifrån det temat, till exempel vad som är skrivet i bibeln och vad 
dess samtid sade om ”hälsa och stress” eller om ”livet och arbetslivet”. Som 
exempel på föreläsningsämnen kan nämnas synen på tid, som är intimt 
kopplat till begreppet liv i bibeln. Bibelns syn på tid som både cirkulär och 
linjär kan ge en bild av hur man kan relatera till tid i dag, såsom ett 
ekorrhjul, ett kretslopp eller det linjära som liv med ett antal milstolpar eller 
faser. Som ytterligare exempel på en föreläsning kan nämnas hur slavarbetet 
i Egypten beskrevs i gamla testamentet, vilket kan belysa likheterna med 
dagens arbetsmiljö som bidrar till ökade krav, stress och 
utmattningsdepression. Bibeln användes för att få kunskap som kunde öka 
förståelsen för vår egen tid utifrån de olika temana. Denna selektiva läsning 
av bibeln med belysande information om dess samtida kontext ledde till att 
inga anspråk restes på att ge en komplett bild av bibeln eller den kristna tron. 
Däremot gavs en grundlig fördjupning i de för våra livsnära teman relevanta 
delarna. Detta ledde till att aktiviteten på en och samma gång fungerade som 
fördjupning för dem som varit med tidigare terminer och som introduktion 
för dem som var med för första gången.  
 
Samtliga aktiviteter utformades utifrån terminens tema, oberoende av om det 
var VVV-föreläsningen, VVV-vetan, VVV-velan, VVV-vilan eller VVV-

                               
10 Som exempel på föreläsare och föreläsningar kan nämnas Anna Rundblom som talade 
under rubriken ”Varför räcker tiden aldrig till?”, Owe Wikström som talade om att mogna 
som människa när terminens tema var AndRum, och Larsåke W.. Persson som inledde termi-
nen om nära relationer. 
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workshopen, så utgjorde terminens tema utgångspunkten. Alla aktiviteter 
kunde kombineras fritt med varandra. Vid alla aktiviteter serverades 
hälsokostinspirerat fika och samtliga aktiviteter utom föreläsningen 
avslutades med en och samma handling. I denna handling tog alla varandra i 
hand och bildade en cirkel. Ena handflatan höll deltagarna upp och den andra 
ner för att symbolisera att alla bar någons hand och själv blev buren av 
någon annans hand. Deltagarna läste sedan tillsammans, ”Livets Gud, 
skapelsens kraft bevarar oss idag och alla dagar”. 

VVV-Vuxet Velande i Vällingby 
Ändamålet med denna aktivitet var att stödja utvecklingen av en förståelse 
av sig själv i relation till terminens tema. För att skapa förutsättning för 
utveckling på denna kunskapsnivå erbjöds en serie på fem samtalsträffar om 
vardera en och en halv timme, varannan tisdag. Deltagarna anmälde sig till 
alla fem tillfällena. Träffarna tog sin utgångspunkt i den enskilda personens 
reflektioner och känsla inför terminens tema. Terminerna startades med att 
deltagarna fick välja ut tre bilder utifrån ett 40-tal svart-vita schablonbilder. 
En bild skulle uttryckta något om terminens ämne, en skulle uttryckte något 
om deltagaren själv och den sista skulle vara en bild som deltagaren tyckte 
om. Det som kom fram i detta inledande samtal utgjorde sedan grunden för 
de fortsatta samtalen. I vissa fall avslutades dessa samtalsträffar med någon 
text eller dikt som inte sällan någon av deltagarna bidrog med.  

VVV-Vuxen Verkstad/Workshop i Vällingby 
Målet med VVV-verkstaden, som sedermera bytte namn till VVV-
workshopen, var att stödja utvecklingen av en emotionellt förankrad 
förtrolighet med sig själv i relation till terminens tema. Den pedagogiska 
utgångspunkten i VVV-verkstaden syftade till att utveckla dels en 
tillämpning av fakta i nya situationer, dels förmågan att värdera och ta 
ställning till olika argument och tankar. Till denna helg anlitades en 
workshopledare som skulle ha dubbel kompetens. Personen skulle dels 
behärska terminens tema, såsom till exempel varande relationspedagog eller 
organisationskonsult, dels behärska arbete med kreativa metoder. Under 
helgen varvades kreativt arbete på individnivå såväl som på gruppnivå med 
reflektioner, enskilt och i grupp, samt korta föredragningar. Inom ramen för 
denna helg erbjöds även en gudstjänst, för den som önskade, där delaktighet 
och de kreativa uttrycken återfanns. De som inte deltog i gudstjänsten 
erbjöds att fortsätta arbeta med enskilda kreativa arbeten. De kreativa 
metoder som framförallt har använts är arbete med hobbymaterial och 
fysiska övningar. 

VVV-Vuxen Vila i Vällingby 
Målet med VVV-vilan var att deltagarna skulle få möjlighet att utveckla den 
kunskapsnivå som här kallats förnimmelse och bland annat inkluderar tyst 
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kunskap. Denna kunskapsnivå anses vara nära kopplad till våra känslor. För 
att uppnå denna tysta förnimmelsekunskap erbjöds en dag som fick namnet 
VVV-Vuxen Vila i Vällingby. Det var en hel helgdag á 6 eller 7 timmar 
beroende på om man valde att delta på lördagen eller söndagen. Inför dagen 
hade en rad lokaler ställts i ordning, kallade ”Andrum”. I hela 
församlingsbyggnaden inklusive kyrkan hade en rad utsmyckningar gjorts. 
Redan när deltagarna kom till entrén var stämningen lugn med avkopplande 
musik. Lokalen var utsmyckad med många levande ljus och andra attribut, 
till exempel sådana hämtade från naturen. Avsikten var att skapa en atmosfär 
som kunde hjälpa deltagarna att varva ner till en lugn sinnestämning. 
Utsmyckning med ljus, glaspärlor, höstlöv, visdomsord på väggarna var 
sedan genomgående i hela huset. De olika ”Andrummen” hade olika 
inriktningar. ”Andrum musik” med klassisk musik, ”Andrum ord” med 
litteratur och möjlighet att själv skriva, ”Andrum färg och form” med olika 
material för fritt skapande med lera, färg och collageböcker, ”Andrum ljus” 
som var ett rum med ljus, ikoner och små blandade tavlor med profana motiv 
som till exempel fyrar och blommor. ”Andrum luft” var en vandring i 
trädgården där det hängde bibelord och där en rad marschaller var tända. 
”Andrum bild”, där en rad naturbilder visades, dels som bildband, dels som 
affischer på väggarna och ”Andrum eld”, ett rum som även användes som 
matrum, där det brann i de öppna spisarna. Vissa ”Andrum” har förändrats, 
bytts ut och utvecklats under projektets gång. Kyrkan var även iordningställd 
för deltagarna med kuddar och mattor för möjlighet att ligga på golv eller 
bänkar, samt en fåtölj att sitta i.  
 
Dagen inleddes med en introduktion, som utmynnade i uppmaningen att gå 
in i tystnaden och göra det som kändes rätt för var och en. Det betonades 
med emfas att deltagarna var där helt för sin egen skull och inte behövde 
göra något för någon annan. Alla rum var öppna och deltagarna kunde själv 
välja vad vederbörande kände att han eller hon önskade och behövde. 
Detsamma gällde alla de aktiviteter som pågick under dagen. Alla aktiviteter 
var erbjudanden och det stod var och en fritt att delta i dem eller avstå från 
dem. Tystnaden inleddes med att alla deltagare tog en sten som, 
”symboliserade något som han eller hon ville lägga ifrån sig”. För den som 
önskade erbjöds introduktion i zenmeditation alternativt handledd 
avslappning, fyra ledda reflektioner i kyrkan samt enskilda samtal. Temat i 
reflektionerna var en resa in i ett inre symboliskt landskap. Deltagarna 
leddes genom en berättelse på en väg mot sitt eget innersta. På vägen fick de 
lämna det som höll dem tillbaka och fick möta andliga symboler. Primärt 
användes begrepp som helhet, helighet och de korta bibelord som förekom 
var invävda i texten utan hänvisningar, till exempel ”Möte med den kraft 
som vill ge oss liv och liv i överflöd”, en anspelning på Johannesevangeliet 
kapitel 10, vers 10. Till några av dessa reflektioner var rituella handlingar 
kopplade, kallade ceremonier, till exempel att lägga ifrån sig stenen vid 
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första reflektionen. Därefter följde, i allmänhet, att ett stort ljus ställdes fram 
vid någon av de följande reflektionerna för att deltagarna vid den näst sista 
reflektionen skulle få möjlighet att tända ett eget ljus på det stora ljuset och 
placera det på altaret. Under dagen erbjöds även kroppsbehandlingar för den 
som önskade, vilket innebar en extra kostnad för de deltagare som valde det, 
till exempel klassisk- eller taktil massage, zonterapi och fotvård. För de som 
deltog på söndagarna erbjöds även söndagens gudstjänst. I likhet med i alla 
andra aktiviteter i sammanhanget betonades även här att det var individens 
egna val om de ville deltaga i gudstjänsten eller om de ville vara kvar i de 
övriga rummen. Antalet gudstjänstbesökare som var VVV-are varierade, 
men vanligen deltog ungefär hälften av gruppen i gudstjänsten. Även 
förtäringen var tänkt att stödja den atmosfär som eftersträvades, genom att 
vara inspirerad av hälsokost, med frukt, mörk choklad, vegetarisk mat och 
örtteer med mera. Detta koncept för förtäring var genomgående på samtliga 
VVV-aktiviteter.  

5. Dra i gång verksamheten, utveckla stödjande miljöer, 
program, projekt  
Hösten 2003 startade VVV-Vuxet Växande i Vällingby. Hösten inleddes 
med att inbjudningsfoldrar i fyrfärgstryck distribuerades till olika grupper i 
församlingen. Den delades även ut i tunnelbanan och på torget och sändes ut 
via direktutskick till församlingsmedlemmar i yrkesverksam ålder, utvalda 
efter födelseår, samt till dop och konfirmandföräldrar och vigselpar. 
Informationen, med tillhörande artikel ”VVV-Vadå?”, trycktes även i 
församlingsbladet (Melder, 2003, s. 4f.). Redan första terminen var det fler 
än förväntat som deltog i aktiviteterna. Som exempel kan nämnas att VVV-
vilan blev full när det fortfarande var över 500 direktutskick som lämnats till 
posten men ännu inte distribuerats. Detta resulterade i att VVV-vilan redan 
från först terminen erbjöds under två dagar, på lördagen och på söndagen.  

6. Skapa strukturer för att vidmakthålla  
Som en viktig del för att skapa hållbarhet i projektet som dels kunde borga 
för de tre år projektet varade, dels för att nå utöver såväl församlingen som 
den utsatta tiden, genomfördes en rad aktiviteter. Som ett led i att hålla 
kontakt med de som deltagit i de olika VVV-aktiviteterna upprättades 
adresslistor med tillhörande maillistor, som användes för regelbunden 
information om de aktiviteter som erbjöds. Kyrkorådet informerades 
regelbundet och VVV-projektet lyftes fram en gång per termin i 
församlingsbladet. I början av varje termin skrev jag själv eller ordnade en 
artikel utifrån terminens livsnära tema, jämte information om och inbjudan 
till terminens aktiviteter. Församlingsbladet nådde samtliga hushåll i 
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församlingen. Redan inledningsvis etablerades kontakt med Stockholms 
stifts vuxenpedagogiska nätverk och därtill kopplade stiftsanställd personal. 
Detta ledde år 2005 till medverkan på en vuxenpedagogisk dag anordnad av 
det vuxenpedagogiska nätverket, en endagars VVV inspirations- och 
utbildningsdag anordnad av Stockholms stift, samt en personalfortbildning i 
en av stiftets församlingar. Projektet rönte visst medialt intresse och blev 
omskrivet i stiftets kompetensguide, på stiftsidorna i Kyrkans tidning och 
som ett uppslag i Kyrkans tidnings riksupplaga.  

7. Följa upp och utvärdera  
Vid samtliga helgaktiviteter, VVV-vilan och VVV-workshopen, genomförde 
deltagarna en utvärdering utifrån hur de upplevt aktiviteten och om 
aktiviteten uppfyllt deras förväntningar och verksamhetens mål. Hösten 2005 
genomfördes även en utvärdering av VVV-projektet på uppdrag av 
församlingens kyrkoråd utförd av ”Kerstin Enblad Coaching & Consulting”. 
Under de fem första terminerna, från 2003 till och med 2005, hade VVV 
över 756 anmälningar från 246 fysiska personer. Av deltagarna återkom 32% 
till flera aktiviteter och deltog under flera terminer (Enblad, 2006, s. 7). Till 
detta kom de individer som deltog i de öppna föreläsningarna, där ingen 
anmälan krävdes och endast deltagarantalet noterades. Deltagandet i de olika 
aktiviteterna var fördelade enligt tabell 4 ”Översikt av det vuxenpedagogiska 
systemet VVV under åren 2003 2005”. Vid sammanställning av utvärdering 
från samtliga fem terminer som projektet pågick fann Enblad att 89% av 
deltagarna på VVV-workshop och 94% av deltagarna på VVV-vilan tyckte 
att aktiviteten varit bra eller mycket bra. På VVV-Workshopen menade 74% 
att de upptäckt nya ”verktyg” för sitt liv och sin vardag och på VVV-vilan 
menade sig 88% ha fått möjlighet till påfyllnad (Enblad, 2006, s. 9). Enblad 
noterar att förhållandevis många inte lämnat in utvärderingarna och alla inte 
har svarat på samtliga frågor. Dock är hennes sammanställning på respektive 
fråga gjord utifrån det totala antalet inlämnade utvärderingar. Detta medför 
bland annat att ingen har uppgivit att de inte var nöjda med VVV-vilan utan 
alla har uppgivit att de var nöjda eller mycket nöjda, vilket då motsvarar 
94% av svaren och ett bortfall på denna fråga motsvarande 6% (Enblad, 
2006, s. 9).  

8. Förnya, förändra och/eller förstärka  
I handboken We Can Do It! beskrivs det åttonde steget i SESAME som det 
som gör processen dynamisk och medför att arbetet har potentialen att fortgå 
(Haglund et al., 1993, s. 205). Detta sista steg leder till en ny inventering av 
behov och möjligheter, så att processen kan fortsätta och bidra till en ständig 
utveckling. Detta var en genomgående ambition i det vuxenpedagogiska 
projektet VVV. Arbetet präglades av en medveten strategi att framstå som 
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lyhört och öppet för förslag och initiativ. Att skapa strukturer för att säkra 
denna återkoppling var centralt, ända från den första inventeringen av 
livsfrågor till de återkommande utvärderingarna efter helgaktiviteterna till 
den vetenskapliga analysen. Många goda förslag kom projektet till del 
genom helgutvädringarnas sista öppna fråga. På frågan, ”Har du några tips, 
idéer eller synpunkter utöver detta som vi kan ta med oss till nästa VVV-
verkstad/vila, skriv gärna på baksidan” skrev många av deltagarna frikostigt 
ner sina kommentarer och förslag. För att redovisa några exempel kan 
nämnas följande föreslag som också genomfördes efter första terminens 
VVV-vila och VVV-workshop: madrasser i kyrkan, ett ”Andrum” med 
naturbilder, någon vila i december, hemgjorda i stället för beställda pajer, 
smörja gångjärnen på dörrarna, fler färgpaletter, inte så mycket musik inne i 
kyrkan. Vissa önskemål uppfylldes inte som: fler VVV-vilor per termin, dela 
gruppen i troende och icke troende, vissa rum blir genomgångsrum, lite 
mindre om Jesus, också dessa exempel från första terminens utvärderingar. I 
den utvärdering som utfördes av den externa utredaren lyftes även förslag på 
förändring och förbättring upp, som att utse ett VVV-arbetslag med tydligare 
definierade uppgifter, roller och ansvar. Enblad skriver i sammanfattningen: 

Utvärderingen har visat att det finns en uppsjö av behov och känslor för att 
tillsammans med andra belysa och få belyst de olika frågor som livet ställer 
till oss människor idag. Kyrkan har genom VVV blivit mötesplatsen, som har 
skapat gemenskap kring dessa frågor (Enblad, 2006, s. 2). 

 
Efter den treåriga projektettiden permanentades arbetet. Projektet har 
utvecklats och bland annat har ett nytt ”V” tillkommit, ”VVV-vandring”, 
som är en pilgrimsdag med meditation över texter och samtal som avslutas 
med en nattvardsgudstjänst. 

 
Sammanfattningsvis kan konstateras att arbetet med att utveckla det 
vuxenpedagogiska projektet VVV-Vuxet Växande i Vällingby med lätthet 
kan inordnas under strukturen för att skapa stödjande miljöer utifrån 
SESAME, såsom modellen presenterades i handboken We Can Do it!  
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Kapitel 3. Teoretiskt ramverk och 
forskningsöversikt 

I detta kapitel beskrivs de tre huvudgrupper av teorier, perspektiv och 
forskning som denna studie och dess empiriska material relaterar till. Dessa 
tre grupper är: hälsa med en existentiell dimension, folkhälsa ur 
religionspsykologiskt perspektiv och objektrelationsteori. Förutom att 
presentera de för studien relevanta teorierna presenteras även aktuell 
forskning, kritik och utveckling som är relevant för studien och dess 
teorier11.  
 
Något av en historisk bakgrund kommer även att presenteras då denna bidrar 
till förståelsen av vissa teoretiska begrepp. Fördelen med att sammanföra 
teoripresentation och forskningsöversikt till ett kapitel är att tydliggöra den 
aktuella forskningens betydelse för förståelsen och utvecklingen av de 
teorier som brukas, inte minst då det visar på hur teorierna relaterar till sin 
ursprungliga respektive nutida kontext. Grundhållningen är att samtiden och 
därtill hörande forskning alltid påverkar tolkning av de teoretiska bidragen 
av äldre datum. Den värld jag väljer att beskriva är ett samhälle i förändring 
som jag kallar postmodernt. Det teoretiska postmoderna perspektivet i min 
studie använder jag som ett raster för förståelsen av vårt svenska samhälle 
                               
11 I två skeden av studien har mer omfattande artikelsökningar genomförts, i studiens senare 
skede har en kontinuerlig uppdatering skett genom artikelsökning. Primärt har sökningen skett 
via databaserna: MEDLINE, PsycINFO, ATLAS- Religion, Web of Science och Scopus. De 
två grundliga artikelsökningarna skedde först inledningsvis, innan forskningsfrågan var speci-
ficerad och varken begreppen ”personligt meningsskapande system” eller ”religionspsykolo-
giska utvecklingsprocesser” var närmare definierade. I det skedet fungerade artikelsökningen 
primärt som inspiration till vad som kunde bli forskningens syfte och upplägg. Resultaten från 
den första översikten har inte haft någon ytterligare bäring på studiens senare utformning. Den 
andra, mer omfattande, artikelsökningen genomfördes när studiens empiriska material var 
insamlat och analysen var genomförd. Syftet med denna sökning var dels att skapa en forsk-
ningsöversikt som placerade in mina teorier och resultat i en forskningskontext, dels att fun-
gera som en kritisk reflektion av både mina teorier och mina resultat. Således kan man säga 
att förutom det mer traditionella syftet med en forskningsöversikt så utgjorde artikelsökningen 
en del av forskningsprocessen, utifrån sin funktion i relation till studiens bedömning av kredi-
bilitet i retroduktionsfasen och likaså i relation till andra steget i en ny aktionsforskningsspi-
ral; att sammanfatta tidigare kunskap där både egna och andras kunskap och erfarenheter ska 
beaktas.  Efter detta har artikelsökning skett kontinuerligt i ovan angivna databaser för att 
fördjupa och utveckla resultaten i denna studie. Artikelsökningen har utgått från studiens 
centrala teoretiska perspektiv.  
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under 2000-talets början. Jag väljer att lyfta fram hälsa med en existentiell 
dimension, utifrån ett icke konfessionellt perspektiv, som betonar vad den 
existentiella dimensionen bidrar till i de religionspsykologiska processerna 
och vad det har för inverkan på den självskattade hälsan. Studier som bygger 
på specifika religiösa doktriner eller mätning av religiös praktik är endast 
redovisade som en forskningskontext till det forskningsperspektiv som 
innefattats i studiens syfte. Utifrån denna utgångspunkt väljer jag en 
religionspsykologisk ansats som kan bidra till förståelsen för hur existentiell 
hälsa etableras och vidmakthålls, samt hur existentiell ohälsa kan motverkas. 
Forskningen är relaterad till den existentiella epidemiologin, vilken används 
såväl för att tolka vår samtid som för att tolka de religionspsykologiska 
processerna som verkar i denna tid. I anslutning till detta tillämpar jag 
objektrelationsteorin för att fördjupa och utveckla förståelsen av den 
existentiella utvecklingens betydelse för människors hälsa och 
välbefinnande. 

Del 1. Hälsa med existentiell dimension 
Att definiera begreppen och utforma metoder för att studera den existentiella 
dimensionens inverkan på hälsan har utmanat forskare sedan långt tillbaka. 
Med ökad medvetenhet om den existentiella hälsodimensionens betydelse 
har frågan blivit allt mer angelägen. Ett sätt att kategorisera forskningen är 
att dela in den utifrån hur man operationaliserar de religiösa och andliga 
faktorerna (eng. religious/spiritual) som ofta, och även i denna studie, 
benämns [R/S]. Ett traditionellt sätt, som fortfarande är framträdande, är att 
studera kvantiteten av det praktiska utövandet, till exempel i form av 
gudstjänstbesök och bönefrekvens. Idag är det flera av de mest framstående 
forskarna som betonar vikten av den existentiella dimensionen i studier av 
hälsa och välbefinnande, samtidigt som de framhåller svårigheterna i att 
definiera och konkretisera begreppen för vetenskapliga syften (Sawatzky, 
Ratner & Chiu, 2005, s. 156; Vader, 2006, s. 457; King & Koenig, 2009). 
Den andra kategorin av studier försöker svara upp mot denna komplexitet 
genom att studera R/S faktorerna utifrån deras trosmässiga innehåll i 
kombination med andra faktorer, såsom deras känslomässiga betydelse och 
religiösa engagemang. Merparten av dessa vetenskapliga ansatser är formade 
i en given kulturell kontext, företrädesvis den västerländska. En tredje 
kategori, som ännu inte uppmärksammats i så hög utsträckning, är den 
forskningsansats som utgår ifrån den existentiella dimensionens 
känslomässiga funktion för den enskilda individen. Denna ansats baserar sig 
inte på någon given kultur eller konfessionell kontext. Det existentiella 
perspektivet bygger inte på någon specifik uppfattning om orsaken till den 
känslomässiga funktionen. Exempelvis kan den enskilda individen relatera 
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till någon högre makt, en politisk uppfattning, en ideologisk grundhållning 
eller annan övertygelse. 

Hälsa och mätning av R/S som praktiskt utövande  
Att mäta hur praktiskt utövande av religiösa aktiviteter påverkar hälsan har 
en lång tradition. Redan år 1872 genomförde antropologen och psykologen 
Francis Galton, Charles Darwins kusin, den första kritiska och strikt 
vetenskapliga studien inom området hälsa och religionspsykologi (Wulff, 
1991, s. 8). Galton presenterade 1872 sin studie om förbönens inverkan på 
hälsa och livslängd. Hans tes var att om förbön har en positiv inverkan på 
hälsan borde regenter och präster leva längre än andra människor. 
Regenterna skulle göra det eftersom de omfattades av allmän förbön, då 
folket regelbundet bad för deras hälsa och liv. Men Galton fann att de inte 
levde längre än andra människor utan snarare tvärtom, ”The prayer has 
therefore no efficacy, unless the very questionable hypothesis be raised, that 
the conditions of royal life may naturally be yet more fatal, and that their 
influence is partly, though incompletely, neutralized by the effects of public 
prayers” (Galton, 1872). Inte heller prästerna uppvisade högre 
medellivslängd än andra, vilket de enligt Galton borde göra då de ingick i 
deras arbetsuppgift att ständigt be, ”Hence the prayers of the clergy for 
protection against the perils and dangers of the night, for protection during 
the day, and for recovery from sickness, appear to be futile in result” 
(Galton, 1872).  
 
Mycket har hänt sedan Galtons studie men fokus på hur religionen eller det 
religiösa utövandet kan påverka hälsan är fortfarande en tydlig inriktning 
inom religionspsykologin. Ett exempel på en studie som analyserade 
sambandet mellan hälsa och praktisk religionsutövning presenterades 1999 i 
tidskriften Demography. Där studerade man medellivslängd i relation till 
antal gudstjänstbesök utifrån 22 080 informanter i den amerikanska 
”National Health Interview Survey-Multiple Cause of Death”. I studien, som 
spände över åtta år, fann forskarna att den förväntade livslängden hos 20-
åringar som deltog mer än en gång per vecka i kyrkliga eller religiösa 
gudstjänster var sju år längre än hos dem som aldrig deltog i gudstjänster 
(Hummer, Rogers, Nam & Ellison, 2009, s. 273). I studien konstateras att 
det är flera faktorer som påverkar hälsan, till exempel demografiska faktorer 
som ålder, kön, socioekonomisk ställning och geografisk hemvist, liksom 
livsstilsfaktorer som alkohol och droganvändning. Men även när forskarna 
tagit hänsyn till dessa faktorer kvarstod deltagandet i kyrkliga och religiösa 
gudstjänster som en viktig hälsofaktor:  
 

To determine why religious involvement is associated with mortality, we 
controlled for demographic, socioeconomic, health, behavioral, and social 
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variables. Religious attendance exhibited a significant association with all-
cause mortality and most specific causes, even net of socioeconomic and 
health selection effects (Hummer, Rogers, Nam & Ellison, 2009, s. 283).  

Hälsa och R/S som en kombination med trosmässigt innehåll  
Den andra inriktningen av denna forskningsansats är att operationalisera den 
existentiella dimensionens trosmässiga innehåll mer eller mindre i 
kombination med andra faktorer, som dess känslomässiga betydelse och dess 
praktiska utövande. I dag menar flera forskare att det behövs metoder och 
definitioner som möter komplexiteten i den existentiella dimensionens 
relation till hälsa och välbefinnande. I Handbook of the Psychology of 
Religion and Spirituality skriver Brian Zinnbauer och Kenneth Pergament:  
 

Within the next several decades one thing is certain. Social and technological 
changes will continue to alter human culture and communication 
dramatically, leading to changes in all spheres of life. We stand at the edge of 
tomorrow, curious about some of the most fundamental human beliefs, 
feelings, and experiences. And whereas the field may evolve in due time to 
use methods and means currently undreamt of, current movement toward 
multidimensional/multilevel paradigms appear to hold great promise 
(Zinnbauer & Pargament, 2005, s. 39). 

 
Pargament har själv arbetat med begreppet coping, som även influerat 
svenska forskare. MarieAnne Ekedahl har studerat personal på sjukhus, i 
relation till religion, hälsa och stress. Ekedahl genomförde en studie baserad 
på djupintervjuer med nio sjukhussjälavårdare. Hon studerade hur deras 
orienteringssystem fungerade över tid, analyserat utifrån Pargaments 
copingteori (Ekedahl, 2001, s. 276f.). Hon fann att för sjukhussjälavårdarna 
fungerade både de religiösa och det profana orienteringssystemen som 
resurser, och de översattes till religiösa respektive profana copingstrategier. 
Dessa användes för att hantera intensiv stress, inklusive stress som har en 
existentiell dimension. Ekedahl talar om livsorientering som ett första 
koncept för de båda orienteringssystemen, vilket omfattar en orientering för 
sjukhussjälavårdarna när de ska hantera arbetsrelaterad stress. 
Orienteringssystemet både består och förändras av såväl religiösa som 
profana ”coping” mekanismer (Ekedahl, 2001, s. 279). Ekedahl presenterar 
en tentativ modell för stress/stressorer som innefattar fysisk, psykisk och 
social stress, där materiell stress finns som en del av den sociala stressen och 
etisk stress som en del inom den psykologiska stressen. Den existentiella 
dimensionen relaterar på flera olika sätt till dessa olika dimensioner, dels har 
den existentiella dimensionen en överlappande funktion i relation till det 
fysiska, psykiska och sociala området, dels relaterar den existentiella 
dimensionen till fenomen på de andra nivåerna. Dessutom har den 
existentiella dimensionen en nyckelfunktion i relation till stress och 
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stressorer. Det existentiella konceptet inkluderar aspekter såsom död, tid, 
isolering och mening. Författaren menar att denna modell inte ska blandas 
ihop med till exempel DeMarinis modell över de olika kulturella 
dimensionerna, även om det finns uppenbara likheter. Modellen relaterar till 
copingteori och är en modell för stress med existentiell dimension, för att ge 
förståelse för arbetsrelaterad stress. I en efterföljande studie i samarbete med 
Yvonne Wengström studerade Ekedahl funktionell och dysfunktionell 
”coping”, som onkologsjuksköterskor använde när de utsattes för 
arbetsrelaterad stress. Forskarna genomförde en kvalitativ studie, baserad på 
intervjuer med 15 sjuksköterskor utifrån en livsberättelseansats. Intervjuerna 
analyserades med hjälp av Pargaments copingteori. Ekedahl och Wengström 
fann att sjuksköterskorna använde en mängd olika copingstrategier men att 
strategin att sätta yttre gränser dominerade. När den yttre gränssättningen 
och det sociala stödet fallerade, fann forskarna att copingstrategierna kunde 
bli dysfunktionella (Ekedahl, 2006, s. 128). 
 
Pargament har även medverkat till utvecklingen av det flerdimensionella 
mätinstrumentet “Brief Multidimensional Measure of 
Religiousness/Spirituality” [BMMRS]. Det är ett resultat av samarbetet 
mellan The National Institute on Aging och the National Institutes of Health. 
År 1995 inleddes arbetet med en konferens, varefter en forskargrupp 
bestående av 11 personer arbetade fram ett nytt instrument med tillhörande 
rapport. Forskarna utgick från 12 olika dimensioner av religion och andlighet 
som påverkar hälsan: daglig andlig erfarenhet, mening, värden, 
livsåskådningar, förlåtelse, privatreligiösa handlingar, religiös och andlig 
coping, religiöst stöd, religiös och andlig historia, engagemang, 
organisatorisk religiositet och religiösa preferenser (Abeles et al., 1999, s. 4). 
Arbetsgruppen hade som mål att kombinera flera olika dimensioner och 
nivåer av religiositet och andlighet, vilket krävde att man tydliggjorde 
skillnaderna i dessa två begrepp. Religiositet beskrivs som det som utgår 
ifrån speciella konfessionella beteenden, doktriner och mönster för sociala 
och religiösa sammankomster. Andlighet beskrivs av författarna som det 
som avser det transcendenta som berör grundläggande frågor om livsmening 
och som kan skapa medkänsla, samt känslan av att livet är mer än vad man 
kan förstå. I flera dimensioner försöker man lyfta in ett ickekonfessionellt 
perspektiv genom att betona andlighet och privatreligiositet. Arbetsgruppen 
skriver att deras primära mål var att utveckla frågor som kunde bedöma 
religiositet och andlighet i en bred bemärkelse. Trots denna strävan 
framhåller forskarna att det finns en tydlig jude-kristen inriktning i 
perspektiven och frågorna (Abeles et al., 1999, s. 3).  
 
Som exempel på några av de 38 ställningstaganden och frågor som återfinns 
i BMMRS enkäten, vilken arbetet resulterade i, kan nämnas: 
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 Jag tror på en Gud som vakar över mig. 
 Jag vet att Gud har förlåtit mig. 
 Hur ofta lyssnar eller tittar du på religiösa program på radio eller TV? 
 Hur ofta läser du bibeln eller annan religiös litteratur? 
 Hur ofta ber du bordsbön? 
 Hur ofta är människor i din församling kritiska mot dig och det du gör?  
 Hur många timmar under en normalvecka utför du aktiviteter till förmån 

för din kyrka eller till förmån för andra religiösa och andliga skäl? 
(Abeles et al., 1999, s. 85ff.). 
 

Instrumentet införlivades 1997 1998 i den amerikanska ”General Social 
Survey”, som är en nationell undersökning för sociala studier (Abeles et al., 
1999, s. 6).  

 
BMMRS har bland annat använts i studier av hur R/S faktorer relaterar till 
fysisk hälsa. Till exempel har den använts i en studie med 168 personer som 
överlevt cancer, ryggmärgsskador, traumatiska hjärnskador och stroke bland 
annat. Forskarna fann bland annat, efter att ha tagit hänsyn till demografiska 
faktorer och hälsofaktorer, att det finns en signifikant positiv relation mellan 
en bättre fysisk hälsa och en positiv världsbild samt en ökad övertygelse om 
en kärleksfull Gud (Campbell, Yoon & Johnstone, 2008, s. 11).  

 
Harold G Koenig och Michael B King är två av de forskare som har 
engagerat sig i att skapa konsensus i definitionen av hur begreppet andlighet 
(eng. spirituality) ska brukas i vetenskapliga studier och kliniskt arbete som 
avser medicinsk forskning. Beträffande begreppen religiositet och andlighet 
beskriver författarna hur utvecklingen gått från att vara synonyma, till att 
religion står för föreställningar om det gudomliga och det praktiska 
utövandet, medan andlighet relaterar till känslomässiga upplevelser (King & 
Koenig, 2009). King och Koenig beskriver en rad svårigheter med att 
formulera en definition utifrån annat än en subjektiv förståelse för vad 
begreppet andlighet innebär. Forskarna menar att man bör grunda 
definitionen i hur begreppet förstås i ett vardagligt språkbruk, ”we propose a 
definition that is rooted in how we believe the word is used by everyday 
speakers. We suggest that the word spirituality has been difficult to define 
because most attempts to do so have tried to abstract the word from its 
application” (King & Koenig, 2009).  
 
De bygger upp en definition utifrån fyra komponenter: tro, utövande, 
medvetenhet och erfarenheter. Dessa dimensioner relaterar till tro på en icke 
materiell tillvaro, religiösa handlingar som kontemplation, bön, erfarenheter 
av extraordinär karaktär (King & Koenig, 2009).  
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Som exempel på några av de sju operationaliserande frågorna som 
definitionen mynnar ut i kan följande nämnas: 

 
 Är du på något sätt en andlig person? 
 Handlar din andlighet huvudsakligen om dig själv eller är den 

huvudsakligen i relation till andra människor? 
 Har du någonsin varit medveten om en andlig värld eller närvaro? 

Hälsa och SRPB som en känslomässig funktion  
En tredje kategori av studier bygger på definitioner och mätinstrument som 
utgår helt från en operationalisering av den existentiella dimensionens 
känslomässiga funktion och inte på det trosmässiga innehållet eller 
utövandet. Forskningen operationaliserar den existentiella dimensionen 
utifrån till exempel i vilken utsträckning informanten känner hopp, andlig 
styrka eller förundran inför tillvaron. Detta perspektiv reducerar en del av 
den konfessionella och kulturella styrning som många av de i dag rådande 
instrumenten uppvisar. Genom att exkludera frågor som berör det 
trosmässiga innehållet undviker man även den komplexa frågan att definiera 
vad religion och spiritualitet är. Likaså ökar öppenheten i instrumentet, något 
som många av de moderna instrumenten eftersträvar. Detta perspektiv 
efterfrågar funktionen av andlighet, religiositet och personlig tro inte den 
existentiella dimensionens substantiella innehåll. Detta kan ställas i kontrast 
till hur vissa forskare tenderar att studera religiositet och andlighet snarare än 
att studera hälsa och hur den existentiella dimensionen främjar hälsan och 
välbefinnandet (Fleck & Skevington, 2007). Denna utgångspunkt lämpar sig 
även för en svensk postmodern kontext, med hög grad av personligt 
definierad andlighet och med merparten av det kyrkliga engagemanget 
förlagt till förrättningar. WHO:s mätinstrument WHOQOL-SRPB är ett 
internationellt framtaget instrument med fokus på den existentiella 
dimensionens känslomässiga funktion, i relation till hälsa och välbefinnande.  

Studier utifrån WHOQOL-SRPB field-test instrument  
Studien som utvecklade WHOQOL-SRPB  
2006 publicerade WHOQOL-SRPB gruppen en artikel utifrån deras 
tvärkulturella studie av andlighet, religion och personlig tro (SRPB) i 
relation till livskvalitet (QOL). Gruppen konstaterar att forskning och hälso- 
och sjukvård inte rutinmässigt har relaterat till frågor om religion, andlighet 
eller existentiellt välbefinnande, eller till livskvalitet. Detta till trots, skriver 
gruppen, att det kommer fler och fler bevis för att människors andliga och 
religiösa erfarenheter är viktiga i relation till människors livskvalitet och 
förmåga att hantera sjukdom. I den mån kopplingen mellan de andliga 
frågorna och hälsa har studerats är det framförallt i relation till 
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cancerpatienter, HIV/AIDS sjuka eller människor i livets slutskede och dessa 
resultat kan inte appliceras på människor utan sjukdom. Andra instrument 
som har utvecklats för bedömning av religion eller andlighet i relation till 
livskvalité har begränsat sig till livskvalité ur ett psykologiskt och/eller 
socialt perspektiv (WHOQOL-SRPB Group, 2006, s. 1486). Forskarna 
menar att många av dagens mätinstrument utvecklats i västvärlden, vilket 
kan vara en bidragande orsak till att den inte i så stor utsträckning bejakat 
det andliga perspektivets roll. Genom att uppmärksamma andliga och 
religiösa erfarenheter ur ett tvärkulturellt perspektiv vill WHO öka 
kunskapen om hur dessa faktorer relaterar till livskvalitet utifrån hälso- och 
hälsovårdsperspektivet (WHOQOL-SRPB Group, 2006, s. 1487). Studien 
baserade sig på WHO:s testinstrument WHOQOL-SRPB, som utarbetades 
av 18 olika fokusgrupper och genomfördes i 18 länder med totalt 5087 
deltagare där: Italien, Lettland, Spanien, Turkiet och England utgjorde 
representationen från de Europeiska länderna. Informanternas medelålder 
var 41,3 år, 48.9% av dem var män. I studien förekom en stor variation av 
trosinriktningar (WHOQOL-SRPB Group, 2006, s. 1490). Forskarna fann en 
hög grad av korrelation (p = 01) mellan den existentiella hälsodimensionen, 
som mättes med SRPB frågorna, och summan av de övriga 
hälsoperspektiven. Likaså fann forskarna signifikant korrelation till vart och 
ett av samtliga hälsoperspektiv. Den starkaste korrelation var mellan SRPB 
frågorna och psykisk hälsodimension, social hälsodimension samt till den 
övergripande livskvalitén. I en könsrelaterad analys fann forskarna att 
kvinnor rapporterade högre värden beträffande ”andlig kontakt och tro” än 
männen och att kvinnorna rapporterade lägre värden beträffande det 
psykiska hälsoperspektivet. WHOQOL-SRPB gruppen föreslår att SRPB 
perspektivet borde bli mer rutinmässigt utnyttjat i skattningen av livskvalitet. 
De menar att det skulle kunna innebära en skillnad beträffande livskvalitet i 
hälsa och hälsovård, i synnerhet för de med svag hälsa och de som befinner 
sig i livets slutskede (WHOQOL-SRPB Group, 2006, s. 1486). 

Kritik mot de existentiella frågorna i WHOQOL-SRPB  
Alexander Moreira-Almeida och Harold G. Koenig kommenterade 
WHOQOL-SRPB gruppens artikel. De skriver att man under de senaste åren 
sett en ökad uppmärksamhet av relationen R/S och hälsovård samt därtill 
relaterad forskning. Forskarna välkomnar därför WHO:s satsning, inte minst 
när den är utformad utifrån ett tvärkulturellt perspektiv och inte som tidigare 
då utvecklingen vanligen skett inom ramen för den amerikanska kulturen. De 
menar att, “there is an urgent need for more transculturally validated scales 
and replication of studies in different countries” (Moreira-Almeida & Koe-
nig, 2006, s. 843). Men samtidigt menar Moreira-Almeida och Koenig att det 
finns ett problem i WHOQOL-SRPB:s mätning, i synnerhet relaterat till 
skattningen av R/S och den mentala hälsan. Forskarna menar att frågor om 
psykiskt välbefinnande delvis har använts som variabler för R/S. Forskarna 
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framhåller att det i utvecklingen av ett världsvitt instrument finns en risk i att 
det blir för brett i S/R definitionen och därmed förlorar den andliga och 
religiösa grundmeningen. Detta menar de har skett när det gäller WHOQOL-
SRPB skalan, som enligt dem inkluderar frågor som snarare mäter värden 
relaterade till altruism, meningen med livet och mental hälsa. De menar att, 
även om definitionen av religiositet är omdebatterad, så finns det en enighet i 
tolkningen, ”there is general agreement that these constructs are related to 
the search for the sacred or transcendent, which includes concepts of God, a 
higher power, the divine, and/or ultimate reality” (Moreira-Almeida & 
Koenig, 2006, s. 844).  
 
Moreira-Almeida och Koenig vill relatera till en snävare definition av 
religion och andlighet än den som återspeglas i WHOQOL-SRPB enkäten 
och menar att fem av WHO:s perspektiv inte mäter R/S, nämligen; 
”meningen med livet”, ”förundran”, ”helhet och integration”, ”harmoni och 
inre frid” samt ”hoppfullhet och optimism”. Dessa aspekter menar de kan 
associeras till och ingå i ett religiöst liv, men är snarare ett resultat av 
religiositet än att de står för religiositet och andlighet i sig. Bland annat 
refererar Moreira-Almeida och Koenig till att detta uppmärksammades av 
den brasilianska fokusgruppen som ingick i arbetet med att utveckla 
instrumentet WHOQOL-SRPB. Gruppen som helhet efterlyste att frågor som 
inte hade en klar koppling till religiositet skulle strykas, även om det hade 
framkommit kritik beträffande frågornas religiösa undermening från ateister 
och professionella hälsoarbetare. Forskarna menar att frågor om hopp, 
mening, förlåtelse, förundran ska finnas i ett instrument som undersöker 
livskvalitet, men att de inte ska kopplas till andlighet utan till mental hälsa 
(Moreira-Almeida & Koenig, 2006, s. 844f.). 

Betoning av en öppenhet i utformningen av existentiella frågor 
Marcelo P. Fleck från Brasilien och Suzanne M. Skevington från England, 
båda medlemmar i WHOQOL-SRPB gruppen och delaktiga i utvecklingen 
av instrumentet, svarar i egenskap av oberoende forskare på kritiken från 
Moreira-Almeida och Koenig. De framhåller att WHOQOL-SRPB inte är ett 
instrument för att mäta, ”andlighet, religiositet och personlig tro” utan för att 
mäta livskvalitet i relation till hälsa och hälsovård (Fleck & Skevington, 
2007). Fleck och Skevington håller visserligen med om att vissa frågor är 
mer relaterade till religiöst engagemang än till religiositet och andlighet i sig. 
Forskarna menar att detta var just tanken med dessa frågor, utifrån intryck 
från de olika fokusgrupperna världen över. Vikten av att utgå ifrån en vid 
definition poängterades, där man menar att den filosofiska basen bygger på 
att många olika trossystem, religiösa såväl som profana, kan fungera som 
strategier för att hantera mänskligt lidande och existentiella dilemman. 
Beträffande kritiken att vissa frågor snarare mäter mental hälsa än andliga 
och religiösa aspekter, menar Fleck och Skevington att det ofta är fallet med 
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koncept som inte enkelt låter sig mätas. Författarna skriver att trots att 
aspekterna korrelerar eller ligger nära varandra innebär det inte att de mäter 
samma sak. Ett alternativ till att försöka mäta dessa variabler skulle då vara 
att avstå från att studera vissa fenomen, bara därför att det är komplicerat att 
mäta. Fleck och Skevington underströk vikten av att inte ha en för snäv 
definition av SRPB perspektivet, då en och samma person mycket väl kan 
röra sig från en religiös position till en annan under en livstid och att den 
hälsorelaterade livskvaliten kan förändras. Forskarna menar, ”If we apply a 
definition that ties a spiritual QOL solely to religion, we miss the rich 
scientific opportunities to investigate the many areas of that person’s 
spiritual experience across the lifespan” (Fleck & Skevington, 2007).  
 
De betonade vikten av att utveckla ett internationellt instrument som kan 
finna en hög grad av konsensus världen över. Detta kan medföra att vissa 
aspekter som uppfattats viktiga i en kultur, men saknat validitet i andra 
kulturer, exkluderas. Avslutningsvis skriver Fleck och Skevington i sitt 
inlägg:  
 

As a pioneering work, WHOQOL-SRPB is in the middle of two expanding 
and very important fields in health measurement: SRPB and QOL. How are 
these two constructs inter-related? Empirical work will certainly help to 
answer this question. The WHOQOL-SRPB is not end of this story; it is only 
the beginning (Fleck & Skevington, 2007). 

Engelska fokusgrupper i en WHOQOL-SRPB studie  
Suzanne Skevington har tillsammans med Kathryn O’Connell genomfört en 
studie utifrån de fokusgrupper i Storbritannien som fanns med i utvecklingen 
av WHOQOL-SRPB. I studien ingick nio grupper med totalt 55 informanter, 
medelåldern i studien var 51 år och 47% var män. Studien hade en blandad 
religiös sammansättning av kristna, buddister, kväkare, agnostiker och 
ateister. Merparten, 56.9%, hade genomgått högre akademisk utbildning. Av 
informaterna uppgav 35.5% att de var gifta och 43,8% att de var singlar. Två 
av de nio grupperna var sammansatta av personer som var sjuka eller levde 
med en kronisk sjukdom. Totalt svarade 63,3% av deltagarna att de hade 
problem med hälsan (O’Connell & Skevington, 2005, s. 384). Forskarna 
genomförde såväl en kvalitativ som en kvantitativ analys och fann att SRPB 
var relevant för den hälsorelaterade livskvaliteten, i synnerhet genom 
kategorierna ”andlig styrka”, ”meningen med livet” och ”helhet och 
integration” som forskarna fann vara de viktigaste kategorierna (O’Connell 
& Skevington, 2005, s. 379). Studien bygger på 18 olika perspektiv som 
hade definierats utifrån ett av WHO:s internationella expertmöten. Dessa 
perspektiv fokuserade på erfarenheterna från att ha en tro, inte på styrkan i 
övertygelsen eller den religiösa tillhörigheten hos individen (O’Connell & 
Skevington, 2005, s. 382). I England har antalet som rapporterat att de har en 
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tro sjunkit från 90% till 70% mellan åren 1968 och 2000, och 10% svarar i 
dag att de inte vet vad de tror på. Studien genomfördes i form av bandade 
gruppintervjuer där gruppen diskuterade de 18 olika existentiella 
perspektiven utifrån frågan, ”Hur påverkar det din livskvalitet?”. Efter 
intervjun gjordes en snabb sammanfattning av diskussionen inför gruppen 
innan informanterna individuellt besvarade en enkät om hur viktigt vart och 
ett av de 18 perspektiven var, jämte ett av WHO:s mätinstrument för 
livskvalitet (WHOQOL-100). Det tog cirka tre timmar att genomföra 
intervjuerna och enkätstudien. De transkriberade intervjuerna kodades och 
analyserades (O’Connell & Skevington, 2005, s. 383ff.).  
 
Fem perspektiv visade sig viktiga och lätta att diskutera. Det var: ”hopp och 
optimism”, ”vänlighet mot andra”, ”inre frid”, ”andlig styrka” och 
”upplevelse av förundran”. Där fann författarna att ”hoppfullheten och 
optimismen” kunde delas upp i optimism beträffande sig själv, sin familj, 
samhället eller världen samt att ”vänlighet mot andra” också aktualiserade 
vikten av att ”vara vänlig mot sig själv”. Beträffande den ”andliga styrkan” 
rörde sig en del diskussioner om varifrån den andliga styrkan härstammade, 
om det var från individen själv, från gud eller från meditation och bön. I 
relation till perspektivet ”inre frid” aktualiserades även frågan om dess 
motsats, vrede, aggressivitet. Beträffande ”upplevelsen av förundran” 
uppmärksammades det i grupperna att den känslan kunde relateras till flera 
olika saker, såväl stora som små, alltifrån upplevelsen av universum, andra 
människor, måla eller springa London maraton. Även här togs känslan av 
motsatsen upp, i detta fall i relation till förundran. En del diskussioner som 
relaterade till vissa teman var mer splittrade mellan de olika grupperna, 
däribland ”mening och syfte med livet”. Vissa grupper menade att det var 
perspektiv de sällan tänkte på, som var svåra att förstå eller inte värda att 
fördjupa sig i, vilket de grupper som dominerades av kristna inte instämde i 
(O’Connell & Skevington, 2005, s. 385ff.).  
 
Beträffande perspektivet rörande ”kontakt med en andlig entitet eller kraft” 
visade det sig var mer komplicerat. Ateisterna upplevde frågan exkluderande 
och tolkningen av hur man skulle förstå perspektivet och vad det åsyftade 
uppfattades på olika sätt av de olika deltagarna. Detsamma gällde ”helhet 
och integration”, där såväl ateister som deltagare som arbetade inom vården 
uppmärksammade problemen med definition och gränsdragning mellan 
medvetande, kropp och själ (O’Connell & Skevington, 2005, s. 389f.). En 
aspekt som grupperna uppehöll sig runt var perspektivet ”kontroll”, där 
grupperna menade att det var ett komplext perspektiv och att det till stor del 
relaterade till vilken typ av kontroll som avsågs. Alla grupper var överens 
om att man till viss del kunde ha en liten grad av kontroll beträffande dagliga 
beslut och val, känslor och andligt utövande. Men ibland var kontrollen 
kopplad till ödet och det som upplevdes som förutbestämt, där människors 
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svårigheter i livet kunde vara helt utanför deras kontroll. Avsaknaden av 
kontroll relaterades ofta till samhället och sociala strukturer. Personer som 
nyligen upplevt allvarlig sjukdom kände att de saknade kontroll över sitt 
fysiska välbefinnande. Det visade sig även att det först efter vissa 
överläggningar i gruppen var möjligt för deltagarna att förstå konceptet 
”tro”, frikopplat från religiösa undermeningar (O’Connell & Skevington, 
2005, s. 389ff.). I den kvantitativa analysen fann forskarna att en stor del av 
informanterna angav höga värden beträffande de eftersökta perspektiven, 
men man fann även att standardavvikelsen inom gruppen var hög. När 
O’Connell och Skevington analyserade gruppen utifrån ålder, kön och 
hälsostatus fann de små skillnader. Dock rapporterade kvinnorna i högre 
grad än männen att ”andlig styrka” var viktigt. De som för närvarande var 
sjuka rapporterade att ”död och döende” var viktigare än för dem som för 
närvarande var friska och det var viktigare för de yngre med ”inre frid” än 
för de äldre (O’Connell & Skevington, 2005, s. 393).  

Fortsatta WHOQOL-SRPB studier i England 
I efterföljande studier har O’Connell och Skevington analyserat resultaten 
från den engelska gruppen utifrån informanternas religiösa engagemang, dels 
utifrån om de har en religiös tro, dels i vilken grad man har en stark person-
lig tro och om man är religiöst engagerad. Forskarna fann att detta inte var 
avgörande:  

the importance ratings showed that all SRPB facets were important or very 
important to QoL overall, despite expected variations between beliefs groups. 
Furthermore, the findings from this heterogeneous sample show that in as-
sessing QoL outcomes, SRPB are appropriate and applicable beyond the 
health context (O´Connell & Skevington, 2010, s. 744). 

 
O’Connell och Skevington har även i en jämförande studie analyserat sju 
instrument som inkluderar den existentiella dimensionen och syftar till att 
mäta hälsorelaterad livskvalitet. Man fann att flertalet instrument endast 
mätte ett mindre antal existentiella dimensioner som ofta inkluderades i frå-
gor om den generella livskvalitén. Vidare fann man att få av dessa instru-
ment var utarbetade i samarbete med representanter från den grupp som de 
avsåg att studera, till exempel saknades återkoppling från relevanta patient-
grupper. Och slutligen konstaterar de att alla instrument utom WHOQOL-
SRPB saknar en transkulturell ansats, “Finally, apart from the WHOQOL-
100, none of these instruments was designed for cross-cultural use in con-
texts where religion and spirituality may be particularly salient to health and 
wellbeing” (O´Connell & Skevington, 2007, s. 85). I British Journal of 
Health Psychology skriver O’Connell och Skevington, ”The WHOQOL-
SRPB therefore represents a new assessment frontier for investigations of 
positive health” (O´Connell & Skevington, 2010, s. 744). 



 84 

Italiensk vårdpersonal i en WHOQOL-SRPB studie 
I Italien genomförde forskarna Boero, Caviglia, Monteverdi, Braida, Fabello 
& Zorzella en studie med 116 personer som arbetade på tre olika 
vårdavdelningar. Deltagarna fick besvara WHOQOL-SRPB enkäten 
kompletterad med två frågor relaterade till vården. Forskarteamet påtalar att 
det råder konsensus i vetenskapliga studier om att det finns en koppling 
mellan andlighet och hälsa. Forskning visar att balansen mellan det fysiska, 
psykiska och andliga är nödvändigt för hälsa, men att det råder en osäkerhet 
om hur andlighet ska tolkas (Boero m. fl., 2005, s. 916). Forskarna menar att 
den vetenskapliga forskningen och ny teknik gjort att diagnostisering, 
behandling och rehabilitering blir allt mer avancerad, men att det råder en 
risk för att depersonalisera den sjuke. Man påtalar att detta sker samtidigt 
som tanken på en holistisk vision i vården blir allt starkare. I detta 
sammanhang menar författarna att vårdpersonalen är väl tränad utifrån ett 
vetenskapligt och tekniskt vårdperspektiv, men inte tränad i att omhänderta 
andliga aspekter, varken hos sig själva eller hos sina patienter. Därför 
bestämde sig forskarna för att studera hälsorelaterad livskvalitet i relation till 
andlighet hos vårdpersonal. Forskarna intresserade sig även för om det fanns 
någon skillnad mellan personal som arbetade med olika patientkategorier. 
Deltagarna bestod av personal från en avdelning som behandlade 
Alzheimersjuka och en neurologavdelning, båda från samma sjukhus, jämte 
personal från en avdelning på ett annat sjukhus som också behandlade 
Alzheimersjuka. Av deltagarna i studien var 10,3% läkare medan resten var 
sjuksköterskor (Boero m. fl., 2005, s. 917f.).  
 
WHOQOL-SRPB instrumentet kompletterades med två ytterligare frågor, 
dels huruvida informanterna menade att det var viktigt att ta hand om den 
andliga dimensionen hos en lidande person och dels om de menade att det är 
till nytta om personalen tar hand om den andliga dimensionen hos lidande 
personer. De SRPB perspektiv som fick högsta medelvärde var ”mening” 
och ”förundran”, men alla perspektiv hade medelvärde över skalans 
mittpunkt. De som rapporterade god hälsa hade högre värden beträffande 
”personlig värdering”, ”mening”, ”förundran”, ”helhet” och ”hopp”. Men 
forskarna fann inget stöd för att det förekom skillnader mellan personalen på 
de olika avdelningarna. De som betraktade sig som religiösa återgav högre 
värden beträffande hälsorelaterad livskvalitet än de som i lägre grad 
betraktade sig som religiösa. 96,6% av personalen menade att det var viktigt 
att någon tog hand om lidande personers andliga dimension och 88.8% av 
personalen menade att det var viktigt att personalen gjorde det (Boeroet m. 
fl., 2005, s. 918f.). Utifrån sina resultat skriver forskarna, ”So the presence 
of spirituality may be an important factor to explain subjective health status 
and it is deeply linked to functional and physical well-being” (Boero m. fl., 
2005, s. 920).  
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Del 2. Folkhälsa ur ett religionspsykologiskt perspektiv 
Både klassisk religionspsykologi och religionspsykologi av senare datum har 
uppehållit sig runt frågor rörande hälsa och välbefinnande på mikro-
(individ), meso- (grupp) och makronivå. Att individen står i relation till en 
större kontext och att det där finns en självklar påverkan mellan individen 
och den större kontexten är inte en ovanlig utgångspunkt i den 
religionspsykologiska forskningen. Tanken att koppla samman religion, 
individ, grupp, samhälle och hälsa är därför inte främmande för 
religionspsykologin. 
 
I studien ”Tro och värderingar i 90-talets Sverige” fann forskarna att 60% av 
de tillfrågade ofta eller ibland upplever utmattning eller kraftlöshet och 
nästan hälften uppger att de ofta eller ibland upplever stress och jäkt 
(Kallenberg, Bråkenhielm & Larsson, 1996, s. 125). Utmattningsrelaterade 
symtom har under många år ökat och är i dag en existerande diffus företeelse 
som upplevs som ett hot mot stora grupper av befolkningen. Även om 
symtomen varit svårdiagnostiserade och sjukskrivningstalen sjunkit drabbar 
det inte minst kvinnor mitt i livet och unga män mitt i karriären. Likaså finns 
en kraftigt ökad andel unga som rapporterar ohälsa i en annars över seklet 
rätt stabil självskattning, ”slutenvården för depressioner, ångesttillstånd och 
självmordsförsök ökar bland unga, liksom vården av alkoholrelaterade 
diagnoser” (Socialstyrelsen, 2010b, s. 8). 

 
I studier av bland annat kvinnor med alkoholproblematik, immigrantgrupper 
och i relation till själavård har DeMarinis visat att det i dag finns en ökad 
grad av oro och kraftlöshet hos de personer som lever i socio-kulturellt 
utsatta grupper, men även bland medelklassungdomar och kvinnor. Hon har 
funnit att dessa personer har svårare att hantera livssituationer med en högre 
grad av press och stress, än personer med en välfungerande världsbild och 
fungerande sociala nätverk (DeMarinis, 2003, s. 34f.). Hon menar att det 
idag finns flera grupper som inte kan hantera sin vardag, utifrån en 
djupgående avsaknad av existentiell världsbild och livsmening. DeMarinis 
talar om en ny form av fattigdom, en social och kulturell fattigdom. Denna 
återfinns i utsatta grupper, som inte längre är kapabla att fungera i den 
rådande svenska kontexten (DeMarinis, 2008, s. 67). Till stor del menar hon 
att detta beror på den i dag rådande postmoderna kontext vilken leder till:  

 
…people are also experiencing the challenges of postmodern reality in 
relation to existential health and pastoral care […] In such a case he or she 
has either no base for making decision and so decisions are made 
haphazardly or in desperation, or the individual is literally paralyzed and 
cannot make any decision (DeMarinis, 2003, s. 29).  
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Den extrema formen av en postmodern kultur blir då så relativ och opålitlig 
för den enskilda individen att det blir omöjligt att fatta beslut. Därmed 
riskerar man att identitetskris kommer att råda och dessutom utvecklas till 
norm. Vid övergripande studier av personer med denna dysfunktionalitet har 
DeMarinis funnit, ”en otillräcklighet eller oförmåga att uppleva en känsla av 
sammanhang eller fungerande livsåskådning för att hantera stressfaktorer 
och de påfrestningar som det vardagliga livet för med sig” (DeMarinis, 2004, 
s. 149). DeMarinis varnar för att Sverige kan stå inför en kulturell pandemi 
av existentiell ohälsa:  

In the Swedish healthcare context one sees evidence of dysfunction and 
distress in response to the effects of a postmodern context. The patterns of 
dysfunction and distress are different across patient population groups. 
However, a meta-analysis reveals a common thread across these populations: 
the inadequacy or inability to experience a sense of coherence or a 
functioning worldview in the face of the stressors and pressures of daily life 
(DeMarinis, 2003, s. 35).  

 
DeMarinis beskriver tillståndet som en kulturell och identitetsmässig 
fattigdom som dagligen kan uppmärksammas kliniskt, inte minst i den 
mentala hälsovården (DeMarinis, 2006, s. 231). Hon menar att den 
existentiella dysfunktion som i dag finns i Sverige kan och bör klassificeras 
som en mental hälsokris.  

Mental hälsa och kulturell epidemiologi  
DeMarinis menar att den kulturella epidemiologins kritiska brännpunkt 
ligger i dess existentiella kärna. Hon tar sin ansats i kulturpsykologen 
Anthony Marsella´s definition av kultur och menar att alla individer, grupper 
och institutioner existerar i en kulturell kontext. Där, menar hon, finns det 
medvetna och omedvetna aspekter av kulturen som har betydelse i 
utvecklingen av paradigm för hälsa och sjukdom. Dessa paradigm är alltid 
kopplade till kulturen och till de politiska och sociala strukturerna, som i sin 
tur är implementerade i hela hälsovårdsstrukturen och dessa institutioners 
policy. Hur samhället sedan är organiserat i relation till maktstrukturer 
påverkar huruvida det finns samexisterande paradigm eller om det finns ett 
paradigm som har anspråk på att vara det universella paradigmet, vilket 
DeMarinis menar är det vanliga i den västerländska mentala hälsovården 
(DeMarinis, 2006, s. 229f.). Med kulturell epidemiologi avser DeMarinis när 
personer i en kulturell kontext saknar möjligheter att utnyttja de interna och 
externa representationerna som ligger i kulturen (DeMarinis, 2008, s. 68). 
Marsella menar att kulturen består av delade inlärda beteenden och 
meningar, som överförs i syfte att gynna såväl individen som gruppens 
utveckling och anpassning. Till de interna representationerna räknas bland 
annat attityder, tro, värderingar, medvetandemönster, epistemologi och till 
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de externa hör institutioner, kulturella artefakter och roller (Marsella & 
Yamada, 2000, s. 12). Dessa representationer är nödvändiga för mänsklig 
utveckling på såväl individnivå som grupp- och samhällsnivå (DeMarinis, 
2008, s. 68). För att förstå den existentiella hälsans påverkan på det allmänna 
hälsotillståndet tar DeMarinis sin utgångspunkt i en modell inspirerad av 
Arthur Kleinman, psykiatriker och antropolog, från 1980, som presenterar 
kulturen i olika dimensioner (DeMarinis, 2003, s. 44). Denna modell har hon 
omarbetat för nutida svenska förhållanden, för bedömningen av existentiell 
hälsa och existentiell epidemiologi på såväl individuell som på social nivå. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figur 2. Kulturens dimensioner för bedömning av existentiell hälsa och 
epidemiologi på både samhälls och individ nivå (DeMarinis, 2003, s. 45). Tryckt 
med författarens tillstånd. 

DeMarinis beskriver hälsa utifrån fem olika dimensioner: en biologisk-
fysisk, en psykologisk, en social, en ekologisk, som motsvarar individens 
interaktion med sin materiella och immateriella omgivning, samt en 
existentiell. Den existentiella dimensionen fokuserar på grundläggande 
meningsskapande, som både samspelar med och är grundläggande för de 
övriga dimensionerna av hälsa. Den existentiella dimensionen beskrivs som:  

 
This dimension includes worldview conception, life approach, decision-
making structure, way of relating, and way of understanding. It also includes 
the activities or expressions of symbolic significance, such as rituals and 
other ways of marking meaning […] the existential dimension negotiates a 
balance between the culture’s symbolic world and the perception of reality. If 
the existential dimension is impaired or dysfunctional, a general condition of 
dysfunction will result (DeMarinis, 2003, s. 45f.).  

 
I detta perspektiv framhåller DeMarinis att relationen mellan hälsa och 
ohälsa är ett kontinuum mellan existentiell hälsa och existentiell 
epidemiologi. I den psykologiska processen, där upplevelsen av existentiellt 

Fysisk och psykisk dimension 

Social dimension 
Ekologisk dimension 

Existentiell dimension
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kaos alternativt existentiellt sammanhang utvecklas, spelar den omgivande 
kontexten en avgörande roll, liksom individens möjlighet att verka i den 
kulturen och utveckla funktionella meningsskapande strukturer. 

Typologi för meningsskapande strukturer  
DeMarinis har utvecklat en modell för existentiell livsåskådning inspirerad 
av David Wulffs typologi för religionspsykologi. Med existentiell världsbild 
menar DeMarinis i typologin, “the narratives about life’s meaning and the 
actions associated with the lived expression of these narratives in the stories 
of ordinary persons confronted with life’s choices, hopes dilemmas, and 
decisions in postmodern Sweden” (DeMarinis, 2008, s. 64).  

 
Hon utvecklar modellen för att använda den med syfte att identifiera 
kategorier av existentiella behov och klassificera meningsskapande system 
(DeMarinis, 2003, s. 49). I modellen kategoriseras olika existentiella 
livsåskådningar utifrån variablerna ”räknar respektive utesluter 
transcendent/immanent kraft”, som även beskrivs som tron på en kraft 
starkare än en själv (DeMarinis, 2006, s. 235), samt om individen har en 
bokstavlig respektive symbolisk inställning till livsåskådningen. Utifrån 
dessa variabler presenteras följande fyra kategorier:  
 

Bokstavligt bejakande livsåskådning representerar en bokstavlig bekräftelse 
av existensen av religiösa objekt. Denna attityd återfinns till exempel bland 
fundamentalister. 

 
Bokstavligt förnekande livsåskådning representerar motsatsen till föregående 
fält. Religiöst språk uppfattas bokstavligt likt föregående fält men existensen 
av de religiösa objekten förnekas.  

 
Reduktiv tolkande livsåskådning representerar i sin mest extrema form en 
förnekelse av den religiösa verkligheten och anser sig ofta gå längre och förbi 
denna religiösa verklighet för att nå det som är den sanna verkligheten i de 
religiösa riterna och symbolerna. 

 
Restaurerande tolkande livsåskådning representerar ett sökande efter den 
symboliska meningen bakom de religiösa objekten. Detta representerar ett 
sökande efter den inneboende meningen och en fördjupning av de religiösa 
objekten (DeMarinis, 2004, s. 163f.). 
 

Till dessa ursprungliga fyra kategorier utvecklade DeMarinis ytterligare två 
kategorier som hon menar var nödvändiga för anpassning till de svenska 
förhållandena. Hon fann bland annat behovet av en kategori för individer 
och grupper som på olika sätt kombinerade de olika trossystemen och 
världsbilderna. Det kan innebära till exempel att personer deltar i New Age 
och olika naturceremonier eller Wicca riter, samtidigt som personen i fråga 
har en kristen bas i sin livsåskådning eller att vederbörande, som icke-etnisk 
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svensk, deltar i kristna såväl som muslimska och andra typer av religiösa 
ritualer kombinerat med naturceremonier. Hon har funnit att medvetenheten 
om hur komparativa de olika trossystemen är med varandra varierar, dock 
finns ett medvetet avståndstagande från att anamma endast ett system, då det 
upplevs som allt för begränsat och otillräckligt för att möta livets 
existentiella utmaningar. DeMarinis menar att samtliga dessa kategorier, 
inklusive kategorin av blandade livsåskådningar kan fungera praktiskt på ett 
tillfredställande sätt. De kan alla utgöra ett meningsskapande system som 
kan fungera, såväl i det dagliga livet som när personen upplever svårigheter 
och existentiellt relaterade kriser (DeMarinis, 2008, s. 66).  
 
DeMarinis fann också behovet av en kategori för de personer som saknade 
existentiell livsåskådning. Det gemensamma för de grupper och individer 
som kan hänföras till denna kategori är att de inte har någon fungerande 
världsbild och därmed i praktiken inte har möjlighet att skapa mening. 
DeMarinis beskriver fenomenet som, ”The common denominator in these 
examples is the lack of structuring operational narratives, value structures, 
decisional pathways, and health-promoting ritual expressions” (DeMarinis, 
2008, s. 67). Hon menar att avsaknaden av fungerande meningsskapande 
struktur är något som utgör ett allvarligt hot mot individens hälsa och 
välbefinnande. Hon har funnit att om inga, eller destruktiva, åtgärder vidtas 
leder tillståndet för personer i denna kategori till en mer eller mindre total 
existentiell dysfunktion, vilket i sin tur leder till mental dysfunktion och 
psykisk sjukdom (DeMarinis, 2006, s. 236). Till denna grupp hör de grupper 
av socialt och kulturellt fattiga som DeMarinis funnit, däribland vissa 
immigrantgrupper och ett växande antal unga etniska svenskar.  
 
De två nya kategorierna som DeMarinis fann krävdes för en anpassning av 
typologin till ett svenskt folkhälsoperspektiv utifrån en postmoderna kontext 
beskriver hon som: 

Blandad existentiell livsåskådning representerar en världssyn där en 
blandning av några olika traditioner ingår i en individs meningssystem. 

Avsaknad av existentiell livsåskådning representerar en situation där 
individen upplever att det inte finns någon existentiell världsbild eller annat 
sätt att skapa mening (DeMarinis, 2004, s. 164). 

 
Den sammantagna kategoriseringen för de sex olika existentiella 
livsåskådningarna resulterade i följande modell:  
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Figur 3. Modell för existentiell livsåskådning (DeMarinis, 2004, s. 163). Tryckt med 
författarens tillstånd. 

När DeMarinis bearbetar och utvecklar Wulffs typologi gör hon det utifrån 
ett existentiellt folkhälsoperspektiv, för att skapa en kartläggning av 
existentiella behov och typer av meningsskapande system i en svensk 
postmodern kontext. Hon utgår ifrån hur präster och pastorer beskriver sin 
egen bild av vad själavård är (DeMarinis, 2003, s. 123). Modellen är således 
inte baserad på fallstudier eller motsvarande utifrån en individnivå, däremot 
återgers sex själavårdsfall för att illustrera de sex olika typologierna i 
modellen (DeMarinis, 2003, s. 124ff.). För att utröna vad bristen i de 
meningsskapande strukturernas funktion innebär och bottnar i måste riter, 
symboler och berättelser närmare studeras. Den typen av studier kan leda till 
en ökad förståelse för hur riter, symboler och berättelser kan verka som 
verktyg i hur andlig och existentiell hälsa skapas (DeMarinis, 2006, s. 231). I 
de nuvarande, liksom i tidigare studier som DeMarinis genomfört, såväl i 
Sverige som internationellt, har hon uppmärksammat behovet av vad hon i 
dag kallar existentiella funktioner. Det är ett övergripande begrepp hon 
använder, som inkluderar ett vitt spektrum av meningsskapande företeelser 
som till exempel olika berättelser och rituella erfarenheter som alla erbjuder 
värderingar, strukturer och beslutsmönster. Dessa existentiella funktioner 
kan inkludera både traditionell religiositet och andra typer av 
världsbildskonstruktioner (DeMarinis, 2008, s. 60). I sina studier har hon 
uppmärksammat att de religiösa riterna har en avgörande betydelse för 
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människans förmåga att utveckla och vidmakthålla funktionella 
meningsskapande strukturer. Hon har studerat riters betydelse för mental 
hälsa i en rad olika kulturer och kontexter, utifrån både ett praktiskt och ett 
teoretiskt perspektiv, och har på ett avgörande sätt visat på ritforskningens 
betydelsen för individers och gruppers möjlighet att utveckla existentiell 
hälsa. I sin religionspsykologiska forskning om kopplingen mellan hälsa och 
riter har DeMarinis utgått ifrån objektrelationsteorin som teoretisk bas.  

Flera hälsorelaterade studier utifrån teorier om meningsskapande  
DeMarinis har, enskilt och tillsammans med andra, gjort en rad studier 
utifrån människans förmåga och förutsättningar för meningsskapande. 
Studierna har gjorts inom skiftande hälsorelaterade områden såsom 
hematopoietisk stamcellstransplantation till kvinnor med alkoholproblem. 
Hon menar att riter kan vara hälsosamma och goda men framhåller samtidigt 
att riter även kan verka förtryckande och dominerande (DeMarinis 1996a, s. 
1). Riterna är ett uttryck och en erfarenhet av ett omfattande ramverk av 
meningsskapande. Om detta ramverk och den därtill hörande styrningen 
saknas, kan den rituella erfarenheten inte stödja en hälsosam utveckling utan 
dess konsekvenser blir farlig och skadlig. Det finns då en patologisk risk i 
relation till den inre och den yttre världen, om riten inte bygger på en lekfull 
grund, då riten i sig kanske är religionens mest potenta resurs (DeMarinis, 
1999, s. 48). Det är svårt att definiera riter och DeMarinis menar att det 
kanske inte ens är nödvändigt eller möjligt (DeMarinis, 1996a, s.7). Riter 
beskrivs som en subjektiv erfarenhet, som kan utföras enskilt men oftare 
utförs i grupp, och som relaterar till vår kultur, där riter är något vi lever med 
varje dag. DeMarinis skriver: 

 
From a functional perspective, these experiences of ritual seem to create their 
own powerful memories and to serve as unique markers of time and space. 
Quite simply, their function can be understood as marking experiences that 
have had an impact upon us (DeMarinis 1996, s. 237).  

 
DeMarinis menar att riterna är en nödvändig del av mänskligt 
meningsskapande, vilket alltid sker i en social och kulturell kontext, där det 
kollektiva systemet etablerar inre ordning och reda. De meningsskapande 
riterna, samhället, erfarenheten och kulturen, arbetar tillsammans i processen 
att få den yttre och den inre världen att komma samman och skapa en 
verklighet inom ramen för en persons minne. De rituella erfarenheterna kan 
analyseras utifrån ett kontinuum mellan psykisk hälsa och psykisk sjukdom 
(DeMarinis 1996b, s. 240ff.). DeMarinis genomförde en studie på 37 
kvinnor mellan 25 60 år i en nordamerikansk kulturell kontext, med blandad 
etnisk och kulturell bakgrund, men alla med en kristen bakgrund som källa 
för meningsskapande från barndomen. I studien fann hon att kognitiv 
dissonans kunde förorsaka såväl fysiska som psykiska symtom, vilka 
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uppstod i olika utvecklingssituationer då informanterna mötte en ny ideologi 
(DeMarinis, 1999, s. 57f.). Studien visade att användningen av religiöst 
innehåll hade: observerbara, långtidsverkande, positiva effekter på en rad 
sjukdomar, depressioner samt på relationsproblematik. Likaså kan religiösa 
resurser och symboler ha en preventiv funktion. Dock verkar dessa effekter 
vara kopplade till flexibiliteten i själva trossystemet, där ett samspel mellan 
tron och den troende tycks vara en större resurs för att främja 
anpassningsprocessen (DeMarinis 1995, s. 126).  
 
På senare tid har DeMarinis allt mer uppmärksammat de utmaningar som det 
postmoderna svenska samhället innebär. Hon menar att den nuvarande 
folkhälsosituationen, med en kraftig utveckling av ökad existentiell ohälsa, 
är ytterst allvarlig och menar att: “It is time for an alarm to sound that signals 
the start of an epidemiological warning: that of existential epidemiology” 
(DeMarinis, 2006, s. 236). Den existentiella hälsan påverkar en rad olika 
hälsodimensioner. I en studie av kulturens betydelse för kvinnor med 
alkoholproblematik fann DeMarinis, tillsammans med sina forskarkollegor, 
bland annat att patienterna menade sig ha en negativ subgruppsstatus. 
Studien baserade sig på journalanteckningar för 20 kvinnor som genomgick 
behandling på en svensk alkoholklinik Forskarna fann att de kunde 
identifiera en rad olika ritualiseringar i samband med själva drickandet, 
speciellt ritualer kopplade till det privata drickandet (DeMarinis, Scheffel-
Birath & Hansagi, 2008, s. 1). Patienternas känsla av ökad frustration, skam 
och efterfrågan av anonymitet skapade ett mönster. Med tiden hade 
kvinnorna provat en rad olika strategier, som resulterade i skapandet av en 
privat värld av drickande. Det som hade börjat som ett socialt drickande 
hade med tiden utvecklats till ett privat drickande. Det privata drickandet 
hade i början karaktären av att vara en positiv, energigivande egen stund, 
men utvecklades med ett ökat alkoholintag och ändrade karaktär till att bli 
mer av självmedicinering, flykt och ett sätt att koppla av. Man fann att 95% 
av kvinnorna rapporterade depression, ångest och stress och alla 
rapporterade att de upplevde apati och var kroppslig utmattade. Likaså 
upplevde många fysiska problem, som värk i mage, rygg och huvud. För 
80% av patienterna avtog sjukdomssyntomen när nya strategier utvecklades 
(DeMarinis, Scheffel-Birath & Hansagi, 2008, s. 3). Ofta behövde nya 
handlingsmönster utvecklas som ersättning för drickandet, relaterat till 
exempel till fysiska aktiviteter och former för att hitta inre lugn och ro. För 
hälften av patienterna krävdes att de utvecklade nya ritualiseringar som 
kunde ersätta de som tidigare förknippats med drickandet (DeMarinis, 
Scheffel-Birath & Hansagi, 2008, s. 3f.). I den journalinformation som gavs 
om vad som hjälpte kvinnorna att skapa mening i deras situation, och i 
rehabiliteringsprocessen, refererade de inte till religiositet eller andlighet. 
Detta är en aspekt som är intressant att ytterligare studera menar DeMarinis, 
inte minst utifrån den sekulariserade kulturen som finns i Sverige. Att 
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studera de existentiella, meningsskapande dimensionerna av patienternas 
kamp med beroende samt att identifiera resurser för att genomföra 
förändring vore intressant menar DeMarinis (DeMarinis, Scheffel-Birath & 
Hansagi, 2008, s. 4f.). Ytterligare en dimension av existentiell hälsa, i 
relation till kultur, är återanpassningen efter till exempel ett större 
hälsoingrepp. I en studie av 23 vuxna patienter som genomgått 
hematopoietisk stamcellstransplantation fann forskarna att antalet arbetslösa 
var högre bland dem som genomgått stamcellstransplantation än bland 
övriga, vilket i sin tur innebar en ökad risk för smärta, ångest och depression. 
Forskarna menar att det är viktigt att uppmärksamma faktorer i de 
överlevande patienternas kulturella kontext såsom: icke stödjande 
arbetsmiljöer, försäkringar och sociala välfärdssystem. För framtida 
forskning och behandlingsplanering rekommenderar författarna att en 
kulturell analys genomförs, en studie som bland annat analyserar det 
kulturella perspektivet på hälsa och sjukdom, på könsroller och dess 
betydelse i relation till hälso- och sjukvården, kulturell skam och 
stigmatisering, faktorer som alla påverkar den existentiella hälsan 
(DeMarinis, Barsky, Antin & Chang, 2009 s. 57, 61).  

Existentiella meningsskapande system och studier i hälsa 
Begreppen meningsskapande och meningsskapande system visade sig vara 
allt annat än entydiga begrepp, vilket blev tydligt när jag genomförde mina 
artikelsökningar i relation till begreppet hälsa. Därför har jag valt att 
begränsa mig till meningsskapande som ligger nära min egen definition av 
existentiell hälsa. Det handlar då om meningsskapande som är relevant för 
hälsan och som berör de sammantagna processerna av grundläggande tankar, 
handlingar och känslor som människan förhåller sig till i livets olika 
situationer, i relation till sig själv, sin omgivning och/eller en transcendent 
eller immanent kraft. Hit hör tankar, handlingar och känslor, till exempel 
föreställningar om världen, rituella handlingar och känslor kopplade till 
dessa processer.  

En studie om meningsskapande hos asylsökande barn i Sverige 
2006 presenterade Åsa Löwén sin avhandling, Asylexistensens villkor, 
resurser och problem i meningsskapande hos asylsökande barn i Sverige. 
Studien ingick i en internationell pilotstudie för att öka förståelsen för hur 
flyktingars erfarenheter av flykt och trauma påverkade den psykiska och 
fysiska hälsan, i relation till deras familjers kulturella bakgrund. Det fanns 
ett särskilt fokus på meningsskapande i studien. Löwén använde en ”Mixed 
methods” där 20 asylsökande barn i åldern 7 14 år ingick. Barnen talade 
arabiska, ryska eller bosniska. Såväl barnen som deras föräldrar blev 
intervjuade och fick svara på en enkät, utifrån upplevelser av trauma, 
ångestsymtom och symtom relaterade till posttraumatisk stressdiagnos 
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[PTSD]. Barnen fick även måla bilder utifrån sin gudsbild och fotografera en 
”vanlig dag” i sina liv. Även deras medicinska journaler studerades (Löwén, 
2006, s. 162f.). I sin studie konstaterar Löwén lekens centrala roll och tolkar 
det utifrån Pruysers teori. Många föräldrar hade observerat att när barnen 
kunde leka var det ett tecken på att de mådde bra. Skolan och umgänget, 
tillsammans med lek och andra kreativa aktiviteter, utgjorde i sig en tillvaro 
som kunde balansera den realistiska och den inre autistiska världen som 
Pruyser talar om (Löwén, 2006, s. 166). Löwén fann att barnen använde sig 
av emotionella, kognitiva och beteenderelaterade ”coping”-mönster samt 
olika ”relations”-mönster i relation till sig själva, till andra och till gud. I 
barnens målningar framställdes gud ofta i positiva termer som barnen kunde 
be om hjälp i stort och smått. Alla barnen i denna studie växte upp i en 
monoteistisk kultur, där gud framstår som himmelens härskare och hjälper 
barnen. Samtidigt finns en osäkerhet om vad gud tänker göra, till exempel 
om gud kommer att ge dem uppehållstillstånd i Sverige (Löwén, 2006, s. 
170). Utifrån teckningarna barnen gjorde kan Löwén se tre områden 
relaterade till meningsskapande frågor: allmänna funderingar kring gud, till 
exempel ”Alla vill veta hur Gud ser ut” och ”Jag står här och funderar på 
Gud”, guds närvaro i det dagliga livet, till exempel ”Gud hjälper mig i 
trafiken” och, djupare reflektioner om vad tro och gud kan vara, till exempel 
”Jag vet inte hur Gud ser ut men jag kan rita och måla solen” eller ”Gud 
älskar oss och vi älskar tillbaka” (Löwén, 2006, s. 137f.). Löwén framhåller 
vikten av att de asylsökande barnen har tillgång till en funktionell 
illusionistisk värld, inte minst genom skolans ram och i lek och kreativa 
aktiviteter, för att de ska kunna få ett hälsofrämjande meningsskapande 
(Löwén, 2006, s. 171). 

Meningsskapande bland Suroyo migranter och präster i Svenska 
kyrkan 
Ytterligare två skilda studier, med relevans för hur denna studie relaterar till 
existentiella meningsskapande system respektive existentiell hälsa, är 
genomförda av Cetrez och Belfrage. Önver A. Cetrez presenterade 2005 sin 
avhandling, Meaning-Making Variations in Acculturation and Ritualization, 
utifrån tre generationer av Suroyo migranter i Sverige. Cetrez fokus ligger på 
meningsskapande processer, primärt i relation till akulturationsprocessen. På 
flera områden lämnar han viktiga bidrag, bland annat i synen på 
meningsskapande. Den första nivån är relaterad till språket, som är länkat till 
identitet, privat liv, känsla av gemenskap och till kyrkan. Den andra nivån 
relaterar till anpassning, exempelvis till signifikanta andra såsom släkt och 
vänner. Det berör även yttre förhållanden, till exempel i relation till 
diskriminering, missbruk av alkohol och spel. Den tredje nivån relaterar till 
engagemang, identitet och identifikation, till exempel till synen på sig själv 
relaterat till olika skeden i livet. Den sista nivån relaterar meningsskapande 
system, till exempel till gudsbilder, ritualer och symboler. Utifrån dessa 
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olika nivåer av meningsskapande analyserar Cetrez sitt intervjumaterial 
(Cetrez, 2005, s. 260ff.). Cetrez finner i sin studie att dessa olika 
meningsskapande nivåer inte är separerade utan att det finns en stark 
inbördes relation mellan dem (Cetrez, 2005, s. 323). Han skriver:  

 
The approach to meaning-making, understood on four different levels rather 
than being linked to any level alone, is also in line with the perspective of 
postmodernism… This implies,…, that meaning-making can not be limited to 
a single dominant category only, but is related to several ones (Cetrez, 2005, 
s. 327).  

 
Lennart Belfrage har studerat präster i Svenska kyrkan och hur existentiella 
dimensioner kan bidra till förståelsen av fenomenet utbrändhet (Belfrage, 
2009, s. 26). Belfrage har teoretiskt utgått ifrån Emmy van Deurzen och 
existentiell psykologi, vilket innebär att hans definition av existentiell och 
mening är något annorlunda än den definition som är tillämpad i denna 
studie, liksom i tidigare refererade studier (Belfrage, 2009, s. 55). En central 
faktor som Belfrage betonar i sin studie, relaterad till existentiell folkhälsa 
och möjlig intervention, är att även prästerna kanske är utmattade i relation 
till existentiell mening. Prästerna borde vara en professionell resurs att räkna 
med utifrån de angelägna existentiella behov som identifierats i ett 
postmodernt Sverige, menar Belfrage, men han reser frågan, ”But what 
happens when these potential resources are struck by doubt related to quest 
for existential meaning?” (Belfrage, 2009, s. 184). 

Del 3. Objektrelationsteori  
Religionspsykologin är till sin karaktär en tvärvetenskaplig disciplin, som 
under sina år anammat teorier och metoder från en rad olika discipliner. En 
för det här arbetet ofrånkomlig teoretisk källa är psykologin i form av 
psykoanalysen. Objektrelationsteorin ligger till grund för min förståelse av 
människans psykologiska utveckling, i detta arbete. För att tydliggöra min 
tolkning och tillämpning av objektrelationsteori, som är en utveckling av 
psykoanalysen, vill jag inledningsvis beskriva några för mitt resonemang 
centrala drag i den tidiga psykoanalysen.  

Den klassiska grunden 
Donald W. Winnicott och hans utveckling av objektrelationsteorin har sin 
grund i den tidiga psykoanalysen. Även om Winnicott ofta tillskrivs rollen 
av att vara den som uppmärksammade lekens betydelse, var han inte först 
med att framhålla dess värde. Liksom i synen på moderns roll som central 
för barnets utveckling, byggde Winnicott vidare på sina föregångare. Både 



 96 

moderns och lekens centrala roll för barnets utveckling var aspekter som 
Sigmund Freud berörde och som sedan Melanie Klein vidareutvecklade. 
Även i förståelsen av introjicering som en central faktor för människans 
utveckling, var Freud och Klein föregångare. Med psykoanalysens begrepp 
introjicering (införlivande) avses när man bearbetar olika delar av den yttre 
världen, genom att införliva den till att bli en helt integrerad del i den egna 
föreställningsvärlden. Freud talar om fadern som blir introjicerad i barnet 
som ett jag-ideal och sedan projicerad som Gud. Klein talar om att barnet 
introjicerar både goda och skräckinjagande aspekter, vilket leder till att 
barnet självt blir fyllt av både goda och farliga objekt (Wulff, 1993, s. 43, 
118, 580). Introjicering mellan den yttre världen och den egna 
föreställningsvärlden är central i Winnicotts utveckling av 
objektrelationsteorin och för denna studie. 

 
För Sigmund Freud var barns lek en normal funktion. Bland annat beskriver 
han själv en liten pojke han kom i kontakt med, som lekte med en trådspole 
med ett snöre i. Genom att först låta rullen försvinna, för att sedan kunna dra 
den tillbaka, menade Freud att pojken hanterade moderns fysiska frånvaro 
genom att i form av leksakens återkomst iscensätta moderns återkomst 
(Freud, 1986a, s. 22f.). Freud tolkar inte nödvändigtvis den typen av lek i 
termer av fientliga driftimpulser utan skriver, ”Denna strävan skulle man 
kunna hänföra till en drift att göra sig till herre över situationen och som 
leder till oberoende av lust- eller olustkaraktären hos minnet” (Freud, 1986a, 
s. 24). Freud uppehåller sig kring hur barnet utvecklar en gudsbild genom att 
introjicera relationen till fadern. Men han beskriver även modern som en 
central figur och menar att identifikationen är ett uttryck för den tidigaste 
känslomässiga bindningen till en annan människa, där bindningen till 
modern även kan vara tidigare än till fadern och där bindningen till modern 
utvecklas till en objektsladdning av vad han kallar anaklitisk typ (Freud. 
1986b, s. 121). Med grekiskans ”anaklitiskt” utgår Freud från två olika typer 
av sexuella objektsval till fadern och till modern. Driften i relation till 
modern är delvis knuten till att de elementära behoven tillfredställs i form av 
föda, omvårdnad och skydd, vilka han menar knyts till modern eller hennes 
ersättare. Han skriver, ”Mycket tidigt utvecklar han en objektladdning i 
förhållande till modern. Den tar sin början vid modersbröstet och är 
prototypen för ett objektval av anaklitisk typ. Sin far införlivar pojken 
genom identifikation”12 (Freud. 1986c, s. 188). 
 
Melanie Klein träffade Sigmund Freud 1917 efter att ha läst hans artikel, Om 
drömmen (Igra & Sjögren, 2000, s. 8). Klein började med barnanalys och 
1919 utkom hennes avhandling, som bygger på analysen av hennes son 

                               
12 Freud utgår från ett patriarkalt tänkande, där barnet som människans utveckling grundar sig 
i är en pojke som växer upp och blir en man, min anmärkning. 
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Erich. Hon menade att analytikern skulle tolka barn både avseende samtal 
och lek, där leken låg nära de fria associationerna som Freud fokuserade på. 
Hon betonade, även i större utsträckning än Freud, det outsagda respektive 
de frågor som undveks. Genom att inrikta sig på barnets relationer och 
framhålla moderns centrala roll gjorde hon ett avsteg från Freuds 
instinktsteori, som både reviderade och utvecklade hans tankar (Klein, 2000, 
s. 205ff.). Klein menade att barnet inte bara internaliserar goda och 
kärleksfulla bilder av modern, utan även bilder av den onda modern. Hon 
menade att barnet internaliserar både kärlek och hat i förhållande till modern 
ända från födelsen, först fokuserat på bröstet som blir både idealiserat och 
hatat. Genom denna dubbelhet kan barnet uthärda upplevelsen av att modern 
både är hatad och älskad och därigenom kan barnet uppleva såväl sig själv 
som modern mer som en helhet. Hon menar att enheten mer grundar sig på 
identifikation än, som Freud menade, på ett narcissistiskt sammanförande av 
orala och anala instinkter. Hon härledde många symtom till uppdelningen 
mellan kärlek och hat som Freud härledde till förträngd sexualitet (Klein, 
2000, s. 265f.).  

Donald W. Winnicotts utveckling av objektrelationsteorin 
Donald W. Winnicott utvecklade objektrelationsteorin som en tillämpning 
och vidareutveckling av psykoanalysen. Winnicott föddes 1896 och 
utbildade sig till barnläkare. Som läkare skrev Winnicott själv utifrån ett 
hälsoperspektiv. Hans betoning av lekens betydelse för barnets utveckling, 
med paralleller till vuxenvärdens religion och kultur, ger stora möjligheter 
att tillämpa hans tankar på den religionspsykologiska teoribildningen. I detta 
avsnitt vill jag, förutom att presentera några av Winnicotts tankar, relatera 
till något av den utveckling och tillämpning som gjort hans tankar relevanta 
för denna studie.  

 
I mitten av 1920-talet kom Winnicott i kontakt med psykoanalysen. Han 
menade att Freud redan hade beskrivit alla relationer och att det enda som 
återstod var att presentera nya redovisningar. Winnicott kom tidigt i kontakt 
med Melanie Klein, genom hennes undervisning och författarskap men även 
genom hennes personliga handledning samt genom sin egen analys av Kleins 
son Erich. Inte minst har Klein inspirerat Winnicott i utvecklingen av 
moderskapets centrala funktion och övergångsområdet. Dock utvecklade han 
dessa tankar i annan riktning än Klein. Genom hela sitt liv kombinerade 
Winnicott sin verksamhet som pediatriker och psykoanalytiker och valde att 
inte separera dessa två perspektiv. Hans tankar bygger snarare på en samsyn 
mellan den inre psykologiska utvecklingen och den fysiologiska 
utvecklingen. I sin teoribild utgår Winnicott från det nyfödda barnet och dess 
relation till den person som innehar den primära omvårdnadsfunktionen i 
barnets liv. Winnicott talar om modersfunktionen, men framhåller att det inte 
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behöver vara den biologiska modern utan relaterar till den som innehar den 
rollen13. Relationen mellan modersgestalten och barnet är avgörande för 
barnets utveckling och bygger på modersgestaltens känslor för barnet och 
vederbörandes förmåga att tillgodose barnets behov. I samspelet mellan 
barnet och den omvårdande personen utvecklas hela barnets och sedermera 
den vuxnes förutsättningar för ett hälsosamt liv. Winnicott utvecklar synen 
på barns lek och dess funktion för att främja ett hälsosamt liv. Han myntar 
begreppet snuttefilt som det lilla barnets första jag-ägodel, som används som 
tröst och trygghet (Wulff, 1993, s. 135). 

Människans utveckling och hälsa 
När Winnicott talar om utveckling uppfattar han det som en ständigt 
pågående process som börjat, om inte förr, vid födelsen och naturligt slutar 
med döden (Winnicott, 1991, s. 19). I denna process sker utvecklingen 
stegvis, även om han menar att utvecklingsstadierna i sig är en artificiell 
produkt. Varje form av utveckling innebär att tyngdpunkten ligger på ett av 
utvecklingsstadierna. I realiteterna innehar människan alla stadier samtidigt 
och hon pendlar ständigt fram och tillbaka mellan stadierna (Winnicott, 
1991, s. 44). Varje stadium måste uppnås, även om alla stadier bara uppnås 
gradvis, innan man går vidare till nästa och för det krävs att 
grundförutsättningarna för mänsklig utveckling är tillgodosedda. 
Utvecklingen i de olika stadierna blir aldrig fullkomlig, vilket innebär att 
varje stadium förloras och återuppnås om och om igen (Winnicott, 1991, s. 
48). I utvecklingsprocessen utgör de kroppsliga förutsättningarna en 
nödvändig del. Kroppen understödjer den psykiska utvecklingen och vice 
versa. Winnicott väljer att tala om psyke-soma när han talar om mänsklig 
utveckling. I sin egenskap av pediatriker och psykoanalytiker gör inte 
Winnicott några tydliga skillnader mellan det fysiska och de psykiska 
sfärerna i människans utveckling. För honom är barnpsykologin en självklar 
del av den fysiska barnhälsovården och han menar till och med att det kan 
vara en psykologisk insats för barnet att tillgodose rent fysiska basbehov. I 
förlängningen av detta menar han att det är olyckligt att man inom 
vuxenvården har skilt mellan den somatiska och den psykiska vården. Ur 
kroppen utvecklas psyket, som under normala förhållanden blir förankrat i 
kroppen. Ur psyket utvecklas sedan medvetandet som en särskild del 
(Winnicott, 1991, s. 65ff., 165).  
 
När Winnicott talar om hälsa, vilket för honom som läkare och 
psykoanalytiker utgör något av målet för hans praktiska och teoretiska 
arbete, är inte heller det något där han skiljer kroppen från de inre 
psykologiska funktionerna. Den psykologiska delen blir därför central för 

                               
13 Det vore av värde att objektrelationsteoretiker internationellt fastställde ett vedertaget köns-
neutralt begrepp för denna funktion. 
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definitionen av fysisk hälsa. Han skriver, ”med fysisk hälsa avses då ett 
tillstånd då kroppens funktioner inte störs av känslor, emotionella konflikter 
eller undvikande av plågsamma känslor” (Winnicott, 1991, s. 15). I 
definitionen av psykisk hälsa, spelar det Winnicott kallar för mognad, en 
central roll. Mognad handlar om en emotionell mognad, utifrån aktuell ålder, 
där mognad är knutet till det livsstadium individen befinner sig i. Det 
avgörande för om människan, gammal eller ung, är frisk är att hon varken är 
för tidigt eller för sent utvecklad utan har, ”mogen i förhållande till den ålder 
hon för tillfället har” (Winnicott, 1991, s. 19). Utifrån dessa två aspekter av 
hälsa förbinder Winnicott den fysiska och psykiska hälsan. Den emotionella 
utvecklingen stödjer den fysiska hälsan och den fysiska hälsan stödjer den 
emotionella utvecklingen. Båda dessa delar handlar om att vara mogen det 
stadium eller den ålder man befinner sig i (Winnicott, 1991, s. 19). 
Winnicott går så långt att han säger, ”Psykosomatisk utveckling sker gradvis 
och i sin egen takt, och om uttrycket mognad kan ges en åldersreferens, är 
mogen ålder hälsa och hälsa mogen ålder” (Winnicott, 1991, s. 38). Detta är 
i grunden en definition av hälsa som innefattar mer än bara avsaknaden av 
sjukdom. Ohälsa är när individen saknar den utveckling som behövs för den 
ålder vederbörande har uppnått. Och omvänt, om utvecklingen inte störs 
utan får gå i sin takt utan brådska, överhoppade stadier eller störningar, 
ligger utvecklingen i fas med åldern och då kommer hälsa att råda.  
 
Hälsa förutsätter således att utvecklingsprocessen får ske gradvis i sin egen 
takt, utan luckor, brådska eller dröjsmål. Men det är samtidigt så att ingen 
utveckling går helt problemfritt. Alla människor har upplevelser som både är 
gynnsamma och ogynnsamma, i förhållande till sin utvecklingsprocess. Alla 
symtom behöver inte vara ett tecken på att något är fel, men alla människor 
har problem i någon grad. Livet är enligt Winnicott problemfyllt för alla 
människor. Det grundläggande för psykisk ohälsa är dock att det finns 
störningar i den emotionella utvecklingen, vilka bland annat kan bero på 
negativa miljöfaktorer. Det grundläggande problemet som alla upplever är 
att den yttre världen och den inre världen inte helt överensstämmer med 
varandra. Även om omgivningen skulle vara optimal kommer den inre 
världens fantasier, drömmar och förhoppningar aldrig helt och fullt att 
besannas i den yttre, gemensamma världen, vilket leder till besvikelser. 
Denna diskrepans mellan den inre och den yttre världen kommer genom hela 
livet att leda till besvikelser och problem (Winnicott, 1998a, s. 132). Vad 
som är normalt är således inte detsamma som problemfritt, utan är snarare 
relaterat till den enskilda människan. Winnicott menar att man varken uttala 
sig om normalitet eller hälsa genom att jämföra det enskilda barnet med 
andra barn, utan det handlar om en bedömning av barnet i förhållande till 
dess livssituation. Även människor med en stark benägenhet för neurotiska 
sjukdomar kan, trots sina symtom, betraktas som friska, förutsatt att de får 
leva i en emotionellt stabil miljö (Winnicott, 1991, s. 49). Detta resonemang 
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leder till att när Winnicott talade om en god hälsa eller god utveckling avsåg 
han snarare ”tillräckligt tillfredställande” (Winnicott, 1998a, s. 129). Med 
psyke-soma avsåg han två delar av samma utvecklingsprocess, där 
påfrestningar i livets emotionella utveckling ger effekter på kroppen och vice 
versa (Winnicott, 1991, s. 33f.). När något fallerar i utvecklingsprocessen 
leder det till bestående men. Dessa kallar Winnicott ärrbildningar. Dessa 
ärrbildningar gör sedan att man tvingas återkomma till den fasen senare i 
livet, var gång de till ärret relaterade omständigheterna av någon anledning 
aktualiseras:  

Om den emotionella utvecklingen blivit störd på någon punkt, blir barnet 
tvunget att återvända dit och bete sig som om det fortfarande var ett mycket 
litet barn så fort vissa omständigheter dyker upp. Vi säger till exempel att en 
person beter sig barnsligt om han så fort han råkar ut för motgångar blir 
otrevlig eller får en hjärtattack (Winnicott, 1998a, s. 129). 

 
Möjligheten att återvända ger möjligheter att bearbeta de ogynnsamma 
delarna av den personliga utvecklingen. Människan förlorar aldrig helt 
förmågan till en kreativ ansats och därmed hoppet om att bli förstådd, vilket 
möjliggör bearbetning genom till exempel lek eller terapi: 

Alla barn (och även en del vuxna) har emellertid i större eller mindre 
utsträckning förmåga att återvinna tron på att vara förstådda, och i deras lek 
kan vi alltid finna en väg till det omedvetna, och till den medfödda ärligheten 
som vi så egendomligt finner i full blom hos spädbarnet för att sedan krympa 
ihop till en knopp (Winnicott, 1998a, s. 149f.).  

 
Hälsa är långt mer än ett effektivt försvar mot ångest och en tillräckligt god 
psyko-somatisk utveckling. Hälsa är förmågan att erövra sitt själv och vara 
levande och att kunna leva med en kreativ attityd till livet. Människans 
fysiska och psykiska aspekter utgör förutsättningen för att ett tredje område, 
mellan yttre och inre verklighet, ska fungera ändamålsenligt. I detta tredje 
område utgör kreativiteten ett sätt att leva som påverkar hela 
förhållningssättet till den yttre verkligheten. Motsatsen är ett förhållande till 
yttervärlden som upplevs som en ständig anpassning och som man måste 
rätta sig efter. Winnicott menar att det är kreativitet mer än något annat som 
ger upplevelsen av att livet är värt att leva. I detta kan människan utveckla 
det som krävs för att etablera ett själv och bli hel och existera som en enhet 
där hon kan känna ”JAG ÄR, jag lever, jag är jag” (Winnicott, 1997, s. 98). 
För Winnicott är det en självklarhet att människan ingår i ett större 
sammanhang i form av samhället i stort och omvärlden. Det lilla barnet blir 
så småningom en individ som ingår i samhällets uppbyggnad och utveckling, 
men omvärlden kan också fallera i att anpassa sig efter barnets behov. Detta 
är fallet, menar Winnicott, när man talar om missanpassade barn. Han menar 
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att det är världen som inte lyckats anpassa sig till barnet (Winnicott, 1998a, 
s. 111). 

Leken och det potentiella rummet  
I denna ständiga utvecklingsprocess för att uppnå mognad, och därigenom 
hälsa, utgör leken en nödvändig förutsättning i såväl i teorin som i praktiken:  

 
Med andra ord är det leken som är den universella företeelsen och som hör 
ihop med hälsa: lekande befrämjar utveckling och därmed hälsan; lekande 
leder fram till grupprelationer; lekande kan vara en kommunikationsform i 
psykoterapi; och till sist har psykoanalysen utvecklats som en högst 
specialiserad form av lekande som gagnar kommunikationen med en själv 
och andra. Det naturliga är lekandet och det högst sofistikerade 
nittonhundratalsfenomenet är psykoanalysen (Winnicott, 1997, s. 77).  

 
Denna livsviktiga lek relaterade Winnicott till ett tredje område, mellan det 
inre personliga psykologiska området och den yttre gemensamt upplevda 
världen. Han talar om det potentiella rummet, som även kallas 
övergångsområdet. Det potentiella rummet uppstår i relationen som barnet 
har till den person som intar modersfunktionen. Redan vid första kontakten 
då barnet får sin behovstillfredsställelse börjar det tredje området att skapas, 
först som en upplevelse av sig själv, som illusionen om en total 
sammansmältning av modersfunktionen, i det lilla barnet. I denna illusion 
upplever det lilla barnet att det är dess egna önskningar som skapar och styr 
omvärlden och därmed kontrollerar att dess behov blir tillgodosedda. 
Utvecklingen av denna illusion bygger på att känslan av trygghet och 
pålitlighet för modersfunktionen är så stark att den kan introjiceras i det lilla 
barnet (Winnicott, 1997, s. 36). Barnet tror att de själva styr så att behoven 
blir tillfredställda, förutsatt att modersfunktionen lyckats göra tillräckliga 
anpassningar, så att barnets behov blir tillfredställda i rätt tid. I detta tillstånd 
finns ingen uppdelning för barnet mellan sig själv och modersfunktionen. 
Winnicott menar att man kan dra det så långt som att säga att det är omöjligt 
att beskriva en baby, utan att beskriva babyn i relation till någon annan 
(Winnicott, 1998a, s. 92). I denna relation grundläggs det tredje området som 
Winnicott kallar det potentiella rummet eller övergångsområdet. I denna sfär 
mellan barnet och den yttre omvärlden skapas sammansmältningen mellan 
bilden av ens eget inre och bilden av den gemensamt upplevda omgivningen. 
I början finns ingen integration mellan den inre psykiska världen och 
omvärlden, inte heller mellan kropp och psyke. Därför är upplevelsen av en 
trygg kärleksfull omvärld, som man kan lita på, grundläggande. Den trygga 
relationen är en nödvändighet för att barnet ska kunna relatera till sina 
fysiska upplevelser, bemästra sin rädsla och är nödvändig för att uppnå hälsa 
menar Winnicott (1991, s. 156f.). Främjandet av barnets utveckling av denna 
illusion är modersgestaltens främsta uppgift, inte minst genom att ge mat i 
rätt tid. Med tiden utvecklas barnet och i den totala sammansmältningen 
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börjar allt mer av omvärlden att tas in. Efter att illusionen är etablerad blir 
nästa viktiga steg att påbörja det Winnicott kallar desillusioneringsarbetet. 
Det handlar då om att modersfunktionen och barnet successivt separeras, 
behovstillfredsställelsen kommer kanske inte omedelbart och barnet börjar 
söka sig utanför relationen (Winnicott, 1998a, s. 94f.). Då kan de små 
repetitiva aktiviteterna, som det lilla barnet ägnar sig åt för att skapa känslan 
av den inre enheten, ersättas av yttre materiella föremål som till exempel en 
snuttefilt eller en nalle. Dessa föremål eller fenomen används för syften i den 
inre psykologiska världen och i den inre världen laddas föremålen med 
innebörder från barnets drömmar och fantasier (Winnicott, 1997, s. 91).  
 
Illusionen ersätts successivt av insikten att behovstillfredsställelsen inte är 
något barnet kan kontrollera, utan den härrör från ett objekt, en person, 
utanför barnet (Winnicott, 1997, s. 155). I den sfär som uppstår mellan jaget 
och den yttre världen skapas ett område. Det är ett område där den inre 
världen och den yttre världen kan smälta samman och där människan kan 
bearbeta sig själv och sin relation till sin egen kropp och omvärlden. 
Aktiviteterna i detta potentiella rum erbjuder ramar och strukturer som gör 
att det blir mindre hotfullt att laborera med farliga tankar och känslor. Detta 
utesluter dock inte att en relativt hög grad av ångest kan rymmas inom ramen 
för övergångsområdet. Strukturerna erbjuder även ramar inom vilka sociala 
kontakter kan knytas och utvecklas. I övergångsområdet erbjuds en trygg 
grund för att till synes planlöst bearbeta och hantera de aspekter i livet som 
många gånger är både spännande och skrämmande. Lekområdet förutsätter 
att barnet har utvecklat en grundtillit som i sig bygger på ett absolut 
beroende av omvärlden i form av modersfunktionen. I det som Winnicott 
talar om som det potentiella rummet, eller övergångsområdet, har kreativa 
aktiviteter och lek en nyckelroll. Lek är i Winnicotts terminologi något 
ytterst allvarligt som måste uppfylla en rad kriterier för att kunna fylla sitt 
syfte (Winnicott, 1997, s. 90ff.). Leken sker i det potentiella rummet mellan 
barnet och modersgestalten, men bygger på känslan av ”separation utan 
separation”. Leken är kreativ och fylld av spänning, då den befinner sig i 
gränsområdet mellan det objektiva och det subjektiva (Winnicott, 1998a, s. 
149). Aktiviteter i detta övergångsområde är centrala för den psykosociala 
utvecklingen och därmed för hälsan, såväl den psykiska som den fysiska. 
Med tiden sprids detta objektsfenomen över en större del av omvärlden 
genom lek och det enskilda objektet förlorar i betydelse för att sedan i vuxen 
ålder återfinnas i andra kreativa aktiviteter, som till exempel religion och 
kultur. Winnicott menar att det finns ”en direkt utvecklingslinje från 
övergångsfenomen till lekande och från lekande till gemensamt lekande och 
därifrån till kulturella upplevelser” (Winnicott, 1997, s. 91). Det centrala är 
inte vilken aktivitet det är som går in i övergångsområdets tjänst, utan det 
centrala är aktivitetens beskaffenhet. Aktiviteter i övergångsområdets tjänst 
måste uppfylla samma krav på trygga ramar och möjlighet till integration 
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mellan yttre och inre verklighet som leken fyller för barnet. Vilken form 
kreativiteten i övergångsområdet än tar sig är syftet att integrera den yttre 
och inre verkligheten och söka sitt själv (Winnicott, 1998a, s. 148). I det 
kreativa övergångsområdet sker människans ständiga utveckling för att nå 
hälsa och finna sitt själv för varje ålder, ett sant själv där individen kan 
känna att livet är värt att leva.  

Kontinuitet och kaos 
Vid etableringen av ett tredje område, det potentiella rummet mellan yttre 
och inre verklighet, är det centralt att känslan av förtroende och omvärldens 
pålitlighet introjiceras. Denna utvecklingsprocess ställer krav på 
modersgestalten, som på ett tillräckligt bra sätt måste svara upp mot barnets 
behov. Denna person representerar omvärlden och det krävs att relationen 
innebär en viss medvetenhet om kontinuitet i varandet och i tiden, för att 
utveckla hälsa. Winnicott talar om att den personliga utvecklingen tar sin 
början i ett ickeliv, då kroppen och psyket inte är integrerat. Utvecklingen i 
sig är en paradox då den bygger på en känsla hos det lilla barnet, av 
ensamhet som bara kan existera tack vare ett totalt beroende av 
modersgestalten. I detta ensamhetstillstånd finns bara ickeliv, vilket 
motsvarar det Freud kallar det oorganiska tillståndet, som låg till grund för 
hans teorier om livs- och dödsdriften. Winnicott menar att Freuds 
ursprungsidé om livs- och dödsdriften var genialisk men att senare 
utveckling av densamma borde förkastas. Winnicott menar i stället att 
tillståndet av ensamhet, före beroendet, kommer långt innan utvecklingen av 
drifterna sker (Winnicott, 1991, s. 157f.). Det är i denna spänning mellan 
ensamhet och totalt beroende som individen och det potentiella rummet 
uppstår och kan utvecklas till ett övergångsområde. Ur detta tillstånd sker 
integration som leder till organisation. I början råder icke-integration, då det 
inte finns något samband mellan den inre världen och kroppen och 
yttervärlden. Men förutsatt att det finns kontinuitet i upplevelsen av varandet 
kan omvärlden börja integreras och skapa en inre organisation (Winnicott, 
1991, s. 156f.)  
 
I relation till denna organisationsprocess talar Winnicott om desintegration 
och kaos, vilket är motsatsen till organisation. Kaos är när den upplevda 
kontinuiteten i tillvaron bryts av och den emotionella utvecklingen 
avstannar. En förutsättning för att kaos ska upplevas är att det har utvecklats 
en känsla av ordning som individen har integrerat. Denna 
integrationsprocess skapar ångest, där kaoset utvecklas som ett försvar som 
Winnicott kallar desintegration. Desintegrationen leder till ett defensivt 
tillstånd som han kallar klyvning. Denna process går alla människor igenom, 
men klyvningen behöver inte få negativa konsekvenser om individen har 
lyckats etablera en grundläggande trygghet genom modersgestaltens 
omvårdnad och etablerande av övergångsområde. Om denna trygghet saknas 
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kan individen inte komma åt sitt sanna jag och i stället uppstår det ett falskt 
jag som saknar spontanitet och är fogligt i förhållande till omvärlden 
(Winnicott, 1991, s. 161ff.). Hur individen har förmåga att hantera dessa 
tillstånd av kaos och desintegration påverkar sedan individen framöver i 
kommande situationer av kaos. Resultatet av en tillräckligt god anpassning 
efter barnens behov blir människor som vet att det inte finns någon direkt 
koppling mellan deras inre värld och yttervärlden. Men de bejakar ändå att 
det finns ett gränsöverskridande område som har funktionen att koppla ihop 
den yttre och inre verkligheten. Motsatsen blir de barn som saknar denna 
trygghet. För dem blir hotet från de två världarna, den yttre och den inre, 
reellt. Det blir ytterst en fråga om att leva i isolering eller i kärlek, en fråga 
om liv eller död (Winnicott, 1991, s. 136f.). Till yttervärlden och dess objekt 
menar Winnicott att människan kan förhålla sig på två olika sätt. Antingen 
relaterar man till dem, objektrelaterande, eller så använder man dem. 
Relaterar man till yttervärlden och objekten är det objekten som påverkar 
individens inre, självet. Om man använder objekten upplevs påverkan vara 
dubbelriktad och både självet och objektet förmodas påverkas. Man upplever 
sig kunna lägga till nya egenskaper och förändrar därigenom tingens natur 
(Winnicott, 1997, s. 142f.).  

Nutida forskning om hälsa utifrån Winnicotts objektrelationsteori  
Merparten av de kliniska tillämpningar som gjorts utifrån Winnicotts teorier 
är i relation till spädbarn och deras utveckling. Men vissa studier har gjorts i 
relation till en vuxen befolkning, bland annat en studie om musikterapi och 
dess inverkan på cancerpatienter. I studien, som sträckte sig över tre 
månader, ingick 128 personer bestående av 27 patienter varav 57% med 
allvarlig cancer, 41 besökare, 61 från personalen och en forskare inom 
musikterapi. I sin filosofiska beskrivning av musikens betydelse för det 
mänskliga livet utgick man bland annat från Winnicotts teorier, vars 
resonemang underbyggde de terapeutiska resultaten. Många av deltagarna 
upplevde att musikterapin bekräftade deras känsla av att vara levande och att 
de upplevde en ökad medvetenhet, i relation till Winnicotts begrepp 
”aliveness” (O'Callaghan & McDermott, 2004, s. 151). En teoretisk studie 
gjord av Izydorczyk B och Czekaj B. beskriver olika psykologiska och 
psykoanalytiska teorier, däribland objektrelationsteorin och Winnicotts 
teorier, i relation till psykoterapi med kvinnor som har anorexi och bulimia 
nervosa. Studien belyser betydelsen av den primära moder-barnrelationen 
vid uppkomsten av ätstörningar, likväl som processen vid barnets separation, 
då barnet formar sin attityd gentemot ätande (Izydorczyk & Czekaj, 2006, s. 
65). Winnicotts objektrelationsteori har även använts i diskussionen 
angående beröring, inom ramen för psykoterapi och hur socialarbetare kan 
förhålla sig till sina klienter (Turp 2000, s. 61; Dwyer, 2006, s. 83). 
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Kritik av Winnicotts teorier 
Det finns kritik av såväl äldre som nyare datum mot den objektrelationsteori 
som Winnicott utvecklade. Freud initierade tankarna om lekens funktion för 
det lilla barnets utveckling och moderns centrala roll, tankar som Klein tar 
upp och utvecklar till såväl teori som praktik. När Winnicott sedermera 
utvecklar dessa tankar drar han delvis andra slutsatser än Klein. Det finns 
några centrala skillnader i dessa tre pionjärers syn på grunderna i det som 
kom att utvecklas till objektrelationsteori. För alla tre är begreppet 
aggression ett centralt fenomen. Freud och Klein förstod aggression som 
något som fanns inom oss människor, medan Winnicott i högre grad 
beskriver aggression som processer mellan människor. Likaså skiljer sig 
synen på fientlighet. Freud antog att människan hade en inneboende 
predisposition för att vara självdestruktiv, liksom för att vara destruktiv 
gentemot andra. Klein förstärkte den idén och menade att destruktiviteten 
var den primära mänskliga motivationen. I kontrast till detta menade 
Winnicott att människan inte naturligt har böjelser för fientlighet och 
destruktivitet, men menade att människan mycket väl kan utveckla det om 
hennes grundläggande behov av stabilitet och samhörighet blir hotade (Bott, 
2005, s. iii).  
 
Med denna grundläggande skillnad i synsätt är det naturligt att Winnicott 
kom till en annan teoretisk ståndpunkt. Han kom att tillhöra gruppen 
oberoende, i den strid som blossade upp inom den brittiska analysen mellan 
de som anslöt sig till Anna Freud och de som anslöt sig till Melanie Klein. 
Under de sista 20 åren fram till sin död 1971 hade Winnicott ett mycket nära 
utbyte med Anna Freud. Klein bröt med Winnicott. Hon menade bland annat 
att han inte tillräckligt tydligt relaterade sin teori om övergångsobjekt till 
hennes teori om inre objekt (Sayers, 1992, s. 263). I ett brev till Melanie 
Klein den 17 november 1957 skriver Winnicott att Klein varit hans största 
lärare och den mest produktiva analytiska tänkaren sedan Freud. Men han 
vänder sig emot den sekteristiska prägeln och den begränsade 
begreppsapparat som tillämpas inom ramen för den Kleinianska gruppen och 
som utesluter alla andra från konstruktiv diskussion. Han menar att det är av 
vikt att en analytikers arbete prövas av andra personer, som på sitt eget sätt 
och med sina egna termer utvecklar och omformulerar idéerna (Winnicott, 
1994). 
Inom ramen för den kritik som framförs i dag är kritiken mot hans 
könsblindhet central. Inte minst har Winnicott fått kritik för att normalisera 
den traditionella kvinnorollen. Gal Gerson menar att i hans ideal, som 
bygger på engagemang och deltagande och som underordnas andra syften, 
delar han upp verkligheten i två delar som exkluderar varandra. Genom 
denna uppdelning verkar hans teorier emot det feministiska projektet som 
strävar efter att överbrygga dylika delningar av tillvaron (Gerson, 2004). 
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Heather Formaini har påtalat något av det hon saknar i Winnicotts 
teoribildning, bland annat menar hon att han misslyckades med att belysa 
frågan om kön och köns utveckling. Därmed förbigår han analysen av 
sexualiteten, relaterad till barnafödandet. Hon menar att han kanske tar den 
för givet eller (miss)förstår den som naturlig. Formaini menar att Winnicott, 
liksom många av hans kollegor, undvek de olyckliga omständigheterna av en 
kvinnocentrerad omvårdnad om barn. Han gjorde det genom att införa 
begreppet ”good-enough mother” (Formaini, 2004).  

Religionspsykologisk utveckling av objektrelationsteorin  

James Jones tillämpning av objektrelationsteorin 
En person som på senare tid utvecklat Winnicotts teorier i riktning mot 
religionspsykologi i studier av vuxna är professor James Jones. Han menar 
att när den mer relationsorienterade psykologin utvecklas ifrån Freuds 
driftsteori, blir den ofta anklagad för att nedvärdera eller ignorera kroppen. 
Jones menar att den uppfattningen är ett misstag och i stället ska de 
kategorier genom vilka vi upplever och beskriver förkroppsligande betraktas 
som kategorier i en relationsprocess (Jones, 1999). Han menar att utifrån ett 
modernt epistemologiskt perspektiv är det paradoxalt att tala om en rigorös 
dikotomi mellan objektivitet och subjektivitet i övergångsområdets 
processer, då den processen innehåller element båda från den objektiva och 
den subjektiva världen. Han menar att Winnicott genom sitt 
övergångsområde rör sig förbi dikotomin och att övergångsområdet i sig är 
en process av interaktion och relation, där kunskap varken härstammar 
enbart från självet ensamt eller från omvärlden ensamt, utan från 
interaktionen mellan dessa sfärer (Jones, 1992, s. 223). Jones har 
uppmärksammat hälsa ur ett religionspsykologiskt perspektiv, där han har 
sammanställt en modell för, som han skriver:  

 
…bring some order out of the variety of theories of personality and strategies 
of change used in clinical practice today. Drawing on modern physics and 
general systems theory, a multi-leveled, systemic model incorporating 
physical, psychological, and spiritual dimensions is proposed (Jones, 1986, s. 
278).  

 
I sin modell skissar han på fem domäner i vad han kallar mikrokosmos, som 
motsvarar människan. Dessa domäner är: den andliga, över-jaget, den 
omedvetna, den sociala och den fysiska. Alla fem domänerna är kopplade till 
vad han menar kan utvecklas till hälsa på en metanivå och en därtill kopplad 
intervention (Jones, 1986, s. 282). Jones har även diskuterat signifikansen i 
Winnicotts begrepp övergångsområde som en källa till religiösa symboler, 
myter och personlig tro (Jones, 1997). 
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Valerie DeMarinis förståelse av kulturens och ritens funktion  
DeMarinis har utvecklat teorin om övergångsområde, som i Pruysers 
terminologi kallas den illusionistiska värden, med fokus på riternas funktion 
för vuxna. I sina studier har DeMarinis visat att den illusionistiska världen 
inte bara kan fungera som brygga mellan den autistiska och den realistiska 
världen, utan även som brygga mellan en ny kultur och ursprungskulturen, 
för immigrantpersoner. Där kan religionen och särskilt religiösa erfarenheter 
verka positivt i den illusionistiska världens psykologiska processer, för att 
skapa möjligheter till adaption av en ny kultur på en kognitiv, 
beteendemässig och symbolisk nivå. Likaså kan en oförmåga att på ett 
funktionellt sätt utnyttja den illusionistiska världens möjligheter leda till 
svårigheter i kontakt med en ny kultur (DeMarinis, 1995, s. 132). DeMarinis 
menar att riten kan vara ett sätt att analysera och bearbeta de 
meningsskapande systemen och ge tillträde till vissa psykologiska 
dimensioner (DeMarinis, 1996b, s. 261). I sin forskning har DeMarinis 
studerat ritens funktion och roll i ett religionspsykologiskt sammanhang, för 
att stödja funktionella psykologiska processer och hälsa. Hon har funnit att 
ritualstudier erbjuder dels ett sätt att förstå mänskliga aktiviteter, dels 
kategorier för analys och inte minst ger det religionspsykologin möjlighet att 
förstå funktionen och naturen i de religiösa upplevelserna och uttrycken. 
DeMarinis menar att upplevelsen av hälsa, sjukdom och läkande ingår i ett 
större socialt ramverk av meningsskapande system. Dessa meningsskapande 
strukturer kan till exempel studeras genom den roll som de kulturella 
uttrycken har, till exempel i rituella aktiviteter och symboliska dimensioner 
(DeMarinis, 1999, s. 49f.). Religion och religiösa riter är nödvändiga delar i 
den mänskliga existensen och i människans meningsskapande, där det är den 
meningsskapande nivån som berör människans varande i vardagen och som 
sätts på prov när människan utsätts för svåra situationer, ”In situations such 
as severe illness, family death, or an experience that disrupts the patterns 
established in daily life, the different levels of meaning-making will be 
tested” (DeMarinis, 1996b, s. 240f.). 
 
Religiösa funktioner verkar som en nyckelresurs för de meningsskapande 
processerna i den illusionistiska världen, menar DeMarinis. Dessa 
existentiella funktioner kan bland annat erbjuda personligt stöd, 
förklaringssystem, läkande strukturer som kan verka positivt i 
förändringsprocesser och lindra stress. I studier av människors anpassning 
till en ny kulturell kontext kan DeMarinis påvisa dessa existentiella 
funktioner, i form av mätbara långtidsverkande effekter beträffande sjukdom 
som depression och andra typer av psykiska symtom (DeMarinis, 1995, s. 
124ff.). De psykologiska existentiella funktionerna, i form av berättelser, 
riter och symboler, kan hjälpa oss konstituera existentiell och andlig hälsa. I 
en postmodern kontext i dagens Sverige kan de existentiella funktionerna 
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hjälpa oss att på samhälls-, grupp- och individnivå förstå ohälsan. DeMarinis 
skriver, “To provide an answer attention needs to be focused on the 
narratives, rituals, and symbols that constitute how existence is understood 
and meaning is constructed for societies, groups, and individuals” 
(DeMarinis, 2006, s. 231). Detta leder till, menar DeMarinis, att 
religionspsykologin bör ta ett ansvar för att ur ett folkhälsoperspektiv förstå 
kulturell hälsa och kulturell epidemiologi utifrån dess existentiella kärna 
(DeMarinis, 2008, s. 70).  

Maria Liljas Stålhandskes praktiska tillämpning och teoretiska 
utveckling av Winnicotts tankar 
Liljas Stålhandske presenterade 2005 en avhandling vid Uppsala universitet 
som dels innehöll en studie av ett projekt kallat ”Sann Människa”, dels en 
omfattande studie av Winnicotts teorier, primärt i relation till hans teorier 
om lek och hälsa (Liljas Stålhandske, 2005, s. 16). Inom ramen för projektet 
”Sann Människa” ordnades 12 rituella workshops mellan åren 1992 och 
1997, med syfte att på experimentell väg hitta nya rituella former. Cirka 
70 80 personer deltog i något av mötena arrangerat i ”Sann Människas” 
regi. Merparten av deltagare var i åldern 20 till 50 år. Fler kvinnor än män 
deltog och de flesta var studenter eller hade någon form av 
universitetsexamen. Deltagarnas förhållande till Svenska kyrkan varierade, 
men de flesta kände någon form av otillfredsställelse i förhållande till dess 
gudstjänster. Liljas Stålhandske framhåller några aspekter i de 
experimentella ritualerna som hon menar är centrala och som hon kallar den 
svenska senmoderna kontexten. Bland annat framhåller hon vikten av 
individens egen valfrihet rörande sin egen övertygelse och avsaknaden av ett 
tydligt definierat ledarskap. Liljas Stålhandske menar att projektet ”Sann 
Människa” i sig är en del av kulturen, där det existentiella meningsskapandet 
rör sig från den institutionaliserade nivån till den individuella nivån (Liljas 
Stålhandske, 2005, s. 158).  

 
I sin diskussion om Winnicotts teori framhåller Liljas Stålhandske att 
Winnicott saknar en klar distinktion mellan vad som är psykologi och vad i 
hans teoribildning som mer hör till filosofiska och epistemologiska 
antaganden. Detta blir inte minst märkbart i frågan om övergångsobjekt och 
övergångsområde. Hans teorier bör bättre beskrivas som ett perspektiv. 
Bland annat visar hon på att Winnicott varken förklarar eller definierar vad 
han menar med inre och yttre verklighet (Liljas Stålhandske, 2005, s. 249ff.). 
Hon menar att den vanliga tolkningen, att den inre världen refererar till en 
människas själ och den yttre verkligheten refererar till kroppen, eller insidan 
som kroppen och utsidan som samhället i en vidare mening, inte är självklar. 
I sin studie visar hon på en rad nyansskillnader i hur begreppen använts av 
Winnicott och hans efterföljare. Detta föranleder Liljas Stålhandske att 
förtydliga begreppen och definiera den inre världen som individuell, 
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kroppsligen varande personlig och perceptuella upplevelser, medan det yttre 
står för den konkret socialt och kulturellt förmedlade miljön i vilket 
individen befinner sig och genom vilken hennes upplevelser formas. Till en 
början verkar Winnicott, enligt Liljas Stålhandske, ha accepterat Freuds 
dikotomi beträffande å ena sidan det som är verkligheten och å andra sidan 
de inre upplevelserna av drömmar, illusioner och fantasier. Men Winnicott 
väljer att tala om den inre och den yttre verkligheten i linje med Kleins 
tankegångar. Den inre verkligheten är en realitet i sig själv och mellan den 
yttre och den inre verkligheten råder ett dialektiskt förhållande. Liljas 
Stålhandske driver detta resonemang till sin spets för att visa att det 
dialektiska förhållandet i sig gör övergångsområdet överflödigt (Liljas 
Stålhandske, 2005, s. 264f.). Detta leder till två möjliga läsningar av 
Winnicott, menar hon. Antingen har människan två separerade verkligheter 
med en förenande brygga mellan de två verkligheterna eller så råder ett 
dialektiskt förhållande mellan den inre och yttre världen och då finns inget 
utrymme för något övergångsområde. Liljas Stålhandske talar i stället om 
övergångsområdets funktionella snarare än meta-teoretiska värde, i ett 
sammanhang där det råder ett dialektiskt förhållande mellan den yttre och 
inre verkligheten. Hon beskriver det yttre och inre snarare som en process 
där personen skiftar mellan olika sätt att relatera till upplevelser. Denna 
process kan leda till balans mellan absorbering och distans, ”As a working 
definition, I want to describe the transitional mode of relating as: the keeping 
of balance between absorption and distance, which makes our mediated, 
cultural expressions communicate the sensual experience, we are in contact 
with” (Liljas Stålhandske, 2005, s. 285). 

Prövande reflektioner 
Både religionspsykologin och den kliniska religionspsykologin har lång 
erfarenhet av att vara ett tvärvetenskapligt forskningsfält som relaterar till 
flera olika discipliner. Kombinationen av teorier är inte alltid metodiskt och 
metateoretiskt okomplicerad. Det kan handla om att olika teorier utgår ifrån 
olika metateoretiska koncept, om tillvarons beskaffenhet, som gör att 
grundförutsättningarna omöjliggör en kombination av teorierna. Det kan 
handla om att olika metoder motverkar varandra, eller motverkas av de 
teoretiska perspektiv som tillämpas. Därför är det viktigt i denna typ av 
religionspsykologisk ”Mixed methods” studie att kritiskt reflektera över val 
av teorier och metoder och över deras kompatibilitet med varandra.  

 
I denna studie utgår jag teoretiskt ifrån tre huvudgrupper av teorier och 
perspektiv; hälsa med existentiell dimension, folkhälsa ur ett 
religionspsykologiskt perspektiv och objektrelationsteori. Jag anammar till 
stor del DeMarinis läsning och tolkning av de olika perspektiven och utgår 
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ifrån hennes analys och tillämpning av dessa teorier och perspektiv. Således 
kan jag konstatera att i den tappning och tillämpning som DeMarinis brukar 
teorierna kan de förenas utifrån ett pragmatiskt perspektiv. Vissa olikheter 
och skillnader i ansatserna bör dock redovisas. Beträffande ”hälsa med 
existentiell dimension” utgår utformningen och tolkningen primärt från 
WHO:s perspektiv på andlig hälsa inklusive deras WHOQOL-SRPB field-
test instrument med tillhörande användarmanual. WHO:s material är inte att 
betrakta som teoretiska dokument utan som ideologiska styrinstrument och 
praktiskt verktyg, där den teoretiska grunden endast indirekt kan antas 
utifrån deras ansats och formuleringar. I såväl enkät som manual framhålls 
en öppenhet för individens egna tolkningar och upplevelser, där inga 
uppfattningar framstår som normativa. Samma utgångspunkt återfinns i de 
dokument och andra källor rörande WHO som jag relaterar till. Följaktligen 
är även den till detta perspektiv relaterade forskningen i sig självständiga 
tolkningar av begreppens konkreta innebörd. Även om det är vanskligt att 
uttala sig om en implicit metateoretisk grund, som ändå kan ha stort 
genomslag i till exempel ett mätinstrument, menar jag att perspektivet är väl 
förenligt med den analys av vår postmoderna samtid och det sociokulturella 
antropologiska perspektiv som finns i studien.  

 
Beträffande ”folkhälsa ur religionspsykologiskt perspektiv” består det i sig 
av flera olika teorier och modeller, där det finns en perspektivförskjutning i 
förhållande till det religionspsykologiska perspektivet. Detta beror dels på att 
modeller från olika discipliner sammanförs och dels på att de modellerna 
som DeMarinis utvecklar ursprungligen härhör från Kleinman och Wulff och 
primärt är tänkta för analys på makro eller mesonivå. Religionspsykologin 
relaterar till en mikronivå, i form av den enskilda individen, även om 
individens sociala kontext är av yttersta vikt. Likväl finns i den kliniska 
psykologin, utifrån ett folkhälsoperspektiv och i det objektrelationsteoretiska 
perspektivet, en grundläggande föreställning om att det alltid råder en 
interaktion mellan individens psykiska välbefinnande och omgivningen. 
Därför menar jag att det är möjlig att tillämpa dessa teorier även på 
individnivå. Beträffande utvecklingen av Kleinmans modell har DeMarinis 
redan själv tillämpat den på individnivå i större skala och beträffande 
modellen för existentiell livsåskådning har DeMarinis presenterat sex 
fallbeskrivningar för att illustrera de olika typologierna. DeMarinis menar 
själv att bara med att väcka frågan, ”How is this meaning-making system to 
be understood and analyzed in terms of a clinical psychology of religion 
perspective?” förflyttas perspektivet från en, vad hon kallar, interpersonal 
kultur- och samhällsnivå till en intrapersonal nivå med människans inre 
arbete i fokus (DeMarinis, 1996b, s. 241). Således kommer även dessa 
teorier och modeller att tillämpas på både en individ- och en gruppnivå i 
denna studie.  
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I relation till objektrelationsteorin finns en samstämmighet i grundsynen 
mellan Winnicott och WHO:s folkhälsoperspektiv. I båda perspektiven 
betonas den subjektiva upplevelsen av den egna hälsan och välbefinnandet, 
samt att individen lever i en interaktion med samhället. Inget av dessa 
perspektiv dömer ut någon individ i värdeladdade termer på grund av ohälsa. 
De tillmäter omgivningen och samhället ett stort ansvar för individens 
möjlighet till hälsa och välbefinnande. I båda perspektiven betraktar man 
hälsa utifrån ett helhetsperspektiv som förutsätter både den psykiska och 
fysiska hälsan. Winnicott, som själv arbetade för WHO, refererar till deras 
rapport från andra sessionen angående mental hälsa 1951, ”Den viktigaste 
enstaka långtidsprincipen för WHO:s framtida insatser för att befrämja 
psykisk hälsa är, i motsats till att behandla psykiska sjukdomar, att stimulera 
till att ansvaret för befrämjandet av allmänhetens psykiska såväl som fysiska 
hälsa innefattas inom den allmänna hälsovården” (Winnicott, 1998b, s. 171).  
 
Dock vill jag framhålla att Winnicott levde i en annan tid, och 
objektrelationsteorin i hans utveckling utgår ifrån den tidens kulturella 
kontext. För att redovisa några exempel på detta så talar han inte om 
ekologisk hälsa. Likaså vittnar hans syn på den hierarkiska uppbyggnaden av 
familj och samhälle om att han inte verkade i en postmodern kontext. 
Ytterligare en aspekt att framhålla är att Winnicott inte primärt är en 
teoretiker, vilket Liljas Stålhandske med tydlighet framhållit i sin avhandlig. 
Detta medför att det alltid kommer att bli tal om en ansenlig grad av tolkning 
när hans tankar tillämpas som teorier. Winnicott arbetade nära praktiken och 
i detta ligger styrkan, att hans tankar är väl förankrade i människors verkliga 
vardag, ibland på bekostnad av teoretisk stringens och begreppslig precision. 
Dock menar jag att dessa brister inte omintetgör möjligheten till tillämpning 
av hans tankar, så länge dessa reservationer beaktas. I kopplingen mellan 
objektrelationsteorin och DeMarinis forskning kan noteras att DeMarinis 
primärt utgår ifrån Pruyser, utifrån att han har utvecklat objektrelationsteorin 
mot en vuxen population och ett rituellt perspektiv. Jag har valt att utgå ifrån 
Winnicott på grund av Winnicotts tydliga fokus på hälsoperspektivet. Även 
om Winnicott primärt utgår ifrån det lilla barnet relaterar han i tillräckligt 
stor utsträckning, för denna studies perspektiv, till den vuxna individen. Jag 
menar att utifrån ett existentiellt folkhälsoperspektiv är Winnicott fullt 
tillämpbar på en vuxen population.  
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Bidrag från dessa teorier och perspektiv 
I detta avsnitt har jag presenterat de tre grupper av teorier och perspektiv 
som denna studie relaterar till. De har bidragit på olika sätt och i olika 
skeden, i upplägg, analys och diskussion, till min syn på:  
 

 Hälsa och ohälsa 
 Hälsa som olika dimensioner 
 Den existentiella hälsodimensionen 
 Meningsskapande systemen i relation till existentiell hälsa 
 Den existentiella livsåskådningens roll i det meningsskapande 

systemet 
 De existentiella behovens roll i det meningsskapande systemet 
 Hur människan skapar en funktionell helhet av sina inre behov 

och yttre förutsättningar 
 Hur hälsa utvecklas och vidmakthålls i relation till den 

existentiella hälsan  
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Kapitel 4. Metod och material 

Följande kapitel består av två delar. I del ett presenteras först studiens 
epistemologiska ansats, studiens metod och design och sedan presenteras 
forskningsprocessen och dess olika faser i relation till den empiri som 
presenterats. I del två presenteras en generell beskrivning av dem som 
deltagit i VVV-aktiviteterna. Därefter följer en redovisning av studiens 
empiriska delar, utifrån dess bakgrund och innehåll, deltagare, hur den 
genomfördes samt dess dataanalys.  
 
Del 1. Studiens epistemologiska och metodologiska 
grund 

Studiens epistemologiska ansats 
I denna studie har jag valt att utgå ifrån en abduktiv vetenskapsfilosofisk 
ansats. Detta är en ansats som Jo Reichertz, professor i 
kommunikationsvetenskap, med forskningsfokus på bland annat kunskaps-, 
kultur-, religions- och kommunikationssociologi, menar lämpar sig väl i 
sökandet efter ny kunskap. Han skriver att man via denna form av 
vetenskaplig slutledning, som sker på ett logiskt och metodologiskt ordnat 
sätt, kan generera ny kunskap utifrån nya upptäckter och djup insikt. 
Reichertz beskriver abduction som: 

 
… it is, in every sense, a means of inferencing. It is precisely in this quality 
of being a "means-of-inferencing" that we find the secret charm of abduction: 
it is a logical inference (and thereby reasonable and scientific), however it 
extends into the realm of profound insight (and therefore generates new 
knowledge). The secret charm of abduction lies straight in this kind of 
inference-being: abduction is sensible and scientific as a form of inference, 
however it reaches to the sphere of deep insight and new knowledge 
(Reichertz, 2010). 

 
Donald Polkinghorne beskriver det abduktiva perspektivet inom ramen för 
den pragmatiska forskningen. Han beskriver processen som bestående av en 
del där fenomenet förklaras men att nya samband uppmärksammas och att 
dessa förklaringar i form av hypoteser sedan måste genomgå en prövning. 
Han skriver:  
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Abduction only suggests what may be the case, but what it suggests allows 
the events to be seen in a different way so that new connections will be 
noticed. The ideas of understanding originate in the mind. In the operation of 
abduction the “seeing” of possible connection through the use of 
imagination there are some requirements that the suggested explanations 
must meet. Most importantly, the hypothesis must be susceptible to testing 
(Polkinghorne, 1983, s. 122). 

  
Som forskningsteknik är den abduktiva studien processinriktad och ett 
alternativ till den induktiva såväl som den deduktiva forskningstekniken. I 
denna form av studie betonas att utgångspunkten är verkligheten, men att 
forskningen samtidigt överskrider verkligheten i sina generaliseringsanspråk. 
Med abduktiv studie åsyftas både den abduktiva och retroduktiva delen av 
forskningen. Med abduktionslogik menas den hypotesskapande delen av 
forskningsprocessen, det vill säga när forskaren härleder centrala 
observationer ur det empiriska materialet för att ge förslag till 
arbetshypoteser. Den avslutande hypotestestande delen av processen kallas 
retroduktion och syftar på när forskaren återkopplar till materialet för att 
pröva sin arbetshypotes. Birgitta Qvarsell, professor i pedagogik vid 
Stockholms universitet, skriver att abduktion och retrduktion lämpar sig för 
forskning som är förankrad i praktisk och pedagogisk förändring:  
 

Här kommer begreppet ”abduktion” (att dra centrala erfarenheter och 
iakttagelser i ett empiriskt material och föreslå hypotes) och ”retroduktion” 
(att ”baklänges” gå in i materialet för att försöksvis pröva hypotesen) till bruk 
i både problemformulering och analys av ett empiriskt material” (Qvarsell, 
1996, s. 7).  

 
Detta växelspel mellan verklighet, data i form av verklighetsbeskrivning och 
teori, är en form av teorigenerering (Starrin, Larsson, Dahlgren & Styrborn, 
1991, s. 32). När forskningen rör sig mellan abduktion och retroduktion 
beskrivs processen som en spiral där synen på insamlade data, teorin och 
verkligheten ständigt förs framåt baserat på ny kunskap inom samtliga tre 
områden. En central tanke i den abduktiva forskningslogiken är att det är det 
oväntade, det som är förvånande, som många gånger leder till det verkliga 
kunskapstillskottet (Qvarsell, 1996, s. 6). I detta ligger att man hela tiden 
söker efter att revidera sina hypoteser, snarare än att bekräfta dem.  

Teorigenerering på empirisk grund  
I denna studie har viss inspiration hämtats ifrån svensk tolkning av 
”Grounded Theory”, som presenterades 1967 av Barney Glaser och Anselm 
Strauss. Det är en metod som har utvecklats såväl av dem själva som av en 
rad andra forskare. I den kvalitativa metodboken, Från upptäckt till 
presentation, väljer forskarna att tala om ”teorigenerering på empirisk 
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grund”, för att tydliggöra att det är en ansats och inte en strikt tillämpning av 
”Grounded Theory” (Starrin et al., 1991, s. 31). Framförallt har metoden 
använts inom den kvalitativa forskningen, men numera tillämpar alltfler 
forskare ansatsen även i studier där kvalitativa och kvantitativa metoder 
kombineras (Starrin et al., 1991, s. 13). Forskare vid pedagogiska 
institutionen vid Stockholms universitet, däribland Katrin Goldstein-Kyaga, 
har arbetat med och utvecklat den abduktiva ansatsen kopplad till ”Grounded 
Theory” metoden. Forskning utifrån detta perspektiv avser inte 
teoribekräftelse utan teorigenerering och studiens resultat blir både det 
empiriska resultatet och teori (Goldstein-Kyaga, 1999, s. 6f.). 
Grundläggande i denna ansats är just det dialektiska förhållandet mellan 
verklighet, data och teori. Öppenheten inför verkligheten som genererar data 
bör vara stor, även om graden av öppenhet kan variera från total öppenhet 
till att forskaren har fråge- och problemställningen relativt klar för sig. I 
forskningsprocessen utgår arbetet ifrån ett teoretiskt urvalsförfarande. Där 
eftersöks inte en representativ populationen, utan individer som var och en 
kan bidra med en bred variation av perspektiv, som i sin tur kan genereras 
till kategorier. Vartefter data samlas in leder det till nya urval av informanter 
och när en fas i studien slutförts leder de teoretiska slutsatserna till strategier 
för upplägget av nästa fas i studien. Följaktligen styr verkligheten inte bara 
datainsamlingen och teoribildningen utan även utformningen av studien i sig 
(Goldstein-Kyaga, 1999, s. 5). Detta innebär att det är omöjligt att fastställa 
forskningsdesignen från början i en studie med denna ansats (Goldstein-
Kyaga, 1999, s. 7).  
 
Det centrala är att teorin måste anpassas efter data, i betydelsen att teorin 
måste vara pragmatisk, relevant och kunna modifieras vartefter nya resultat 
kommer fram (Starrin et al., 1991, s. 32). Inom ramen för denna ansats talar 
man om kredibilitet istället för validitet och reliabilitet. Graden av kredibili-
tet, ”det uppnås, inte genom att man bevisar att teorin stämmer, utan genom 
integration, dvs hur långt teorin räcker för att förklara ett skeende” (Gold-
stein-Kyaga, 1999, s. 11). Den empiriska grunden för 
undersökningsresultatet kontrolleras dels utifrån själva forskningsprocessen, 
dels utifrån en retroduktion från resultaten tillbaka till den empiriska 
grunden. Bland annat bedömer man hur urvalet skett och hur begreppen är 
relaterade till insamlat material (Goldstein-Kyaga, 1999, s. 11). En central 
aspekt i relation till kredibiliteten är att teorin måste fungera, ”work”, i 
bemärkelsen att den måste kunna förklara, förutsäga och tolka vad som 
händer inom den empiriska undersökningen, samt att teorin ska vara relevant 
för personer som är verksamma inom området (Goldstein-Kyaga, 1999, s. 8). 
Därmed uppfylls en nyttoaspekt genom att bidra med ny kunskap tillbaka till 
den verklighet som studien tagit sin utgångspunkt i (Qvarsell, 1996, s. 21). 
”Grounded Theory” är i sig en strikt forskningsmetod men många forskare, 
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till exempel Katrin Goldstein-Kyaga, har utvecklat en pragmatisk 
tillämpning och arbetar utifrån en ”Grounded Theory”-ansats: 

 
Avslutningsvis skulle jag vilja travestera Glasers ord att ”ingen teori är så 
helig att den inte kan förändras” till att ”ingen metod är så helig att den inte 
kan förändras”. Om man använder grounded theory kan man välja att 
använda delar av eller hela metoden, att kombinera den med andra metoder 
och att utveckla den för sitt forskningssyfte (Goldstein-Kyaga, 1999, s. 12). 

Aktionsforskning som strategi  
I sin bok Metoder i medicinsk forskning, beskriver Kirsti Malterud 
aktionsforskning som, ”en strategi där vi arbetar för en förändring samtidigt 
som vi vill använda processen för att utveckla ny kunskap”, och, 
”yrkesutveckling och forskning handlar ofta om utveckling, implementering 
och utvärdering av åtgärder eller interventioner” (Malterud, 1998, s. 137). 
När Malterud beskriver de olika stegen i denna form av forskningsstrategi 
talar hon om aktionsspiralen bestående av sju steg: 1) definiera problem, 2) 
sammanfatta tidigare erfarenheter, 3) formulera mål, 4) planera och utveckla 
åtgärder, 5) beskriva åtgärder, 6) implementera åtgärder och 7) omdefiniera 
problemet. När Malterud beskriver de sju faserna i aktionsspiralen börjar hon 
med att problemet definieras i inledningen av processen, men säger samtidigt 
att, ”I allmänhet specificeras och preciseras problemidentifieringen betydligt 
under projektets förlopp. Därför är det viktigt att inte inledningsvis arbeta 
med en snäv och statisk uppfattning av fältet, utan se till att det finns 
utrymme för nya insikter under processen” (Malterud, 1998, s. 140).  
 
Malterud framhåller dels vikten av att formulera målen och beskriva 
åtgärderna innan åtgärderna implementeras, dels att både erfarenheter och 
resultat systematiseras. Formuleringen och systematiseringen är viktig i 
förhållande till möjligheten att planera och utveckla åtgärderna och i 
förhållande till själva målet med de genomförda åtgärderna. Därför är även 
en systematiserad utvärdering avgörande för en lyckad aktionsforskning. 
Dock avråder hon bestämt från klassisk före-efter design av utvärderingen, 
då den förutsätter en oförändrad process som kan reproduceras för att den 
typen av utvärderingsresultat ska bli relevanta (Malterud, 1998, s. 141ff.). 
Aktionsspiralen stannar sällan med ett varv av sju genomförda faser, utan 
vanligen följer flera omgångar. Tanken är att den sjunde fasen tar till vara de 
insamlade erfarenheterna och kunskaperna. Dessa leder till nya strategier, 
utveckling av åtgärderna och omdefiniering av problemet innan man återigen 
börjar på ett nytt varv i spiralen med en utveckling av åtgärderna. Malterud 
framhåller att det i aktionsforskning är viktigt att vara medveten om sin egen 
förförståelse så att den inte förväxlas med resultaten. Denna 
forskningsstrategi ställer krav på överblick och eftertanke hos forskaren, inte 
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minst om den egna rollen (Malterud, 1998, s. 144), eftersom, 
”aktionsforskningsprojekt är ett fält som präglas av levande kunskap, 
processer och samspel mellan människor” (Malterud, 1998, s. 141). 

”Mixed methods” 
Addas Tashakkori och Charles Teddlie skiljer mellan ”Mixed methods” och 
”Mixed models”. I det första fallet kombinerar forskningen ett kvalitativt och 
ett kvantitativt förhållningssätt till studiens forskningsmetod, medan i det 
andra fallet kombineras dessa två ansatser genom alla faser i hela 
forskningsprocessen (Tashakkori & Teddlie, 1998, s. 1). Jag använder mig i 
denna studie av ”Mixed methods”. Tashakkori och Teddlie menar också att 
det pragmatiska förhållningssättet är den bästa motiveringen för att 
kombinera kvalitativa och kvantitativa metoder. Det ger ett paradigm som 
filosofiskt anammar ”Mixed methods”, men undviker användningen av 
metafysiska koncept och inte minst erbjuder det en praktisk och tillämpbar 
forskningsfilosofi. Tashakkori och Teddlie skriver: “Study what interests and 
is of value to you, study it in the different ways that you deem appropriate, 
and use the results in ways that can bring about positive consequences within 
your value system” (Tashakkori & Teddlie, 1998, s. 30).  

Studiens ”Mixed methods” design 
I ett postmodernt perspektiv är det svårt att utgå ifrån ett strikt induktivt 
alternativt strikt deduktivt förhållningssätt, då teorier inte skapas i ett 
vakuum och det alltid finns ett visst mått av förförståelse när forskaren 
samlar in och analyserar forskningmaterialet. Det går därmed, utifrån mitt 
sätt att tolka vår tid, inte att tala om några objektiva sanningar som i denna 
studie kan utgöra grunden för hypoteser som kan prövas. Utifrån detta 
perspektiv går det inte heller att hävda att det finns några otolkade 
verklighetsbeskrivningar som kan generera hypoteser. Av detta följer att jag 
i denna explorativa studie anammar den abduktiva vetenskapsfilosofiska 
logiken. Mitt val av forskningslogik är därmed ett försök att tolka 
forskningsprocessens inre logik under studiens gång, där det är omöjligt att 
definiera vattentäta skott mellan processens olika delar. Detta medför att jag 
väljer att tala om abduktiv vetenskapsteoretisk ansats, snarare än att jag 
följer en strikt abduktiv metod. Den abduktiva vetenskapsteoretiska ansatsen 
förutsätter i sig en forskningsmetod som bygger på dialektisk interaktion 
mellan induktion och deduktion och som utgår ifrån ett processinriktat 
pragmatiskt perspektiv. I denna studie var det det initiala skedet som styrde 
datainsamling induktivt, utifrån det breda syftet att, ”studera 
religionspsykologiska processer gällande vuxna människors utveckling av ett 
personligt meningsskapande system”. Vartefter insamling och den 
preliminära analysen fortskred konkretiserades forskningsfrågan. I 
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analysfasen, med kodning av intervjuer och statistiska beräkningar, 
tillämpades mer av en deduktiv ansats, för att sedan återigen ta ett steg 
tillbaka till det empiriska materialet och utifrån det finna att det behövdes 
kompletterande kodningar och analyser. Initialt har jag inte utgått ifrån en 
given hypotes som jag strävat efter att verifiera eller falsifiera utan snarare 
har jag önskat en öppenhet för nya resultat, för att i ett senare skede ta teorier 
till hjälp i analys av materialet. 
 
I denna utgångspunkt, att vara öppen för nya och oväntade resultat, har jag 
inspirerats av teorigenerering på empirisk grund även kallat ”Grounded 
Theory”. Men jag väljer att tala om att det bidragit med en ansats. Detta för 
att tydliggöra att det primärt är den öppna och pragmatiska ansatsen som jag 
tilltalas av och som lämpar sig som grundhållning i denna typ av studie. Det 
samma gäller aktionsforskningen. Studien var inte från början designad som 
aktionsforskning men den visade sig väl lämpad att tillämpas vid denna typ 
av studie. Likheterna ligger bland annat i utformningen av verksamheten och 
dess uttalade ambition att skapa förändring i deltagarnas liv har en 
framträdande roll i studien, vilket till exempel kan liknas vid 
interventionsstudier. Aktionsforskningens sju steg kan karaktärisera den 
återkommande processen i VVV-projektet och har stora likheter med stegen 
i SESAME modellen. En likartad utveckling återfinns i den abduktiva 
studien, där processen kan beskrivas som en spiral där synen på insamlade 
data, på teorin liksom på verkligheten ständigt förs framåt, tack vare ny 
kunskap inom samtliga tre delar.  

 
Att tillämpa ”Mixed methods” har varit naturligt i denna studie, då det är 
fullt tillämpbart utifrån en epistemologisk ansats och relevant i en explorativ 
aktionsforskning. En viktig del av VVV-projektet byggde på en kontinuerlig 
evaluering av de olika aktiviteterna, både i återkommande skriftliga 
utvärderingar och i samtal med deltagarna. Därför är den logiska följden att 
även de material som samlades in i forskningssyfte utgjordes av dels 
skriftliga enkätundersökningar och dels av intervjuer.  
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Figur 4. 1 Modell för forskningsprocessen på tre olika nivåer; forskningsansatsen, 
teoretiskt och empiriskt underlag och till detta kopplad verksamhet (datainsamling, 
DI och datasammanställning, DS). 

Del 2. Material 
I denna del presenteras inledningsvis en generell beskrivning av dem som 
deltagit i VVV-aktiviteterna. Därefter följer en redovisning av studiens 
empiriska delar utifrån dess bakgrund och innehåll, deltagare, hur den 
genomfördes samt dataanalysen.  

Generell beskrivning av deltagarna i VVV 
Allt empiriskt material är insamlat i anslutning till det vuxenpedagogiska 
projektet ”VVV-Vuxet Växande i Vällingby” som jag utvecklade och drev 
under åren 2003 till 2005. Under dessa år hade de olika VVV-aktiviteterna 
sammanlagt 756 anmälningar från totalt 246 fysiska personer, förutom de 
som närvarade vid de öppna föreläsningarna. Totalt ingår 86 informanter i 
studien: 60 VVV-enkäter kommer från deltagarna vid en VVV-föreläsning, 
21 WHO-SRPB enkäten från en VVV-workshophelg och 5 intervjuer 
gjordes med personer som varit aktiva i olika delar av VVV-programmet. 
Genom en övergripande beskrivning av deltagarna i programmet som helhet 
och variationer beträffande deltagandet i de olika aktiviteterna, kommer här 
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en generell deltagarprofil att presenteras. Denna deltagarprofil ger ett 
underlag för det empiriska materialets olika informantgrupper. 

Beskrivning av deltagarna i VVV-Vuxet Växande i Vällingby  
Projektet VVV, Vuxet Växande i Vällingby, innehöll fem olika delar; VVV-
växtnäring (den inledande föreläsningen vid varje terminsstart), VVV-veta, 
VVV-vela, VVV-vila och VVV-workshop. Många, men långt ifrån alla, 
deltog i flera delar. Ingen deltog i alla aktiviteter under en och samma 
termin. Några enstaka personer har under de aktuella fem terminerna provat 
på samtliga aktiviteter. Hur och vad man som individ deltog i varierade från 
termin till termin, ofta beroende på ämnet eller livsförutsättningar. Dock 
finns det vissa generella drag för merparten av dem som deltog i programmet 
som helhet samtidigt som det även finns vissa skillnader hos dem som sökte 
sig till de olika aktiviteterna. Eftersom anmälan endast skedde med namn 
och adress är det i dag omöjligt att uttala sig om gruppen i exakta 
demografiska siffror, vilket hade krävt en omfattande registrering. Men 
utifrån min roll som ledare för samtliga delar av VVV hade jag en god 
inblick över VVV-gruppen som helhet, liksom över undergrupperna, 
kopplade till de olika aktiviteterna. Trots att några enstaka deltagare var i 
övre tonåren respektive i 80 års-åldern var de flesta mellan 30 och 65 år, 
men med en tyngdpunkt på åldersgruppen 35 55 år. Med några enstaka 
undantag bestod gruppen av representanter för en etnisk svensk kultur. 
Gruppen hade generellt en öppenhet och ett intresse för andliga och religiösa 
frågor. Endast i undantagsfall utövade någon av deltagarna en bokstavligt 
tolkad evangeliskt-luthersk kristendom. I gruppen fanns många som arbetade 
inom vård, service och omsorg. Det är inte ovanligt att personer i denna 
grupp idag tillhör kategorin med postgymnasial utbildning, då flera 
genomgått till exempel personalfortbildningar som gett akademiska poäng. 
Ungefär lika stor andel hade högskole- eller universitetsexamen. I gruppen 
fanns flera individer som av olika anledningar inte förvärvsarbetat under en 
längre eller kortare tid, till exempel på grund av sjukdom eller arbetslöshet. 
Det var ytterst få deltagare som ”stod utanför samhället”, socialt eller 
materiellt. Majoriteten av deltagarna var kvinnor. Könsfördelningen skilde 
sig dock tydligt mellan de olika aktiviteterna. Många av deltagarna uttryckte 
en önskan om att finna lugn och balans i livet, som ett skäl till att de deltog i 
VVV-programmet. VVV presenterades genomgående, i all information, som 
att, ”Vuxet Växande i Vällingby handlar om att varva ner och att hitta sig 
själv, om våra grundläggande behov och de krav som ställs på oss som vux-
na. VVV är en livsresa med öppenhet för djupt mänskliga och andliga aspek-
ter i tillvaron” (Melder, 2003, s. 4).  

Generell beskrivning av deltagarna i de olika VVV-aktiviteterna  
VVV-växtnäring, upptaktsföreläsningen inför varje termin, var den aktivitet 
som brukade ha flest deltagare och som även hade störst spridning, i 
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bemärkelsen vilka som deltog. Vissa personer gick bara på en eller flera 
föreläsningar under årens lopp. Genomsnittsåldern var ofta något högre på 
deltagarna vid föreläsningarna än vid de övriga VVV-aktiviteterna. Antalet 
män som kom till de olika föreläsningarna varierade i hög grad. Någon 
termin var det endast en handfull män som kom och andra terminer var det 
en nästan jämn könsfördelning. Merparten av de personer som deltog i de 
andra VVV-aktiviteterna; VVV-veta, VVV-vela och VVV-worshopen och i 
viss mån VVV-vilan, gick på föreläsningarna. Den aktivitet som hade jäm-
nast könsfördelning var VVV-vetan som vände sig till ”dig som är vetgirig 
och vill veta mer om kristen tro” och erbjöd ”du får en inblick i såväl Jesu 
liv som i bibelns kulturella och historiska bakgrund”. Här var ofta gruppen 
nära nog jämt fördelad på män och kvinnor. I denna grupp brukade det även 
finnas personer med en uttalad kristen livsåskådning, men även personer 
som hade mer av ett historiskt och kulturellt intresse. VVV-velan byggde på 
diskussion och vände sig till personer som ”inte vet vad du tror och vill dis-
kutera livet och andligheten” i grupp där majoriteten var personer som bru-
kar kalla sökare, ofta med en tydligare koppling till icke traditionell kristen 
livsåskådning. I denna grupp brukade, med någon termin som undantag, 
drygt en tredjedel vara män. Den absoluta merparten av deltagarna i både 
VVV-vetan och VVV-velan var mellan 35 och 55 år. Till VVV-workshopen 
kom personer med en öppenhet för att uttrycka sig kreativt och arbeta i 
grupp. Det var ofta personer som hade någon kreativ erfarenhet, eller hade 
en förhoppning att utveckla sig rent konstnärligt, samt personer med 
erfarenhet från andra VVV-aktiviteter. Fokus på deltagarna låg mer på de 
vardagsnära behoven utifrån att ”hitta nya verktyg för ditt liv”. Deltagarna 
hade ett intresse för existentiella och andliga dimensioner, men endast i 
undantagsfall en strävan att med VVV-workshopens hjälp fördjupa sig i 
kristna trosföreställningar. Gruppen brukade bestå av knappt en femtedel 
män och resten kvinnor. Åldersfördelningen och den kulturella och 
socioekonomiska bakgrunden på VVV-workshopen brukade i det stora hela 
spegla VVV-gruppen som helhet. En och annan man var med på någon av de 
två VVV-vila dagarna som erbjöds varje termin, men annars var det nästan 
uteslutande kvinnor som deltog. Vartefter VVV blev känt och etablerat var 
ungefär hälften av gruppen som deltog på VVV-vilan nya och hälften var 
deltagare som hade varit med förut, varav flera gick nära nog varje termin. 
Eftersom denna aktivitet var en dag under tystnad är det svårare att veta 
något om deltagarna utöver den information som gavs i början och slutet av 
dagen, och det man vet från andra sammanhang och kan observera. Denna 
grupp var förmodligen den som hade mest skiftande existentiella och andliga 
incitament för att delta. Det fanns deltagare som var med för att få en 
fördjupad andlig erfarenhet och de som deltog för att de önskade en 
avkopplande dag, med ”möjlighet att i lugn och ro fylla på kraften du har 
inom dig”, eller som till exempel fått dagen, inklusive en timmes massage, 
av vänner i 50-års present eller dylikt.  
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Även om VVV-arna inte var någon homogen grupp fanns en generell 
grupprofil som är snarlik i alla de olika aktiviteterna. Studiens 
informantgrupper var inte i alla delar strikt hämtade ifrån tidigare 
datamaterial, som ofta är gängse i denna form av studier. Med andra ord 
hade inte alla i intervjustudien besvarat WHOQOL-SRPB enkäten och alla 
som besvarat WHOQOL-SRPB enkäten hade inte besvarat VVV-enkäten. 
Trots detta gjordes bedömningen, utifrån den generella beskrivningen, att 
likheterna i gruppen ändå kan erbjuda trovärdiga kopplingar mellan 
intervjumaterial, VVV-enkäten och WHOQOL-SRPB enkäten. 

Redovisning av studiens olika metoder  
Redovisning av fas 1. VVV-enkäten 
Fas 1. Bakgrund och innehåll 
Syftet med denna enkät var att skapa en deltagarprofil utifrån tre olika 
perspektiv; demografiskt, socialt och religionspsykologiskt, av de personer 
som sökte sig till en öppen VVV-föreläsning. I den demografiska bilden var 
jag intresserad av gruppens ålder, kön och sysselsättning. Bilden av 
deltagarnas sociala sammanhang på en gruppnivå utgick ifrån variabler om 
familjebild, intressen och fritidsaktiviteter. Av de totalt elva frågorna var 
fyra frågor utvecklade utifrån religionspsykologisk teoribildning, framförallt 
utifrån meningsskapande riter och DeMarinis livsåskådningstypologi 
(DeMarinis, 2003, s. 50f.). Enkäten innehöll primärt givna svarsalternativ, 
med möjlighet att ge kompletterande öppna svar (bilaga 2). Inga restriktioner 
i antalet svarsalternativ på respektive fråga angavs.  

Fas 1. Deltagare 
De 60 informanter som svarade på VVV-enkäten var personer som kom till 
en VVV-föreläsning. Av de som uppgav sitt kön svarade 18,6% att de var 
män och 81,4% att de var kvinnor. Majoriteten av de svarande, 71,2%, var 
mellan 36 och 55 år. Ingen i materialet angav att de grundade sin livsmening 
på någon annan världsreligion, i sammanhanget underförstått, än den kristna.  

Fas 1. Genomförande 
Den 13 september 2005 delades enkäterna ut i samband med en öppen VVV-
föreläsning utan anmälan, kallad VVV-Vuxen Växtnäring i Vällingby. 
Professor Owe Wikström föreläste om ”Att mogna som människa, om yttre 
och inre resor”, inom ramen för terminens VVV-tema som var ”rum för 
andrum”. De första 89-deltagarna14 som kom fick en enkät av någon av de 
anställda i församlingen som var närvarande. En information om studien 
hölls i samband med föreläsningen och de närvarande ombads att fylla i 

                               
14 En enkät behölls som demonstrationsexemplar för informationen om studien och enkäten. 
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enkäten på plats, till exempel vid fikapausen, och lämna in enkäten innan de 
lämnade föreläsningen  

Fas 1. Dataanalys 
Enkäten har bearbetats i Excel och Statistical Package for the Social Sci-
ences (SPSS, Inc. Chicago, IL, USA, Version 12.0) och samtliga analyser är 
gjorda på gruppnivå, utifrån antalet svar. De öppna svaren rörande 
meningsskapande riter, i enkäten kallade handlingar, grupperades efter 
riternas innehåll.  

Redovisning av fas 2. WHOQOL-SRPB enkäten 
Fas 2. Bakgrund och innehåll 
Syftet med WHOQOL-SRPB enkäten var att forma en religionspsykologisk 
profil över informanternas hälsa och välbefinnande, utifrån den existentiella 
hälsodimensionen. Enkäten är en översättning av “WHOQOL-SRPB field-
test instrument” från ”WHO-Mental Health: Evidence & Reserch, 
Department of Mental Health & Substance Dependence, World Helth 
Organization”. Studien består dels av ”SP-frågor” relaterade till det 
existentiella hälsoperpektivet (eng. spirituality, religiousness and personal 
beliefs) [SRPB] och dels ”F-frågor” relaterade till de övriga 
hälsoperspektiven (de fysiska, psykiska, sociala och ekologiska 
perspektiven). WHOQOL-SRPB enkäten valdes eftersom den erbjuder en 
öppenhet för olika personliga tolkningar av SRPB perspektivet. WHO:s syfte 
med sin enkät är att inventera hur människor har upplevt sin egen hälsa och 
livskvalité under de senaste två veckorna. WHOQOL-SRPB enkäten är 
utformad utifrån definitionen av livskvalité som, ”individuals´ perceptions of 
their position in life in the context of the culture and value systems in which 
they live and in relation to their goals, expectations, standards and concerns” 
(WHO 2002, s. 2).  

 
Eftersom detta är en religionspsykologisk studie, med syftet att inventera 
vuxna människors subjektiva rapportering beträffande existentiella behov 
utifrån ett existentiellt folkhälsoperspektiv, var det centralt, inte minst utifrån 
den svenska postmoderna situationen, att de instrument som jag hämtat 
inspiration från har en öppen tolkning av de existentiella dimensionerna. De 
andliga och existentiella dimensionerna var i fokus och inga anspråk restes 
på att uttala sig om informanternas hälsa utifrån något kallat ”objektivt 
perspektiv”, utan det handlade endast om att uttala sig om existentiellt 
välbefinnande, utifrån individernas subjektiva självrapportering. 
Bearbetningen och översättningen av WHOQOL-SRPB enkäten för denna 
studie genomfördes av professor Valerie DeMarinis och Cecilia Melder. 
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Fas 2. Deltagare 
Enkäten delades ut till samtliga 21 deltagare och alla returnerade den ifylld. 
Medelåldern på informanterna var 46,4 år, med en spridning mellan den 
yngsta på 31 år och den äldsta på 73 år. Alla informanter var bosatta i 
Stockholm, företrädesvis i ”Västerort”. Majoriteten av informanterna hade 
postgymnasial utbildning. I samtal under VVV-workshop helgen framkom 
att många var utbildade inom vård och omsorg på högskola. I gruppen fanns 
lika många som levde som gifta eller sambo, som de som var ensamstående.  

Fas 2. Genomförande 
I anslutning till VVV-Vuxen Workshop i Vällingby helgen den 22 23 
oktober 2005 fylldes WHOQOL-SRPB enkäten i av workshopens deltagare. 
Helgen leddes av författaren och kreativitetspedagogen Astrid Ståhlberg, 
inom ramen för terminens VVV-tema ”Rum för andrum”. Efter en kort 
presentation av helgen genomfördes insamlingen av enkäten. Enkäten och 
studien i sig presenterades först, med instruktioner att det var anonymt och 
helt frivilligt att låta enkäten ingå i studien. Alla deltagare fick en enkät att 
fylla i ”i lugn och ro”. De som ville fick även ange om de kunde tänka sig att 
ställa upp på en efterföljande studie, om det blev aktuellt inom en 
sexmånadersperiod. De som var villiga till det fick fylla i sitt namn och 
enkätnummer i samband med att enkäten återlämnades till mig och 
förvarades i ett förslutet kuvert.  

Fas 2. Dataanalys 
WHOQOL-SRPB enkäten har sammanställts i Excel och SPSS och där 
systematiserats och grupperats, dels utifrån religionspsykologisk 
teoribildning, presenterad i teorikapitalet, dels med stöd av WHOQOL-
SRPB, Users Manual, där man systematiserar enkäten utifrån sex perspektiv 
på övergripande livskvalité och generell hälsa (WHO 2002b, s. 4). De sex 
perspektiv man avser är förutom existentiell hälsa också den fysiska hälsan, 
den psykiska hälsan, den sociala hälsan, hälsa som graden av oberoende och 
ekologisk hälsa (hälsa i relation till den materiella och immateriella 
omgivningen). Dessa kategorier korrelerar väl med DeMarinis modell för 
existentiell hälsa och existentiell epidemiologi, som jag här valt som grund 
för kodningen. DeMarinis presenterar fem dimensioner av hälsa: fysisk-
biologisk, psykisk, social, ekologisk och existentiell. Den existentiella 
hälsodimensionen fungerar dels som en egen dimension och dels som en 
dimension som påverkar de andra delarna av hälsa (DeMarinis, 2003, s. 
44f.). 
 
WHO:s fem hälsoperspektiv, med relaterade frågor, har kopplats till 
DeMarinis dimensioner. Beträffande perspektivet ”oberoende” som ej 
återfinns som en egen dimension hos DeMarinis har frågorna från 
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WHOQOL-SRPB enkäten i stället relaterats till den för frågan relevanta 
dimensionen, enligt följande. 

Tabell 5. WHO:s hälsoperspektiv kopplade till DeMarinis hälsodimensioner 

WHO:s  
Perspektiv  

WHO:s
Relaterade frågor

DeMarinis 
hälsodimensioner 

Fysiska F1 Smärta, F2 Energi, F3 Sömn Fysisk-biologiska 
Psykiska 
 

F4 P-känsla, F5 Kognition, 
F6 Självförtroende, F7 (Kropp) Utseende,  
F8 N-känsla

Psykiska

Oberoende F9 Rörlighet fysisk rörlighet 
F10 Förmåga till dagliga rutiner, aktivitet  
F11 Beroende av medicinsk behandling 
F12 Arbete möjlighet och nöje 

Fysisk-biologiska  
Psykiska  
Fysisk-biologiska  
Sociala

Relationer F13 Relation, F14 Stöd, F15 Sex Sociala

Miljö F16 Trygghet, F17 Hem, F18 Ekonomi, 
F19 Vård, F20 Information, F21 Fritid,  
F22 F-Miljö, F23 Transport

Ekologiska

SRPB 5.3.SRPB-profilen
(bilaga 3)

Existentiella 

 
Av de 21 deltagarna på VVV-Workshopen återlämnade alla enkäten, ifylld, 
med en hög svarsfrekvens. Totalt saknades svar på tolv frågor från 
sammanlagt fyra informanter, tio ”SP-frågor” och två ”F-frågor”. De 
saknade värdena har ersatts med medelvärdet på respektive informants svar 
på övriga frågor inom samma kluster och i ett fall, då ett helt ”SP-kluster” 
saknats, har medelvärdet på denna informants svar på övriga 32 frågor 
rörande existentiell hälsa fått utgöra ersättningsvärden. I den för denna studie 
relevanta analysen har den existentiella hälsan analyserats, förutom att en 
demografisk profil över gruppen har skapats. All databehandling och 
redovisning utgår från gruppnivån. Gruppen i sig är företrädesvis uppdelad i 
tre mindre grupper, antingen utifrån ålder, existentiell profil eller utifrån 
individernas självupplevda hälsa. I sammanställningen som ligger till grund 
för denna redovisning har uppmärksamhet iakttagits med hänsyn till den 
ojämna könsfördelningen i materialet. Ingen av de relaterade frågorna i detta 
begränsade material har visat på några könsskillnader.  

Redovisning av fas 3. Intervjuer 
Fas 3 Bakgrund och innehåll 
Fem intervjuer genomfördes år 2005, för att studera det då aktuella 
forskningssyftet att, ”studera centrala delar i den religionspsykologiska 
processen gällande vuxna människors utveckling av ett personligt 
meningsskapande system”. Tre av intervjuerna genomfördes under våren 
2005. De tre intervjuerna och sedermera sammanställningen av enkäterna 
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förtydligade forskningsperspektivet inför de två sista intervjuerna, som 
genomfördes i december 2005. Intervjuerna byggde på en målning som 
informanterna inledningsvis ombads att framställa som en beskrivning av sin 
”livslinje eller livsresa”. Uppgiften var att underlätta för informanterna att 
beskriva sin utveckling, att förhoppningsvis nå något djupare 
medvetandenivåer än intellektuellt tillrättalagda svar skulle bidra till, samt 
att minska min styrning av intervjuerna. Förutom informanternas målningar, 
som låg till grund för intervjuerna, fungerade min intervjuguide (bilaga 4), 
som riktlinje för följdfrågorna. Samtliga informanter fick vid tre tillfällen 
under intervjun fylla i ett instrument bestående av tre frågor, som avsåg att 
skatta informanternas meningsskapande; om de trodde på någon högre makt, 
om man hade en bokstavlig eller symbolisk syn på andligheten och hur 
viktig man ansåg att andligheten var i livet (bilaga 5). Skattningsskalorna 
syftade till att konkretisera intervjun i relation till DeMarinis typologi för 
existentiell livsåskådning. Första tillfället gällde en retroaktiv skattning för 
barndomen, det andra en retroaktiv skattning för cirka tre år tillbaka i tiden 
och det sista hur informanterna skattade sitt meningssystem i dag. 
Intervjuerna avslutades med frågor om informanten ville lägga till någonting 
och om hur de upplevt intervjun och intervjusituationen.  

Fas 3. Deltagare 
Utifrån ett strategiskt och teoretiskt urval ur VVV-deltagargruppen som 
helhet, har fem informanter intervjuats. Eftersom jag har varit projektledare 
och ansvarig för genomförandet av samtliga aktiviteter inom ramen för 
VVV-projektet, har jag haft kännedom om flera av deltagarna och därmed 
kunnat välja informanter utifrån aspekter som jag velat belysa. 
Könsfördelningen hos intervjupersonerna återspeglar könsfördelningen inom 
VVV-projektet och jag valde medvetet personer i mitten av sin 
yrkesverksamma ålder. Jag valde personer som alla på något sätt gett uttryck 
för någon form av personlig utveckling under de senaste tre åren och som på 
något sätt kunde belysa olika förhållningssätt till tro och andlighet, 
beträffande såväl föreställningar som utövande. Utöver dessa kriterier valde 
jag medvetet personer som hade olika livssituationer vid intervjutillfället, 
samt olika religiös/andlig ingång och engagemang i VVV-projektet.  

Fas 3. Genomförande 
Som tidigare framhållits var det viktigt att klargöra att intervjun ej var av 
själavårdande karaktär, utan att intervjuerna gjordes som en del av 
utvärderingen av projektet VVV och ingick i min forskning vid Uppsala 
universitet. Detta informerades personerna om, när de tillfrågades om att 
ställa upp för intervjun. Informationen upprepades vid intervjutillfället, dels 
innan bandspelaren sattes på, dels avslutningsvis efter att bandspelaren 
stängts av. Informationen upprepades även inledningsvis under den bandade 
intervjun. Samtliga informanter fick då även information om att intervjuerna 
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skulle avpersonifieras och att viss språklig korrigering kanske skulle göras 
för att underlätta läsbarheten. Informanterna fick även information om att de 
skulle få hela intervjun utskriven, för att kunna göra de ändringar eller 
kompletteringar de önskade, samt att de tillsammans med utskriften fick ge 
sitt skriftliga godkännande till om de accepterade att intervjun användes i 
forskningssyfte. Förfarandet redovisas mer utförligt i kapitel 1, ”Min roll 
som forskare”. Det gavs även möjlighet till frågor vid dessa tillfällen. 
Samtliga intervjuer ägde rum i en soffgrupp i mitt kombinerade arbets- och 
grupprum, där även VVV-vetan och VVV-velan hade sina träffar. Det 
innebar att miljön i sig var välbekant för alla som intervjuades. Av de fem 
intervjuerna delades en upp på två på varandra följande dagar, därför att den 
resulterade i en nästan tre timmar lång intervju, medan de övriga 
intervjuerna tog mellan 60 och 80 minuter, exklusive målandet. För att öka 
graden av informantstyrd och öppen intervju inleddes intervjun med att 
informanterna ombads att måla sin ”livslinje, livsresa”. Till sin hjälp fick de 
stora målarpapper, vattenfärg, färgpennor, sax och lim samt två ark med 
symboler. Dessa bestod av svartvita vägmärken som kunde klippas ut och 
klistras in i bilden som informanterna målade. Fördelarna med detta upplägg 
var att min styrning reducerades, då informanterna målade utifrån sin egen 
tolkning av det övergripande uppdraget: att måla sin livslinje. Inga av 
informanterna var förberedda på att de skulle måla. De tog sig an uppgiften 
med olika grad av överraskning. Under tiden som informanterna målade 
fördes inga samtal. Tanken var från början att intervjun skulle inledas med 
några demografiska frågor, men vid första intervjutillfället var det praktiskt 
att börja i målandet och jag valde att fortsätta med detta upplägg. Efter 
målandet, som tog mellan 20 40 minuter, återupptogs intervjun. 
Informanterna fick berätta om sin målning och jag ställde följdfrågor utifrån 
min intervjuguide. Vid tre tillfällen i intervjun ombads informanterna att 
fylla i ett instrument, bestående av vardera tre skattningsskalor, för att 
inventera deras existentiella livsåskådning. Intervjuerna avslutades med att 
jag frågade om informanten ville tillägga någonting och om hur de upplevt 
intervjun och intervjusituationen.  

Fas 3. Dataanalys 
Transkribering av intervjuerna skedde från en DAT-bandspelare, manuellt 
till ett Word-dokument. Dessa dokument konverterades sedan till OpenCode. 
OpenCode är ett kvalitativt dataprogram framtaget av Institutionen för 
folkhälsa och klinisk medicin vid Umeå universitet, för att analysera data 
genererad från textdokument, till exempel från intervjuer. Det är utformat för 
att passa ”Grounded Theory” metoden men kan även användas för andra 
metoder och ansatser i bearbetningen av kvalitativa data (Umeå universitet 
2010). Som beskrevs i föregående kapitel har forskningsansatsen under 
processens gång övergått från den induktiva ansatsen till en fas av deduktiv 
tolkning. OpenCode har inte använts som ett instrument utifrån en strikt 
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”Grounded Theory”-metod, men har ändå visat sig fruktbart i analysen. 
Programmet bygger på tre nivåer av kodning, varav memos och codes har 
använts i denna studie. För att utveckla de olika existentiella 
hälsodimensionerna som framträdde i materialet, efter den genomförda 
kodningen, genomfördes en helt ny kodning av materialet utifrån 
existentiella behov. Dessa två kodningar utgår ifrån skilda existentiella 
aspekter i införmanternas berättelse motsvara två olika kategorier utifrån en 
abduktiv ansats. Eftersom informanterna är annonyma har referenserna till 
de intervjuerna ej redovisat i den tryckta versionen av studien.  
 
Memos har använts till all information, utom de olika hälsodimensionerna 
och de existentiella behoven. Memos kan betraktas som mina anteckningar 
och innehåller bland annat tidsangivelser, upplevelser, händelser och känsla. 
Memos kan liknas vid den initiala kodningen när man kodar ”fritt” i en 
”Grounded Theory”-ansats. Memos är inte gjorda utifrån någon färdigställd 
lista, utan är emanerade utifrån respektive enskild intervju. Detta innebär att 
memos i de olika intervjuerna till viss del är olika formulerade, till exempel 
har gemenskap/socialt/sammanhang använts som syftning på social 
gemenskap. Eftersom informationen inte uttryckligen har varit kopplad till 
någon hälsodimension har det inte resulterat i något memos, detta trots att 
individen kan ha talat om det. Likaså har flera personer talat om stress, men 
betoningen har legat på olika aspekter i stressen, därför återfinns stress inom 
ramen för flera begrepp, exempelvis förutom under begreppet stress även 
under svårigheter. Vartefter intervjuerna kodats har dock alltmer enhetliga 
system av begrepp växt fram och vid den sista genomgången av kodningen 
har såväl kodning som memos stramats upp. Under rubriken memos har 
även den numeriska hänvisningen till DeMarinis typologi för existentiell 
livsåskådning angivits. Siffrorna, ”1” till ”6”, i analysen refererar därmed till 
motsvarande siffra i DeMarinis typologi (DeMarinis, 2004, s. 163). 
 
Kodningen av hälsodimensioner i intervjuerna är utvecklade utifrån 
DeMarinis modell för existentiell hälsa och existentiell epidemiologi på 
individuell nivå och gruppnivå (DeMarinis, 2003, s. 44f.). Hälsa har 
kategoriserats i fem olika dimensioner; fysisk-biologisk hälsa, psykisk hälsa, 
social hälsa, ekologisk hälsa och existentiell hälsa som har förkortats till 
följande koder; Fy, Ps, So, Ek, och Ex. Samtliga av dessa dimensioner kan 
påverka hälsan och välbefinnandet både positivt och negativt, vilket innebär 
att alla dessa koder i förekommande fall har försetts med ett positivt 
och/eller ett negativt tillägg. I vissa fall var informationen dubbeltydig eller 
oklar och då användes tecknet ”?”. Till var och en av ovan angivna 
förkortningar kan således läggas +, - eller ?. Den existentiella dimensionen i 
DeMarinis modell används dels i relation till de övriga fyra 
hälsodimensionerna förkortade; FyEx, PsEx, SoEx, EkEx och dels fristående 
som en egen kod förkortad ExEx.  



 129

Tabell 6. Kodnyckel för OC kodning av hälsodimensioner i intervjuerna 

Dimension 
 

Utan  
existentiell betydelse 

Med  
existentiell betydelse 

Fysisk hälsa Fy  FyEx  

Psykisk hälsa Ps  PsEx  

Social hälsa So  SoEx  

Ekologisk hälsa Ek  EkEx  

Existentiell hälsa  Ex  ExEx  
 
Till den fristående existentiella dimensionen, ExEx kopplades DeMarinis 
typologi över meningsskapande strukturer, vilket innebär att samtliga ExEx 
koder är försedda med en eller i vissa fall flera av siffrorna 1 6, enligt 
typologin. I några fall när jag varit osäker beträffande vilken kategori i 
typologin det rör sig om har även tillägget ”?” förekommit.  

Tabell 7. Kodnyckel för OC kodning av existentiell hälsa med meningskapande 
system. 

Existentiell hälsa med  
meningsskapande system 

Meningskapande system/  
Kod i OpenCode 

1. Bokstavligt bejakande 1 ExEx  

2. Bokstavligt förnekande 2 ExEx  

3. Reduktivt tolkande 3 ExEx  

4. Restaurerande tolkande 4 ExEx  

5. Blandad existentiell livsåskådning 5 ExEx  

6. Avsaknad av existentiell livsåskådning 6 ExEx 
 

Eftersom kodningen av hälsodimensionerna i intervjuerna, liksom 
sammanställning av dessa koder och memos från intervjuerna, var gjorda på 
en gruppnivå, framträdde behovet av en kompletterande kategorisering i 
kodningen. Därför genomfördes en ny kodning för att inventera de specifikt 
existentiella behoven som återfanns i intervjuerna. Detta gjordes utifrån 
WHO:s existentiella perspektiv, som återfinns i WHOQOL-SRPB Field-Test 
Instrument och som översatts till svenska för denna studie. I WHOQOL-
SRPB enkäten lyfts åtta perspektiv på existentiell hälsa fram. Vardera av 
dessa åtta existentiella perspektiv inventeras i enkäten, med hjälp av ett 
frågekluster bestående av fyra frågor. Dessa frågor har utgjort grunden för 
min förståelse av perspektivet vid kodningen av intervjuerna. WHOQOL-
SRPB enkäten efterfrågar svar såsom i vilken grad och hur mycket 
respektive perspektiv förekommer. I min OpenCode-kodning har 
förekomsten av de existentiella behoven som ryms inom de olika 
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existentiella perspektiven kodats. Därför har både upplevelsen av, till 
exempel, ”andlig kontakt”, som upplevelsen av avsaknad av ”andlig 
kontakt”, kodats som ”andlig kontakt” SP1. De fyra frågorna, som är 
relaterade till vart och ett av de åtta existentiella perspektiven, har utgjort en 
vägledning och tolkningsram samtidigt som perspektiven har vidgats för att 
fånga helheten i respektive perspektiv.  

Tabell 8. Kodnyckel OC kodning av existentiella behov utifrån WHO:s existentiella 
perspektiv  

Hälsodimension med 
existentiella behov 

Existentiella behov
/Kod i OpenCode

Andlig kontakt SP1 
Mening & syfte med livet SP2 

Upplevelse av förundran SP3 

Helhet & integration SP4 

Andlig styrka  SP5 

Harmoni & inre frid SP6 

Hoppfullhet & optimism SP7 

Tro som resurs SP8 
 
Det är viktigt att vara medveten om att, som i alla försök att systematisera 
och organisera verkligheten, det inte råder vattentäta skott i den verkligheten 
som begreppen försöker definiera och begränsa. Således finns nära nog alltid 
alla dimensioner med i samtliga situationer. För att åstadkomma en 
abstraktionsnivå som gör analys möjlig, är det dock viktigt att tolka det 
sagda utifrån de aspekter som framträder tydligast. I vissa fall hade det varit 
önskvärt med en större möjlighet till överlappande koder än vad programmet 
OpenCode tillåter.  

Kredibilitetsanalys 
Efter att det empiriska materialet var insamlat, redovisat och analyserat samt 
studiens slutsatser formulerats, genomfördes en kredibilitetsanalys. Syftet 
var att bedöma i vilken utsträckning resultaten kunde förklara, förutsäga och 
tolka det empiriska materialet och därmed uppfylla de krav som ställs på 
forskningsprocessen (Goldstein-Kyaga, 1999, s. 8). Detta ledde till en analys 
bestående av en fallstudie utifrån den sammantagna bilden av tre informanter 
som deltagit både i intervjuerna och i WHOQOL-SRPB enkäten. Dessa 
användes för att återkoppla resultaten till dess empiriska grund i en 
retroduktion. Genom att studera dessa tre fall utifrån studiens resultat, kunde 
en bedömning ske huruvida de sammantagna resultaten från de olika delarna 
i denna ”Mixed methods”-studie i sin helhet kunde appliceras på en 
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individnivå, då fallstudierna gav en komplexare bild av den existentiella 
hälsan än studiens olika delar var för sig.  

Etiska överväganden och begränsningar 
Mina två roller som forskare vid Uppsala universitet och som projektledare 
och präst i Vällingby församling har tidigare behandlats. Att ha både ett 
inifrån- och ett utifrånperspektiv har inneburit fördelar för 
forskningsprojektet, men det har även inneburit särskilda hänsynstaganden, i 
synnerhet i samband med insamlandet av det empiriska materialet. I samtliga 
fall har tydlig information lämnats, både muntligt och skriftligt, om att det 
rör sig om material till min vetenskapliga studie vid Uppsala universitet 
jämte utvärdering av VVV-projektet, att studien är anonym och att 
deltagandet är frivilligt. I synnerhet i samband med intervjuerna var dessa 
två roller särskilt viktiga att tydliggöra, både verbalt och i praktiskt 
genomförande.  

 
Beträffande etiska överväganden är det även centralt att tydliggöra att detta 
är en religionspsykologisk studie. Den reser på inga sätt medicinska anspråk 
om att uttala sig om hälsa i någon objektiv, diagnostiserande mening. Det 
enda studien syftar till är att uttala sig om informanternas subjektiva 
upplevelser rörande sina existentiella behov, relevanta ur ett existentiellt 
folkhälsoperspektiv. Studien, med sitt begränsade antal informanter, reser 
inte heller några anspråk på någon större generaliserbarhet utan är en 
explorativ inventering av fenomenet existentiell folkhälsa. Studien är gjord 
utifrån ett religionspsykologiskt perspektiv, för att studera en grupp av 
huvudsakligen kvinnor som sökt sig till en verksamhet inom ramen för det 
vuxenpedagogiska arbetet VVV i Vällingby församling. Den studerade 
gruppen anses inte vara representativ för någon medelålderspopulation i 
allmänhet. I samtliga analyser som ligger till grund för här presenterade 
resultatet har särskild försiktighet iakttagits, med hänsyn till den ojämna 
könsfördelningen i materialet. Detta är även anledningen till att 
genusaspekter på hälsa inte lyfts fram i denna studie. Dock kan det 
konstateras att inte någon av de relaterade frågorna, i detta begränsade 
material, har innefattat några könsskillnader. Med dessa reservationer kan 
man ändå vidhålla att det finns viktiga och centrala kvalitativa perspektiv på 
existentiell hälsa, som kan belysas utifrån denna studie. 

 
Allt empiriskt material, inklusive intervjuer med tillhörande kodning och 
sammanställningar, har professor Valerie DeMarinis kontrollerat. Inter-rator 
reliabilitet för kodning och kategorisering mellan författaren och DeMarinis 
avslutades med en 90% score.  
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Forskningsprocessen 
Denna studies empiriska material samlades in under 2005 och ingår i 
kontexten av det vuxenpedagogiska programmet VVV-Vuxet Växande i 
Vällingby. Projektet startade våren 2003 med en termin av förberedelser, i 
form av inventering av behov och förutsättningar, formulering av 
målsättning och planering av konkreta aktiviteter. Varje termin som sedan 
följde motsvarade en genomgång av aktionsspiralens sju faser, där 
aktiviteterna evaluerades genom enkäter och samtal och ledde till att 
verksamheten successivt utvecklades. Hösten 2005, som var projektets sista 
termin, avslutades med materialinsamlingen som återfinns som underlag för 
denna studie. Det empiriska materialet består av en mindre demografisk och 
kartläggande VVV-enkät, en översättning av WHO:s enkät ”WHOQOL 
SRPB field-test instrument”, samt fem djupintervjuer. Enkätstudierna 
genomfördes mellan de tre första och de två sista intervjuerna. På det sättet 
har de första intervjuerna påverkat utformningen av VVV-enkäten och val av 
fokusering på existentiell hälsa beträffande den andra enkäten, WHOQOL-
SRPB. Enkäterna har i sin tur påverkat min förförståelse inför de två sista 
intervjuerna. Den första enkäten samlades in i samband med en VVV-
föreläsning och den andra enkäten som del av en VVV-workshop. 
Intervjuerna gjordes med deltagare från de olika VVV-aktiviteterna. I denna 
studie har jag valt att inledningsvis utgå ifrån en öppen induktiv ansats, 
inspirerad av ”Teorigenerering på empirisk grund”, utifrån intentionen att 
studera centrala delar, ”i den religionspsykologiska processen gällande 
vuxna människors utveckling av ett personligt meningsskapande system”. 
Denna ansats låg till grund för all datainsamling och den första 
sammanställningen av materialet. I enlighet med min forskningsansats, som 
bygger på en växelverkan mellan det induktiva och det deduktiva 
perspektivet, har vartefter forskningsfrågan konkretiserats, också frågorna 
som ställts till materialet blivit allt tydligare. Avslutningsvis genomfördes en 
kredibilitetsanalys utifrån de slutsatser som framkommit i analysen. 
Slutsatserna användes som hypotes för att tolka tre informanter som alla 
besvarat de båda enkäterna och deltagit i intervjun. Syftet med denna sista 
del av studien var att närmare fastställa studiens kredibilitet i betydelsen hur 
väl den kan förklara, förutsäga och tolka det som händer i den empiriska 
undersökningen och därmed även bedöma forskningsprocessens kredibilitet. 
I denna del av forskningsprocessen genomfördes även en inventering av 
studiens relevans för personer verksamma inom området, detta för att kunna 
bedöma studiens nyttoaspekt (Goldstein-Kyaga, 1999, s. 8; Qvarsell, 1996, s. 
21).  
 
De olika perspektiven, teorierna och modellerna har påverkat 
forskningsprocessen i skilda skeden och på flera sätt. Här avser jag att 
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redovisa denna process och därmed även vilken funktion och inbördes 
relation de olika delarna har.  

Primär förförståelse och grundläggande perspektiv 
Jag har varit aktiv i det religionspsykologiska högre seminariet sedan jag var 
klar med min grundutbildning. I över tio års tid har jag inspirerats och 
influerats av de teoretiska perspektiv och de arbeten som presenterats där. 
Redan innan det vuxenpedagogiska projektet VVV startade var jag influerad 
av objektrelationsteori, även om det då var ur ett mer feministiskt än 
hälsorelaterat perspektiv. Men Winnicotts tankar om övergångsområdet 
utgjorde en viktig referens när jag skrev om konfirmandarbetet och 
identitetsutvecklingen 1998 i skriften Tro och Tanke, på uppdrag av Svenska 
kyrkans forskningsråd (Melder 1998, s. 96ff.). Jag har också i min 
förförståelse grundläggande teorier om hur kunskap utvecklas och hur 
pedagogisk påverkan kan främjas, utifrån mina studier i vuxenpedagogik 
med inriktning mot personalutveckling. Det objektrelationsteoretiska 
perspektivet och de pedagogiska teorierna påverkade i hög grad 
utformningen av det vuxenpedagogiska programmet VVV-Vuxet Växande i 
Vällingby och utgjorde en viktig bas för förförståelsen av hela arbetet, som 
utvecklades till mitt forskningsfält. Dessutom fann jag i sammanställningen 
av mina slutsatser att de pedagogiska begreppen om olika kunskapsnivåer 
kan fungera som förklarande beskrivningar av delar av mina resultat. Denna 
palett av pedagogiska och religionspsykologiska tankar fanns också med i de 
förutsättningar för VVV-verksamheten som utvecklades och återfinns i min 
intervjuguide. I denna återfinns en rad frågor relaterade till olika teorier för 
att inventera ett vitt fält av möjliga perspektiv. Där återfinns bland annat 
frågor om mystika erfarenheter, signifikanta andra, tro som uppfattning eller 
upplevelse, könsidentitet och gudsbild, socialisation, postmodernitet, 
utvecklingspsykologi. Intervjuguiden bygger inte på en given hypotes utan 
utgår från en rad tänkbara arbetshypoteser. Den fungerade endast som en 
checklista för att inget av dessa möjligen relevanta perspektiv skulle 
utelämnas av misstag. 

Sekundär förförståelse och påverkan på studiens genomförande  
Under genomförandet och utvecklingen av VVV upptäckte jag relevansen i 
DeMarinis typologi för hur människor skapar meningsskapande 
systemutveckling. De påverkade i hög grad frågorna om hur informanterna 
skapade mening i det som kom att kallas VVV-enkäten, dels frågan om man 
räknar eller inte räknar med en högre makt vilken relaterar till om man 
inkluderar eller exkluderar en immanent eller transcendent kraft i DeMarinis 
typologi, dels frågan om vilken grund man utgår ifrån, med olika 
svarsalternativ, vilken relaterar till bokstavlig respektive symbolisk 
inställning till existentiell livsåskådning. Utifrån en första läsning av VVV-
enkäten fann jag att frågan om hur man skapade mening var angelägen att 
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studera närmare. I VVV-enkäten och i de inledande intervjuerna började jag 
se tendenser till hur svårt det var för informanterna att få ihop något 
funktionellt meningsskapande system och samtidigt hur viktig detta var för 
hur informanterna mådde. I samband med det kom jag i kontakt med WHO:s 
begrepp andlig hälsa och deras mätinstrument WHOQOL-SRPB. 

Analys och teoriernas påverkan på tolkning 
Vid första genomläsningen och sammanställningen av intervjuerna och 
VVV-enkäten var fortfarande de psykologiska utvecklingsprocesserna, 
relaterade till meningsskapande system, i fokus. Men när två intervjuer och 
VVV-enkäten var genomförd började jag beakta hälsa mer specifikt, jämte 
det ursprungliga forskningsperspektivet. Efter en första analys av 
WHOQOL-SRPB enkäten stod det allt mer klart att meningsskapande 
system i relation till hälsa skulle stå i fokus och därmed inriktades studien 
mot existentiell folkhälsa. Därmed konkretiserades forskningssyftet till: att 
utifrån ett existentiellt folkhälsoperspektiv genomföra en explorativ studie av 
en vuxen etnisk svensk populations existentiella behov, i ett postmodernt 
Sverige. Genom denna förskjutning introducerades DeMarinis existentiella 
folkhälsoperspektiv med tillhörande teorier och modeller i arbetet. När 
kodningen av intervjuerna tog vid och jag uppmärksammade att det fanns 
olika nivåer i informanternas relaterande till de meningsskapande systemen, 
väcktes frågan åter om det kunde finnas en grad eller artskillnad inom 
begreppet meningsskapande strukturer och existentiell livsåskådning. 
Skillnaderna mellan det som jag i den primära förförståelsen betecknade som 
tro som upplevelse och uppfattning utkristalliserades i tre inbördes olika 
former, i de meningsskapande systemen. Dessa tre innebörder visade sig väl 
jämförbara med objektrelationsteorins beskrivning av den inre världen, den 
yttre världen och det potentiella rummet, övergångsområdet. Denna upptäckt 
ledde till en fördjupad läsning, inte minst av Winnicott utifrån hans 
fokusering på hälsa.  
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Tabell 9. Sammanställning av olika teoriers funktion i denna studie. 
Forskningsområde Teori Fas i processen

Hälsa som olika 
dimensioner 

WHOQOL SRPB Field-
test Instrument  
 
Kleinman/DeMarinis 
”Model of Cultural 
Dimensions for 
Assessment of Existential 
Health and Epidemiology 
at both Societal and 
Individual Levels”

Sekundär förförståelse 
 
 
Analys av intervjuer och 
WHOQOL-SRPB enkäten 

Synen på hälsa och ohälsa DeMarinis modell för 
”Existential Public Health 
Continuum in a Post-
Modern Cultural Context”.

Analys av intervjuer 

De meningsskapande 
systemens relation till 
existentiell hälsa  

WHO:s syn på andlig hälsa 
med fokus på SRPB 
perspektiv utifrån deras SP 
frågorna. 

Sekundär förförståelse 
 
Analys av intervju och 
WHOQOL-SRPB enkäten 

Individens existentiella 
livsåskådning i det 
meningsskapande 
systemets 

DeMarinis modell, 
inspirerad av Wulff 
”Modell för existentiell 
livsåskådning”

Sekundär förförståelse 

Hur människan skapar en 
fungerande helhet av sina 
inre behov och yttre 
förutsättningar 

Winnicotts objektrelations 
teori 
 

Primär förförståelse 
 
Analys av VVV och 
WHOQOL-SRPB 
enkäterna samt intervjuer  
 
Hypotes och teori- 
utveckling

De olika 
hälsodimensionerna och 
hur de existentiella 
behoven interagerar för att 
skapa meningsskapande 
system 

Winnicotts objektrelations 
teori 
 
Existentiella 
folkhälsoperspektiv  

Analys av enkäter och 
intervjuer  
 
Hypotes och teori 
utveckling 
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Kapitel 5. Redovisning av resultat  

I följande kapitel redovisas resultaten av VVV-enkäten, WHOQOL-SRPB 
enkäten och intervjuerna. Resultaten från intervjuerna redovisas, dels utifrån 
de olika hälsodimensionerna, dels utifrån åtta existentiella perspektiv 
hämtade ifrån WHOQOL-SRPB enkäten. Redovisningen av intervjuerna 
inleds med en definition av hälsodimensionerna och deras inbördes relation. 

Del 1. Redovisning av VVV-enkäten 
Demografisk och social profil i VVV-enkäten 
Resultaten från VVV-enkäten, utifrån de som uppgivit ålder och kön, visar 
att den demografiska fördelningen överensstämmer med den generella 
beskrivningen av deltagarna i VVV-aktiviteterna och specifikt vid 
föreläsningarna. Av dem som uppgivit ålder är 71%15 personer mellan 36 och 
55 år och av dem som uppgivit kön är 81% kvinnor. Även detta stämmer väl 
överens med den generella bedömningen att det var cirka 20% män som 
deltog i VVV, alla olika aktiviteter sammantagna. Merparten, 74% av 
deltagarna, uppger att de arbetar eller studerar, 12% att de är sjukskrivna och 
9% att de är pensionärer (bilaga 6, tabell 29 31). På frågan vilka man räknar 
in i sin familj, uppger merparten en eller flera personer. En majoritet, 72%, 
räknar in sina barn och 64% sin partner i familjen. Påfallande många, 36%, 
räknar in sina vänner och 24% räknar in sina husdjur i begreppet familj. 
Bland de öppna svaren finns även andra medräknade i familjen, såsom 
fastrar, boendestödjare och syskonbarn. Det framgår att 9% räknar in sina 
syskon i familjebegreppet (bilaga 6, tabell 32). Svaren visar att 
familjebegreppet är något subjektivt. 

 
I enkäten återfanns även frågan om vad informanterna är intresserade av, där 
olika svarsalternativ angavs och det gavs möjlighet till egna kommentarer. 
Bilden som framträder är att gruppen som helhet har många olika intressen. 
Endast tre stycken har inte uppgivit något intresse alls. De återstående 57 
informanterna har tillsammans uppgivit 534 intressen. Det ger ett 
medelvärde på drygt 9 intressen per person. De intressen som flest 
                               
15 I den löpande texten anges procentsiffror i heltal, för precisering med decimal hänvisas till 
tabellerna. 
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informanter uppger är att läsa böcker, umgås med vänner, familjen, kultur 
och resor. Därefter kommer musik, andlighet, religion och arbete. Minst 
intresse finns för handarbete och föreningsliv (bilaga 6, tabell 33). Knappt 
hälften, 48% av informanterna, har deltagit i VVV-aktiviteter. Det bekräftar 
den tidigare kvalitativa beskrivningen att föreläsningarna var den aktivitet dit 
flest nya personer kommer och den aktivitet där merparten av dem som gick 
bara deltog en gång eller bara var med på föreläsningarna. Av dem som 
svarat på frågan om de har lust att anmäla sig till någon VVV-aktivitet, har 
76% svarat jakande (bilaga 6, tabell 34, 35). 

Existentiell profil i VVV-enkäten 
En granskning av VVV-enkätens frågor rörande ett existentiellt och andligt 
perspektiv, visar att av gruppen som svarat på frågan tycker 72% att 
andlighet är viktigt eller mycket viktigt. Endast 5% menar att andlighet är 
oviktigt. 

Tabell 10. Vikten av andlighet 

% (n)       
100          
(57) 

 Frekvens Procent Valid Procent Kumulativ 
Procent 

Valid 1 Mycket viktigt 27 45,0 47,4 47,4
2 Viktigt 14 23,3 24,6 71,9
3 Ganska viktigt 13 21,7 22,8 94,7
4 Oviktigt 3 5,0 5,3 100,0
Totalt 57 95,0 100,0

Bortfall System 3 5,0 
Totalt 60 100,0
Notera. n = 57, Internt bortfall = 3
 
Centralt i den religionspsykologiska delen av enkäten är två frågor relaterade 
till hur informanterna konstruerar mening. Det är dels frågan, ”huruvida man 
räknar eller inte räknar med en högre makt när man försöker skapa 
livsmening”, dels frågan ”när jag vill skapa livsmening grundar det sig 
på...”, med åtta olika svarsalternativ samt möjlighet att utveckla svaren. 
Dessa frågor relaterar till DeMarinis existentiella livsåskådningstypologi, 
som utgår ifrån om man, ”räknar med transcendent/immanent kraft i 
existentiell livsåskådning” och huruvida den existentiella livsåskådningen är 
”bokstavlig eller symbolisk”.  
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Tabell 11. Räknar/räknar inte med högre makt 

% (n)                    
100                        
(58) 

Frekvens Procent Valid     
Procent 

Kumulativ 
Procent 

Valid 1 Ja 29 48,3 50,9 50,9
2 Nej 19 31,7 33,3 84,2
3 Vet ej 3 5,0 5,3 89,5
4 Ej svar men 
anger livsmening

6 10,0 10,5 100,0 

Totalt 57 95,0 100,0
Bortfall System 3 5,0
Totalt 60 100,0
Notera. n = 57, Internt bortfall = 3
 
Av dem som svarat på frågorna, huruvida man räknar med en högre makt 
och vad man grundar sin livsmening på, räknar 51% med en högre makt och 
33% räknar inte med någon högre makt. I den tredje gruppen, som refereras 
till ovan, återfinns de 5% som uppgivit att de ej vet, eller att de både ”räknar 
med och inte räknar med en högre makt”, samt de 11% som uppgivit grund 
för livsmening men inte svarat på frågan om de ”räknar eller inte räknar” 
med högre makt. Dessa 11% motsvarar de sex informanter som inte svarat 
på om de ”räknar eller inte räknar med en högre makt”, men har svarat på 
vilken grunder de har för att skapa livsmening, vilket inte sällan inkluderar 
föreställningen om en högre makt. Tre av individerna har rapporterat att de 
inte vet om de ”räknar eller inte räknar med en högre makt” eller att de både 
”räknar och inte räknar med en högre makt” som en informant 
kommenterade i enkäten ”det varierar från dag till dag”. De informanter som 
relaterar till någon typ av meningsskapande system, som i sig inbegriper 
förekomsten eller avsaknaden av en högre makt, och de som uppgivit sig 
osäkra eller dubbelgarderat sig, har sammanförts till en särskild kategori. 
Kategorin motsvarar 16% av informanterna och benämns ”odefinierade” 
utifrån att jag baserat bedömningen på information som återfinns i enkäten 
och inte kan definiera deras ståndpunkt. Denna kategori är inte att förväxla 
med ”uteblivna svar”, som är de tre informanter som inte svarat på dessa 
frågor överhuvudtaget. 
 
Ingen informant uppger att de utgått ifrån någon annan världsreligion, i 
sammanhanget underförstått än den kristna, när de skapar livsmening, 
varken utifrån en traditionell tolkning eller ”på sitt eget sätt”. Ingen relaterar 
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till en isolerad ”icke-andlig/religiös grund”, utan då det görs sker det i 
kombination med andra grunder16.  

Tabell 12. Grund för skapandet av livsmening 

Grund för 
livsmening/ 
högre makt 
% (n)     
146,5       
(58) 

Saknar  
fungerande 
livsmening 

Egen 
blandning 
av tankar 

Icke-
andlig/ 
religiös 
grund 

Annan 
andlig/     
religiös 
grund 

Kristen 
grund, 
eget sätt 

Traditionell 
kristen tro  

Valid 1,7           
(1) 

63,8    
(37) 

6,9      
(4) 

6,9       
(4) 

44,8 
(26) 

22,4        
(13) 

Notera. n = 58, Internt bortfall = 2
 

Det kan konstateras att 45% uppger att de utgår från en ”kristen grund på sitt 
eget sätt” och 22% att de utgår ifrån en ”huvudsakligen traditionellt kristen 
tro”. Totalt 64% anger svarsalternativet att de utgår ifrån en ”egen blandning 
av tankar som de tagit till sig”. Av informanterna uppger 7% att de utgår 
ifrån någon ”annan icke andlig/religiös grund”. Lika många utgår ifrån 
någon ”annan existentiell religiös grund” och en informant uppger sig 
”sakna fungerande livsmening”. Den totala summan av angivna grunder 
informanterna utgår ifrån när de ”försöker skapa livsmening” resulterar i 
147%. Flera av informanterna har uppgett att de utgår ifrån flera olika 
grunder då de försöker skapa livsmening. Informanternas uppgifter om hur 
de skapar livsmening framstår som komplex, utifrån vilka olika grunder man 
utgår ifrån när man försöker skapa livsmening och relaterar till huruvida man 
”räknar eller inte räknar med en högre makt”.  

 

                               
16 Dessa kategorier, som ingen informant angett, är avlägsnade från grafiken i tabell 14 och 
tabell 15. 
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Tabell 13. Räknar/Räknar inte med högre makt relaterat till grund för livsmeningen 
utifrån, ”När jag försöker skapa livsmening” och ”När jag vill skapa livsmening 
grundar det sig på” 
Grund för 
livsmening/ 
högre makt    
% (n)         
100 (57) 

Räknar 
med 
högre 
makt 

Egen 
blandning 
av tankar 

Icke-       
andlig/    
religiös   
grund 

Annan     
andlig/    
religiös   
grund 

Kristen 
grund,  
eget sätt 

Traditionel
l kristen tro 

Egen 
blandning    
av tankar  

Ja 14,0 (8) 7,0 (4)
Nej 14,0 (8) 3,5 (2) 5,3 (3)
Od 7,0 (4) 7,0 (4)

Annan andlig/ 
religiös grund 

Ja 1,7 (1) 1,7 (1) 1,7 (1) 
Nej
Od

Kristen 
grund, eget 
sätt 

Ja 7,0 (6) 5,3 (3) 
Nej 3,5 (2)
Od

Traditionell 
kristen tro 

Ja 7,0 (4) 
Nej 1,7 (1) 
Od

Övriga Ja 1,7 (1) = Annan existentiell religiös grund, Kristen grund 
på eget sätt, Trad. Kristen

Nej 1,7 (1) = Saknar livsmening, Egen blandning, Trad. 
kristen 
1,7 (1) = Egen blandning, Icke andlig/religiös gr., Kristen 
egen 
1,7 (1) = Egen blandning, Kristen egen, Trad. kristen 

Od 1,7(1) = Egen blandning, Icke andlig/religiös grund, 
Trad. Kristen

Notera. n = 57 Internt bortfall = 3. Kategori Od = odefinierade består av 3 
informanter som svarat att de inte vet om de räknar med en högre makt eller 
markerat att de både räknar/inte räknar med högre makt. Sammanlagt har 6 
informanter uppgivit vad de grundar sin livsmening på, men har inte angivit om de 
räknar eller inte räknar med någon högre makt. Dessa informanter har tillsammans 
fått bilda gruppen ”odefinierade”, då det ej framgår hur de tänker angående en 
eventuell högre makt.
 
När svaren från tabellen ovan kategoriserats ytterligare framkommer att 
många föredrar en egen kombination eller blandning som grund17 när de 

                               
17 I tabellen återfinns informanternas svar, vilka ytterligare grupperats och kategoriserats. 
Gruppen ”blandad livsåskådning” i beskrivningen består till exempel både av dem som angi-
vit svarsalternativet ”egen blandning av tankar jag tagit till mig” och de som ger olika svarsal-
ternativ som resulterar i en ”egen blandning av olika grunder de tagit till sig”. 
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försöker skapa livsmening. Endast 19% av informanterna har en traditionellt 
konstruerad grund för sitt meningsskapande system, i form av att man tror på 
en högre makt om man bejakar en andlig/religiös grund, eller att man har en 
icke andlig/religiös grund om man ej tror på en högre makt. Sammantaget 
har 81% en mer komplex och sammansatt grund för sitt meningsskapande, 
en grund som utgår från någon form av blandning och egen kombination för 
sin livsmening som på olika sätt förknippas med förekomsten eller 
avsaknaden av någon högre makt. Av dem som inte räknar med en högre 
makt menar sig 47% utgå från en kristen grund när de försöker skapa 
livsmening och 84% uppger någon form av blandad grund när de skapar 
livsmening. Av de personer som uppger att de ”räknar med en högre makt”, 
har 62%, uppgivit att de har ”en egen blandning av tankar de tagit till sig” 
eller på annat sätt en kombination av olika grunder som de utgår ifrån. I 
vissa fall ligger de olika grunderna informanterna utgår ifrån nära varandra, 
men i andra fall finns en potentiell motstridighet mellan de olika grunderna. 
Det innebär att gängse konventionella tankar om vad som är kompatibelt inte 
nödvändigtvis gäller i olika kombinationer för att skapa livsmening.  
 
I enkäten efterfrågades även efter meningsskapande handlingar formulerat 
som, ”utövar du några handlingar som för dig är kopplade till 
andlighet/livsmening?” tillsammans med andra eller privat. Många av 
informanterna har angivit att de utövar någon form av existentiell handling, 
71% att de gör det enskilt och 61% att de gör de tillsammans med andra. Av 
informanterna har 18% svarat att de inte utövar några religiösa handlingar 
och 9 personer har inte svarat på frågan. Bland de öppna svaren som gav 
exempel på andliga handlingar, visar sig meditation tillhöra den oftast 
angivna aktiviteten, både som privat och som gemensam handling för att 
skapa livsmening. Därefter följer gudstjänster som kollektiv handling och 
bön som privat handling. Som tredje vanligaste aktivitet följer ”samtal med 
vänner” som exempel på såväl privathandling som handlingen tillsammans 
med andra, som är kopplad till livsmening. Därefter följer VVV-aktiviteter 
som handlingar i grupp och vistas i naturen som handlingar relaterade till det 
privata. I övrigt finns en stor variation i vilka handlingar som informanterna 
angivit som ”kopplade till meningsskapande”, däribland 
familjesammankomster, AAs tolvstegsprogram, att odla, tystnad i kyrka, att 
måla och kulturupplevelser. Handlingarna kan delas in i tre grupper. En 
grupp av handlingar kan föras till konventionella andliga handlingar som 
yoga, retreat, och Qigong, en grupp till andra konventionella 
meningsskapade handlingar som studiecirklar, läsning och kulturupplevelser 
samt en grupp till handlingar som tillskrivs mening i relation till andlighet 
och livsmening såsom familjesammankomster, odling och att vistas i naturen 
(bilaga 6, tabell 36).  
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Del 2. Redovisning av WHOQOL-SRPB enkäten 
Demografisk profil och åldersprofil i WHOQOL-SRPB enkäten 
WHOQOL-SRPB enkäten samlades in från 21 informanter under en 
workshophelg. Den har sammanställts, dels utifrån en generell gruppnivå 
och dels utifrån olika variabler såsom ålder, existentiell hälsa samt upplevd 
hälsa och välbefinnande. Gruppen har delats i tre delar utifrån olika variabler 
och kluster av variabler enligt WHO:s användarmanual (WHO, 2002b, s. 4, 
8). Beträffande åldersgrupperingen gjordes den utifrån två överväganden, 
dels att den skulle vara jämförbar med Statistiska centralbyråns 
åldersintervaller, i det fall det skulle bli aktuellt att jämföra med annan 
statistik, dels för att möjliggöra en fokusering på den generella 
majoritetspopulationen i VVV-verksamheten, de mellan 35 och 54 år. Denna 
sammanställning ledde till tre grupper, där gruppen 35 54 åringar bestod av 
nio personer och de övriga två grupperna bestod av vardera 6 personer. Den 
yngsta informanten var 31 år och den äldsta var 73 år, medelåldern var 46 år 
och medianåldern var 43 år. Majoriteten av informanterna hade någon form 
av högre utbildning. Hälften av gruppen bestod av ensamstående och hälften 
levde gifta eller sammanboende. Beträffande dessa variabler i relation till 
åldersfördelningen, återfinns merparten av de ensamstående i den äldsta 
gruppen, majoriteten i gruppen är kvinnor18 (bilaga 6, tabell 37 39). 

 
I materialet återfinns fem generella frågor om informanternas hälsa och 
livskvalitet, som här redovisas utifrån tre åldersgrupper. Utifrån dessa frågor 
fann jag att ingen i den yngsta gruppen tyckte sig må ”mycket bra” och 
33%19 uppger att de ”varken mår bra eller dåligt”, trots att merparten, 83%, 
uppgav att de var friska. I mellangruppen var det 56% som svarade att de 
”mår dåligt” eller ”varken mår bra eller dåligt” och endast en person, 
motsvarande 11%, som mådde ”mycket bra”, trots att 78% uppgav sig vara 
friska. Medan den yngre gruppen och mellangruppen tycktes vara ”friska” 
men inte mådde bra, tycktes den äldre gruppen i högre grad vara sjuka men 
må bättre. I den äldre gruppen uppgav 50% att de ”mår bra” eller ”mycket 
bra”, ingen ”mår dåligt” trots att 50% av personerna i den äldsta gruppen var 
sjuka. Hög ålder förefaller inte heller vara en avgörande faktor för vare sig 
om man var sjuk eller hur man mådde (bilaga 6, tabell 40, 41). Resultaten 
visar att det inte var samma personer som uppgav att de var sjuka, som 
uppgav att de inte mådde bra.  

                               
18 Med hänsyn till informanternas anonymitet har jag valt att inte redovisa variabeln kön. 
Denna variabel har beaktats i analysen av materialet och variabeln kön har här inte förändrat 
resultatet. Men med större representation för vardera kön kunde könsvariabeln, med stor 
sannolikhet, visat sig central.  
19 I den löpande texten anges procentsiffror i heltal, för precisering med en decimal hänvisas 
till tabellerna. 
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Tabell 14. Hur mår du? Fördelat på Är du för närvarande sjuk? 
Korstabulering: G1.5. Hur mår du? med D6. Är du för närvarande sjuk? 
% (n)         
100 (21) 

D6. Är du för 
närvarande sjuk?

Totalt  1 Ja 2 Nej
G1.5. Hur 
mår du? 

2 Dåligt Antal 0 2 2 
% inom G1.5.
Hur mår du?

,0% 100,0% 100,0% 

3 Varken 
bra eller 
dåligt 

Antal 5 3 8 
% inom G1.5. 
Hur mår du?

62,5% 37,5% 100,0% 

4 Bra Antal 1 8 9 
% inom G1.5. 
Hur mår du?

11,1% 88,9% 100,0% 

5 Mycket 
bra 

Antal 0 2 2 
% inom G1.5. 
Hur mår du?

,0% 100,0% 100,0% 

 
 
Totalt 

Antal 6 15 21 
 

% inom G1.5. 
Hur mår du?

28,6% 71,4% 100,0% 

Notera. N = 21, Internt bortfall = 0, p = .059 
 
Av dem som uppgav att de var sjuka har ingen uppgett att de mådde ”dåligt”, 
medan 33% av de som var friska uppgav att de ”inte mår bra”. Chi-square 
analysen visade att det inte finns något statistiskt säkerställt samband mellan 
hur man mår och om man är sjuk, i detta material (bilaga 6, tabell 42).  

 
I enkätmaterialet finns även fyra generella frågor om hur informanterna 
graderar sin personliga tro och religiösa tillhörighet. Beträffande dessa fyra 
variabler kan en spridning konstateras inom de olika relaterade frågorna; ”I 
vilken grad betraktar du dig som en religiös person?” (A1), ”I vilken grad 
betraktar du dig som en del av en religiös grupp?” (A2), ”I vilken grad har 
du en existentiell övertygelse?” (A3) och ”I vilken grad har du en stark 
personlig tro?” (A4). Oberoende av åldersgrupp ökar graden av bejakande 
svar, när tron och den personliga övertygelsen förläggs till ett personligt, 
privat plan, snarare än till ett organiserat, institutionaliserat plan. 
Spridningen på svaren inom gruppen var stor (bilaga 6, tabell 43). Denna 
tendens var i viss mån relaterad till de olika åldersgrupperna, där tendensen 
att bejaka tron och andligheten på ett personligt/privat plan var starkare i den 
yngre gruppen än i den äldsta gruppen. I den yngsta gruppen menade sig 
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83% ”inte alls” eller endast ”lite” vara ”del av en religiös grupp” medan 
100% av samma grupp, den yngsta, menade sig ha en ”stark personlig tro”. I 
den äldsta gruppen var det endast 33% som menar ”inte alls” eller endast i 
”liten grad” vara en ”del av en religiös grupp”. Även i denna grupp angav 
många, men inte lika många som i den yngsta gruppen, att de hade en ”stark 
personlig tro”, 67%. I gruppen mellan 35 54 år uppgav 78% av de svarande 
att de ”för det mesta” eller ”fullständigt” hade en ”stark personlig tro”, 
medan 44% i denna grupp uppger att de ”för det mesta känner sig delaktiga i 
en religiös grupp”. I denna åldersgrupp återfinns merparten av VVVarna 
som deltagit vid tidigare tillfällen, vilket skulle kunna vara den religiösa 
grupp man relaterar till. Materialet visar även här att ålder inte spelar någon 
statistiskt avgörande roll för hur informanterna graderar sin personliga tro 
och religiösa tillhörighet, men att informanterna i högre grad bejakar att de 
har en ”stark personlig tro” och därefter att de har en ”existentiell 
övertygelse”, medan de är mindre benägna att definiera sig som en ”religiös 
person” och ”tillhörig till en religiös grupp” (bilaga 6, tabell 44 47). 

Existentiell profil i WHOQOL-SRPB enkäten  
Utifrån de första fyra existentiella frågorna som fanns med redan i den 
ursprungliga WHOQOL-100 enkäten, framgår i denna studie att för 
majoriteten inom gruppen ger den personliga tron ”mycket” och till och med 
”väldigt mycket” mening i livet. De flesta av informanterna upplevde livet 
som meningsfullt. Medelvärdet på respektive fråga tangerar eller når ända 
upp till näst högsta värderingen, 4 = ”mycket” och ingen informant uppgav 
det lägsta värdet, 1= ”inte alls” på någon av frågorna. Dock var spridningen 
inom gruppen stor.  

Tabell 15. Medelvärdet på respektive F24 fråga på en 5 gradig skala 1 = lågt 5 = högt 

  F24.1
Ger din 
personliga tro 
mening    i 
ditt liv? 

F24.2
I vilken grad 
upplever du ditt 
liv meningsfullt? 

F24.3
I vilken grad ger 
din personliga tro 
dig styrka att 
hantera 
svårigheter?

F24.4
I vilken grad 
hjälper din 
personliga tro dig 
att tolka svårig-
heter i ditt liv? 

Medel  4,05 3,86 3,86 3,90
Std. 
Avvikelse  

1,117 ,910 ,964 ,995

Notera. N = 21, Internt bortfall = 0
 
Fem individer menade att livet var meningsfullt i ”mycket hög” grad. Många 
menade även att den personliga tron gav styrka att hantera svårigheter 
liksom att tolka svårigheter i livet. Det finns en tydlig grupp, om cirka en 
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tredjedel av informanterna, beroende på specifik fråga, som genomgående 
skattade frågorna lågt och ger den personliga tron mindre betydelse. 
 
WHO utvecklade den ursprungliga WHOQOL-100 enkäten till att innefatta 
en större andel frågor rörande andlighet, religiositet och personlig tro. De 
existentiella frågorna utgör i dag 32 frågor uppdelade på åtta ämnen, förutom 
de fyra ursprungliga ”SRPB-frågorna”. Varje ämne relaterar till ett kluster 
om fyra frågor. Dessa fyra frågor kan summeras för att mäta respektive 
perspektiv. Genom summeringen av dessa kluster erhålls ytterligare 
information om hur informanterna relaterade till de existentiella 
dimensionerna. Som grupp har informanterna genomgående höga värden, 
men spridningen inom gruppen var stor. 

Tabell 16. Gruppens totala medelvärdet på respektive SP kluster en 5 gradig skala  
1 = lågt 5 = högt 

 
Utifrån resultaten på dessa olika existentiella frågor framträder bilden av hur 
gruppen uppfattade andlighet, religiositet och personlig tro. Beträffande 
frågeklustret ”andlig kontakt” (SP1) var det många som upplevde hjälp av 
sin kontakt med en andlig existens, när det gäller att komma igenom svåra 
tider. Detsamma gäller när det handlar om att förstå andra människor och vid 
stresshantering. Beträffande ”mening i livet” (SP2) kände många i gruppen 
”mycket” mening i sina liv, sju uppgav till och med ”väldigt mycket” 
mening. Många uppgav att möjligheten att hjälpa andra påverkar meningen 
med livet. Endast två personer uppgav på frågorna om ”mening i livet” att de 
i liten grad kände att deras liv hade ett speciellt syfte och att de är i världen 
av en speciell anledning. Många kände en ”förundran över sin omgivning” 
(SP3) och uppgav att de blev andligt berörda av skönhet och kände 
tacksamhet för saker i naturen. Ingen av informanterna graderade tacksamhet 
för saker i naturen lägre än ”mitt i mellan”. Dessutom kände de flesta 
inspiration/sinnesrörelse i sina liv.  
 

  F24. 
SRPB
 

SP1. 
Andlig 
kontakt

SP2. 
Mening
m. livet

SP3. 
Förundran 
 

SP4. 
Helhet 
integration 

SP5. 
Andlig
styrka 

SP6. 
Frid 
harmoni

SP7. 
Hoppfullhet 
optimism 

SP8. 
Tro s. 
resurs 

Medel 3,92 3,76 3,80 3,99 3,63 3,70 3,33 3,58 3,76 
Std. Av-
vikelse 

,91 1,03 ,76 ,81 ,68 ,95 ,82 ,88 1,04 

Notera. N = 21 med undantaget SP6 där n = 20 då samtliga svar på detta perspektiv 
saknas från en av informanterna. Internt bortfall = 10 (SP. 2.4, 4.2, 5.1, 6.1-4, 7. 
3+4, samt 8.4 ) Internt bortfall har ersatts av medelvärdet av respektive informants 
givna svar inom samma SP kluster, alternativt medelvärdet av informantens 
samtliga svar övriga F24 samt SP frågor.
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De flesta informanterna uppgav på frågorna om ”helhet och integritet” (SP4) 
att de för det mesta kände en samhörighet mellan kropp, själ och psyke. 
Ingen har angett att de gör det i lägre grad än ”mitt i mellan”. Men även som 
grupp var man nöjd med denna balans, dock finns fem personer som var 
”missnöjda” eller ”mycket missnöjda” med den. Tre personer upplevde att 
deras liv inte överensstämde med deras sätt att leva och känna. Majoriteten 
upplevde även att deras personliga tro skapade samstämmighet mellan dessa 
entiteter. Majoriteten av informanterna kände en ”andlig styrka” (SP5), som 
för det mesta bidrog till ett bättre och mer glädjerikt liv. Man kunde även 
hitta existentiell styrka i svåra tider. Mellan två och tre individer har på dessa 
frågor svarat att de inte upplever någon andlig styrka. För det mesta 
upplevde gruppen sig tillfreds med sig själva och upplever ”harmoni och inre 
frid” (SP6). Många kände harmoni i livet och lugn när de behöver det.  
 
Mellan tre och fem personer svarade dock ”lite” eller ”inte alls” i relation till 
dessa frågor. De flesta i gruppen uppgav på frågorna om ”hoppfullhet och 
optimism” (SP7) att de för det mesta är hoppfulla och känner en optimism 
som förbättrar deras livskvalitet. Något lägre har man dock graderat 
möjligheten att förbli optimistiska i tider av osäkerhet. Beträffande ”tron 
som resurs” (SP8) tycks tron bidra till det allmänna välbefinnandet enligt 
majoriteten av gruppen och ”väldigt mycket” för sex personer. Tron gav 
även en känsla av att vara omhuldad i vardagslivet, den gav styrka i 
vardagslivet och den bidrog även till förmågan att njuta av livet. Men cirka 
en tredjedel av informanterna, beroende på specifik fråga, upplevde inte tron 
som någon positiv resurs.  

Hälsa och välbefinnande i WHOQOL-SRPB enkäten 
Den sammantagna hälsoprofilen visar på att gruppen, om än med viss 
spridning, är relativt frisk och välmående. Detta framkommer även i 
materialet via de fem generella frågor, G-frågorna, om hur man mår, hur 
nöjd man är med sin hälsa, sitt liv och sin livskvalitet. Medelvärdet för 
gruppen på dessa frågor är mellan 3 och 4, beroende på specifik fråga, vilket 
motsvarar svarsalternativen 3 = ”varken bra eller dåligt”/”varken nöjd eller 
missnöjd” och 4 = ”bra”/”nöjd”. Inom svaren på respektive fråga finns en 
stor spridning.  
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Tabell 17. Gruppens totala medelvärdet på respektive G fråga 
Medelvärde på respektive G variabel på en 5 gradig skala 1 = lågt 5 = högt
  G1. 

Hur skulle du 
gradera din 
livskvalitet?

G2.
Hur nöjd är du 
med din livs-
kvalitet?

G3.
Generellt, hur 
nöjd är du med 
ditt liv?

G4.
Hur nöjd är 
du med din 
hälsa?

G1.5. 
Hur mår 
du? 

Medel 3,76 3,57 3,76 3,43 3,52 
Std. Av-
vikelse 

,768 ,926 ,889 1,076 ,814 

Notera. N = 21, Internt bortfall = 0
 
Flera av informanterna har uppgivit 2 = ”dåligt”/”missnöjd” och flera har 
uppgivit 5 = ”mycket bra”/”mycket nöjd”. Dock finns det ingen informant 
som uppgivit 1 = ”mycket dåligt”/”mycket missnöjd” på någon av de 5 
generella frågorna. Som framlagts både i redovisningen av resultaten 
avseende den andliga hälsan liksom de övriga hälsodimensionerna, finns en 
spridning i svaren inom grupper, där en tredjedel av svaren är låga och en 
tredjedel mycket höga.  
 
Följande jämförelse baserar sig på en indelning av informanterna i tre olika 
grupper, utifrån hur de svarat på respektive frågekluster. Existentiell hälsa 
baserar sig på totalt 36 frågor, uppdelade på åtta existentiella perspektiv, om 
vardera 4 frågor i ett kluster, motsvarande ”SP-frågorna” 1 8, samt en 
ursprunglig fråga om andlighet, religion och personlig tro, frågan F.24.1 4. 
Utifrån dessa tre grupper med höga, låga respektive mellanliggande värden 
på existentiell hälsa, finns ett signifikant samband till hur informanterna 
besvarar frågorna ”Hur nöjd är du med din hälsa?” (G.4) kombinerat med 
”Hur mår du?” (G.1.5) på p = .001.  
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Tabell 18. Existentiell hälsa * G.4+ G.1.5 
SRPB.total.Existentiell hälsa, 3 grupper * G.4.+ G.1.5, 3 grupper Korstabulering 
Hur nöjd är du med hälsan?, Hur mår du? på en 5gradig skala 1 = lågt 5 = högt 
 G.4.15, 3 grupper

Totalt  1 Låg 2 Medel 3 Hög
SRPB.total. 
Existentiell  
hälsa,  
3 grupper 

1 
Låg 

Antal 6 1 0 7 
% inom G.4.15 66,7% 14,3% ,0% 33,3% 

2 
Medel

Antal 2 5 0 7 
% inom G.4.15 22,2% 71,4% ,0% 33,3% 

3 
Hög 

Antal 1 1 5 7 
% inom G.4.15 11,1% 14,3% 100,0% 33,3% 

Totalt Antal 9 7 5 21 
% inom G.4.15 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Notera. N = 21, Internt bortfall = 10 (SP = 10, G = O), p = .001
 

Samtliga informanter av de i gruppen som mådde bäst och var mest nöjda 
med sin hälsa, fanns även i gruppen av informanter med högst självskattade 
existentiell hälsa. Av dem som var i medelgruppen för hur de mår och hur 
nöjda de är med hälsan återfanns 71% också i medelgruppen existentiell 
hälsa och slutligen fanns 67% av de med lägst värdering beträffande hur de 
mår och hur nöjda de är med sin hälsa i gruppen för de med låg existentiell 
hälsa.  

 
Resultatet från WHOQOL-SRPB enkäten visar inte bara ett samband mellan 
den existentiella dimensionen och hur man uppger att man mår, utan även 
hur man självskattar sin hälsa utifrån de övriga frågorna. Detta baserat på 
samtliga variabler i enkäten för att bedöma fysisk, psykisk, social och 
ekologiska hälsa; med andra ord de övriga hälsodimensionerna. Det 
statistiskt säkerställda sambandet mellan den existentiella hälsodimensionen 
och självskattade hälsan inklusive livskvalitet är p = .008.  
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Tabell 19. Existentiell hälsa * F.1 23 .totalt 
SRPB.total. Existentiell hälsa, 3 grupper * F.1 23.total, 3 grupper Korstabulering 
 F.total, 3 grupper

Totalt 
 1 

Låg
2 
Medel

3 
Hög

SRPB.total. 
Existentiell hälsa,  
3 grupper 

1 
Låg 

Antal 6 1 0 7 
% inom F.Totalt 85,7% 14,3% ,0% 33,3% 

2 
Medel

Antal 1 3 3 7 
% inom F.Totalt 14,3% 42,9% 42,9% 33,3% 

3 
Hög 

Antal 0 3 4 7 
% inom F.Totalt ,0% 42,9% 57,1% 33,3% 

Totalt Antal 7 7 7 21 
% inom F.Totalt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Notera. N = 21, Internt bortfall = 12 (SP = 10, F = 2), p = .008
 
En jämförelse med den sammantagna upplevda hälsan och den sammantagna 
existentiella hälsan visar att 86% av de informanter som uppgivit de lägsta 
värdena beträffande hälsan och välbefinnandet, fanns i gruppen med lägsta 
värden beträffande den existentiella hälsan. Av dem som genomgående 
värderar sin hälsa och sitt välbefinnande högst fanns 57% i den av de tre 
grupperna med den högsta graden av existentiell hälsa. Ingen av 
informanterna som fanns i gruppen med högst skattad existentiell hälsa, 
återfanns bland dem som skattat sin upplevda hälsa och välbefinnande lägst. 
Inte heller fanns någon av dem som skattat sin existentiella hälsa lägst, i 
gruppen av dem som upplever sin hälsa och sitt välbefinnande som högst. 

 
De tre gruppernas svar på de olika existentiella perspektiven, baserat på de 
fyra till klustret hörande frågorna, har var för sig studerats i relation till de 
generella ”G-frågorna”. Mellan de olika existentiella perspektiven framstår 
inget tydligt statistiskt samband med hur man mår. Vid sex av nio 
existentiella kluster av frågor har kopplingen varit starkare då ”Hur nöjd är 
du med din hälsa?” (G.4) har kombinerats med ”Hur mår du?” (G.1.5), än då 
(G.1.5) har jämförts separat mot de olika klustren av frågor.  
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Tabell 20. Existentiell hälsa *G.4,G.1.5 redovisat som p-värde 

Existentiell hälsa *G.4,G.1.5, 3 grupper respektive G.1.5, 3 
Resultat från chi-analys, redovisat som p-värde 
 
Respektive existentiellt 
frågekluster, 3 grupper 

G.4 och G.1.5, 
3 grupper

G.1.5, 
3 grupper

F24.SRPB.  .060 .087
SP1.Andlig.kontakt .056 .037
SP2.Mening.m.livet .347 .321
SP3.Förundran .100 .571
SP4.Helhet.integration .093 .121
SP5.Andlig.styrka .192 .109
SP6.Frid.harmoni .023 .029
SP7.Hoppfullhet.optimism .046 .708
SP8.Tro.s.resurs .056 .115
Notera. N = 21 med undantaget SP6 där n = 20 då samtliga svar saknas på detta 
perspektiv saknas från en av informanterna. Internt bortfall = 10 (SP. 2.4, 4.2, 5.1, 
6.1-4, 7. 3+4, samt 8.4 ) Internt bortfall har ersatts av medelvärdet av respektive 
informants givna svar inom samma SP kluster, alternativt medelvärdet av 
informantens samtliga svar övriga F24 samt SP frågor. Internt bortfall = 10
 
Sambandet överlag till de enskilda existentiella frågorna återfinns endast 
beträffande tre av frågeklustren: ”andlig kontakt” (SP1), ”frid och harmoni” 
(SP6) och ”hoppfullhet och optimism” (SP7). En jämförelse mellan de olika 
signifikansvärdena beträffande frågeklustren på existentiell hälsa relaterat till 
(G.1.5) eller till (G4) kombinerat med (G1.5), kan ge en övergripande bild 
av variationen mellan kopplingar beträffande de olika frågeklustren. Det är 
en anmärkningsvärd skillnad mellan sambanden, beroende på hur frågorna 
kombineras. Beträffande vissa av frågeklustren är skillnaderna så stora att 
det återigen bör poängteras att i en så pass liten studie som denna får ett stort 
spridningsvärde ett stort genomslag. Trots detta kan konstateras att det inte 
är något eller några existentiella perspektiv som enskilt framträder som 
avgörande för informanternas självskattade hälsa.  
 
Hälsodimensionerna utifrån existentiell hälsa i WHOQOL-SRPB 
enkäten 
Sammanställningen av de övriga frågorna, F-frågorna, som relaterar till 
fysisk, psykisk, social och ekologisk hälsa, ger vid handen att informanterna 
som grupp var relativt välmående, men inom gruppen var det en stor 
spridning i svaren. Beträffande den upplevda energin för att orka med de 
dagliga göromålen fanns det en tydlig oro hos många för utmattning. En 
handfull av dem som svarar på de olika fysiskt relaterade frågorna uppgav 
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att de hade besvär med smärta och sin fysiska rörlighet, vilket motsvarar 
samma antal som anger att de var beroende av medicin. Beträffande den 
psykiska hälsoprofilen återfanns en grupp individer som upplevde 
bekymmer och upplevde sig missnöjda. De flesta var dock nöjda med sitt 
utseende och sitt själförtroende. Påfallande många, hälften av gruppen, 
svarar att de ganska eller mycket ofta upplevde ”känslor som melankoli, 
förtvivlan, ångest, depression”. De flesta informanterna upplevde sig i stort 
sett nöjda med det sociala stödet från vänner och familj, men ett par personer 
gav uttryck för ensamhet. Påfallande få var oroliga för sitt sexliv, trots att 
flera uppgav att de inte är nöjda med det. Frågorna om miljön omfattar 
dubbelt så många frågor som de övriga perspektiven. Endast ett fåtal 
individer var missnöjda med sin bostad. Som grupp tyckte man generellt att 
transporter och information fungerade bra. En grupp individer rapporterade 
att de upplevde sig otrygga. Likaså uppgav en grupp av informanter att de 
stördes av oljud. Vissa informanter uttryckte allvarlig oro för ekonomin. Till 
den fysiska miljön härleder WHO även frågan om tillgängligheten till vård, 
medicinsk som social. Några individer uttryckte vissa bekymmer i relation 
till vården.  
 
I följande analys har jag utgått ifrån de tre olika grupperna refererade ovan, 
baserad på informanternas svar på de existentiella frågorna. Följaktligen har 
vi en grupp med låga existentiella värden, en grupp med höga existentiella 
värden och en grupp däremellan. Följande jämförelse utgår från min 
tillämpning av Valerie DeMarinis hälsodefinitioner, som utgjort en 
tolkningsmall för WHOQOL-SRPB enkätens olika variabler20. Materialet har 
även i kontrollsyfte analyserats utifrån WHO:s egna hälsoperspektiv, 
redovisade i deras användarmanual. Den hälsodimension som i detta 
material uppvisar minst koppling till den existentiella hälsan är den fysiska 
hälsodimensionen, där ingen statistiskt säkerställd signifikans är uppmätt. 
Beträffande den fysiska hälsan återfinns två personer i de två 
ytterlighetspositionerna, tillhöriga den högsta respektive lägsta fysiska 
hälsogruppen och samtidigt med tillhörighet till den högsta respektive den 
lägsta gruppen för existentiell hälsa. Denna kombination är på intet sätt 
svårtolkad, eftersom flera i gruppen uppger att de för närvarande är sjuka, 
vilket kan antas påverka svaren på de fysiskt relaterade frågorna, till 
exempel ”Hur ofta lider du av fysisk smärta?” (F1.1), ”Hur beroende man är 
av medicin? (F11.1), eller ”Hur mycket medicinskbehandling man behöver” 
(F11.3) (Bilaga 6, tabell 48). 
 
Sambandet mellan den existentiella hälsan och de övriga 
hälsodimensionerna, den psykiska, sociala och ekologiska 

                               
20 Min tillämpning av olika variabler i relation till DeMarinis hälsodimension finns redovisad 
i föregående kapitel ”Fas 2. dataanalys”. 



 152 

hälsodimensionen, är starkare än beträffande den fysiska hälsodimensionen. 
Starkast är relationen till den psykiska hälsodimensionen.  

Tabell 21. SRPB.Totalt Existentiell hälsa, 3 grupper * F variablerna för V. 
DeMarinis psykiska hälsodimension, 3 grupper 

 VD.psykiska, 3 grupper

Totalt 
 1 

Låg
2 
Medel

3 
Hög

SRPB.total. 
Existentiell hälsa,  
3 grupper 

1 
Låg 

Antal 6 1 0 7 
% inom 
VD.psykiska 

85,7% 14,3% ,0% 33,3% 

2 
Medel

Antal 1 3 3 7 
% inom 
VD.psykiska 

14,3% 42,9% 42,9% 33,3% 

3 
Hög 

Antal 0 3 4 7 
% inom 
VD.psykiska 

,0% 42,9% 57,1% 33,3% 

Totalt Antal 7 7 7 21 
% inom 
VD.psykiska 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Notera. N = 21, Internt bortfall = 11 (SP = 10, F = 1), p = .008
 
86% av de som skattar sin psykiska hälsa som lägst tillhör också gruppen 
med lägst existentiell hälsa och 57% av de som tillhör gruppen med högst 
värden beträffande den psykiska hälsan fanns även i gruppen som mår 
existentiellt bäst. Endast två personer återfanns inte i någondera av de låga 
grupperna, existentiell respektive psykisk hälsa, och samtidigt i gruppen för 
medelvärden på den andra variabeln. Av de med tillhörighet i någon av 
grupperna med högsta värde beträffande existentiell respektive psykisk 
hälsa, är det tre informanter som hamnar i vardera av frågeklusters 
medelgrupp. Utifrån WHO:s psykiska hälsoperspektiv återfinns samma 
statistiska samband som utifrån min tillämpning av DeMarinis psykiska 
hälsodimension, p = .008. 
 
Beträffande det sociala hälsoperspektivet, utifrån min tillämpning av 
DeMarinis sociala dimension, fanns ett samband, om än inte lika starkt som 
det relaterat till den psykiska hälsodimensionen.  
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Tabell 22. SRPB.total.Existentiell hälsa, 3 grupper * F variablerna för V. DeMarinis 
sociala hälsodimension, 3 grupper 

 VD.sociala, 3 grupper

Totalt 
 1

Låg
2 
Medel

3 
Hög

SRPB.total. 
Existentiell hälsa,  
3 grupper 

1 
Låg 

Antal 5 2 0 7 
% inom 
VD.sociala 

71,4% 25,0% ,0% 33,3% 

2 
Medel

Antal 2 3 2 7 
% inom 
VD.sociala 

28,6% 37,5% 33,3% 33,3% 

3 
Hög 

Antal 0 3 4 7 
% inom 
VD.sociala 

,0% 37,5% 66,7% 33,3% 

Totalt Antal 7 8 6 21 
% inom 
VD.sociala 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Notera. N = 21, Internt bortfall = 10 (SP = 10, F = 0), p = .046
 
Trots att sambandet till det sociala hälsoperspektivet är svagare är det inte 
någon informant som återfanns i de motsatta ytterpositionerna, tillhörande 
låg social hälsa alternativt låg existentiell hälsa och hög social hälsa 
alternativt hög existentiell hälsa. Det finns ett svagare samband, i denna 
studie, beträffande existentiell hälsa och WHO:s relationsrelaterade 
hälsoperspektiv än i DeMarinis motsvarighet, den sociala hälsodimensionen. 
Skillnaden kan förklaras med att DeMarinis har fyra olika hälsoperspektiv 
och WHO har fem. DeMarinis har ej något hälsoperspektiv för ”oberoende” 
och de frågekluster som relaterar till detta hälsoperspektiv har i min studie 
istället utgjort delar av DeMarinis fyra övriga hälsoperspektiv. Därför har 
klustret av frågor relaterat till trivsel på arbetet relaterats till den sociala 
hälsodimensionen. Det visar sig då att den existentiella hälsan har ett 
samband med DeMarinis sociala hälsodimension motsvarande p = .046 och 
till WHO:s relations hälsoperspektiv på p = .073. WHO:s hälsoperspektiv, 
relaterat till graden av ”oberoende”, visar sig också ha ett tydligt samband 
med den existentiella hälsan, p = .025, i denna studie. 

 
Beträffande min tillämpning av DeMarinis ekologiska hälsodimension, som 
för övrigt helt motsvarar WHO:s hälsoperspektiv relaterat till miljö, så 
förefaller det att finnas ett samband men det uppvisar ingen säkerställd 
signifikans, p = .051.  



 154 

Tabell 23. SRPB.total.Existentiell hälsa, 3 grupper * F variablerna för V. DeMarinis 
ekologiska hälsodimension, 3 grupper 

 VD.ekologiska, 3 grupper

Totalt 
 1 

Låg
2 
Medel

3 
Hög

SRPB.total. 
Existentiell hälsa,  
3 grupper 

1 
Låg 

Antal 5 2 0 7 
% inom 
VD.ekologiska 

71,4% 28,6% ,0% 33,3% 

2 
Medel

Antal 2 2 3 7 
% inom 
VD.ekologiska 

28,6% 28,6% 42,9% 33,3% 

3 
Hög 

Antal 0 3 4 7 
% inom 
VD.ekologiska 

,0% 42,9% 57,1% 33,3% 

Totalt Antal 7 7 7 21 
% inom 
VD.ekologiska 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Notera. N = 21, Internt bortfall = 11 (SP =10, F =1), p = .051
 
Inte heller här finns några informanter i någon av ytterlighetspositionerna, 
informanter som kombinerar tillhörighet till någon av de högsta respektive 
någon av de lägsta grupperna. Däremot visar det sig att merparten av 
informanterna som relaterar till den högsta av någon av grupperna även 
relaterar till den högsta av den andra gruppen respektive att de som relaterar 
till den lägsta gruppen beträffande en hälsodimension även relaterar till den 
lägsta av den andra hälsodimensionen. Av dem som återfinns i gruppen med 
låg social hälsa rapporterar 71% även en låg existentiell hälsa och 67% av 
dem som relaterar till en hög social hälsa relaterar även till en hög 
existentiell hälsa. 
 
Ytterligare en aspekt som är intressant att studera, utifrån dess relation till 
meningsskapande system som relevanta för att tolka och hantera svårigheter 
i livet, är om det finns något samband mellan hur informanterna tolkar och 
hanterar svårigheter och hur man mår. Två av de ursprungliga existentiella 
frågorna ”I vilken grad ger din personliga tro dig styrka att hantera 
svårigheter?” (F24.3) och ”I vilken grad hjälper din personliga tro dig att 
tolka svårigheter i ditt liv?” (F24.4) fokuserade på detta perspektiv. Dessa 
frågor jämfördes med den generella frågan ”Hur mår du?” (G1.5). I analysen 
framkommer ett samband, på p = .008, beträffande upplevelsen av att den 
personliga tron hjälper informanterna att hantera och tolka svårigheter och 
hur man mår.  
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Tabell 24. F24.3,4 Att hantera och tolka svårigheter i livet, 3 grupper * G1.5.Hur 
mår du?, 3 grupper 

  G1.5.Hur mår du?

Totalt 

  2
Dåligt 

3 
Varken 
bra eller 
dåligt

4 
Bra 

5 
Mycket 
bra 

F24.3.4, 
3 grupper  

1  
Låg 

Antal 1 7 1 0 9 
% inom G1.5. 50,0% 87,5% 11,1% ,0% 42,9% 

2  
Medel 

Antal 0 0 5 0 5 
% inom G1.5. ,0% ,0% 55,6% ,0% 23,8% 

3  
Hög 

Antal 1 1 3 2 7 
% inom 
G1.5.Hur mår 
du?

50,0% 12,5% 33,3% 100,0% 33,3% 

Totalt Antal 2 8 9 2 21 
% inom 
G1.5.Hur mår 
du?

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Notera. N = 21, Internt bortfall = 0, p = .008 
 
Med tanke på det statistiska sambandet i analysen av resultaten från 
WHOQOL-SRPB enkäten, trots studiens begränsning, kan man anta att den 
existentiella hälsan utgör en viktig faktor i hanteringen av de fysiska, 
psykiska, sociala och ekologiska svårigheter i livet som har existentiell 
betydelse. 

Del 3. Redovisning av intervjumaterialets resultat 
Introduktion till presentation av intervjuer 
I detta avsnitt presenteras de fem livslinjer, eller livsresor, som 
informanterna målade i början av intervjuerna. De tre skattningsskalorna 
som varje person fyllde i redovisas; dels de retrospektiva skattningarna för 
uppfattningarna i barndomen och tre år innan intervjun och dels de för 
uppfattningen vid intervjutillfället gällande: 1. trodde att det fanns någon 
högre makt, 2. hade en bokstavlig eller symbolisk syn på andligheten i sin 
vardag och 3. vilken vikt man tillskrev andligheten i sitt vardagsliv. Slutligen 
redovisas min bedömning av vilka existentiella livsåskådningar som 
förekommer i respektive intervju (bilaga 6). Ingen av informanterna kände i 
förväg till momentet att måla och flera reagerade positivt på uppgiften. Alla 
tog sig an uppgiften med engagemang och målade under tystnad en bild av 
hur livet utvecklat sig. Informanterna löste uppgiften på olika sätt, de flesta 
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men inte alla, har använt sig av trafikmärken som symboler för att markera 
olika delar av livslinjen. Samtliga har använt sig av olika färger och egna 
symboler. Flera av informanterna ger, efter att intervjun återupptas, spontant 
uttryck för en övergripande beskrivning och tolkning av den livslinje de 
målat.  

Den röda stigen 
 

 
 
”Det gick som en röd stig… den som jag vandrat eller som jag vandrar”. 
Informanten beskriver uppgiften att måla en livslinje och använda den som 
underlag för intervjun som ”det var som jag tycker, fascinerande att hur man 
på ett väldigt enkelt sätt kan liksom beskriva hela sitt liv, det var och det var 
väldigt stor hjälp … alltså jag tänkte vad ska du fråga och vad ska jag 
berätta? Men det var väldigt bra, ett bra sätt att göra det och som sagt enkla 
grejer som trafikmärken det var fascinerande”. Vederbörande målar sin 
livslinje i form av en fyllig röd tidslinje som utvecklas snett uppåt. Över 
linjen finns en blå bakgrund och området under linjen är grönmålat. Linjen i 
sig är kantad av symboler för viktiga händelser, dels vägmärken, dels egna 
målade och ritade symboler. Symbolerna som valts när linjen pekar uppåt är 
bland annat familj, friluftsliv, kärlek, avsmalnade väg och ljus. En period i 
ung vuxen ålder beskrivs med referens till vägmärkena för flygplan, hotell 
och en egen bild av två personer vid en blå linje med en sol och ett hjärta 
över som ”mycket vatten och det var kärlek … Det var en säng att vila i det 
var en väldigt vilsam period, den var väldigt lyxig på ett sätt”. Merparten av 
de neråtgående delarna återfinns på linjens senare del. Symbolerna som 
informanten valt när livslinjen går nedåt är bland annat vägarbete, farlig 
ledning, varning för kajkant och ett stopptecken. Informanten beskriver till 
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exempel smärta i nacke och arm och en arbetssituation relaterar till 
vägmärkena farlig ledning och varning för kajkant ”sedan kom den där 
livsfarlig ledning in där in, Att jag kände oj vad håller jag på med. Vi hade 
personalbrist på jobbet och jag ställde upp och jobbade” och ”jag har väl 
aldrig gått in i väggen eller varit utbränd men då var jag nog på väg att tippa 
över som den där bilen där nere. Men det var det som fick mig själv att säga 
stopp innan jag kom så långt och sen så fortsatte jag väl då och försökte hitta 
olika vägar”. Linjens sista del går uppåt och är högre än vid något annat 
tillfälle i livet. Utvecklingen under de senare åren beskrivs bland annat som 
”jag vet inte hur mitt liv skulle se ut utan det här (VVV) men jag tror att det 
är det här som fått mig att tänka på saker och ting och mycket att ändra på 
mig själv”. Linjen avslutas med ett stort gult ljus och ett mindre rött 
frågetecken. I ord beskrivs framtiden som ”Jag vet inte var vägen är på väg 
men det känns spännande liksom.  
 
 I skattningsskalorna som fylldes i under intervjun uppger denna informant 
att övertygelsen om att det finns någon form av högre makt alltid har varit 
stark; i barndom, för tre år sedan och nu. I barndomen beskrivs det som ”nej 
jag var nog helt övertygad. Jag kommer inte ihåg men från det jag var fem 
vad jag minns så var jag nog helt övertygad”. Andligheten har alltid varit 
viktig för vederbörandes syn på vardagslivet. På frågan ”hur viktig var synen 
på andligheten för ditt vardagsliv?” har personen angivit det högsta värdet 
för barndom och nutid och det näst högsta för perioden för tre år sedan, 
vilket sammanfaller med dalarna på den målade livslinjen. Informanten 
beskriver bland annat förändringen ”jag har hittat en plats där jag kan 
komma till ro och hade någon sagt för fem år sedan, ja inte ens det, att gå 
och lägg dig på kyrkgolvet och titta upp,  men gud det kan man ju inte göra 

 men det kan man ju och det ger en så otroligt, ett annat perspektiv tycker 
jag, på det här med andligheten man kommer närmare allting på något sätt”. 
Beträffande frågan om andligheten tolkats som bokstavlig eller symbolisk 
uppger informanten att den i barndomen och för tre år sedan var mer av en 
bokstavlig tolkning om än inte helt igenom bokstavlig, medan en 
förskjutning skett till att i dag vara nästintill helt symbolisk. Min bedömning 
utifrån den sammantagna intervjun är att personen rört sig från en ”1. 
bokstavligt bejakande livsåskådning” i barndomen via en ”5. blandad 
existentiell livsåskådning”, till en i dag ”4. restaurerande tolkande 
livsåskådning” vid intervjutillfället.  
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Musik över tidsskala  
 

 
 
”Jag har målat en proportionerlig tidsskala, något sånär… sen har jag några 
utropstecken av olika storlekar”. Informanten reagerar på uppdraget att måla 
med att ironiskt säga ”Jag som är så fruktansvärt duktig på sånt [skratt]”. 
Sedan målar vederbörande en linje som går rakt horisontellt bestående av 
olika perioder i livet; grönt för positiva, svart för negativa och brunt för mitt 
i mellan. Linjen är uppdelad i tidsintervaller markerade med olika stora 
utropstecken för positiva händelser respektive frågetecken som till exempel 
beskrivs som ”Men sen dyker det upp några bruna frågetecken och det 
handlar väl mer om tankar kring familj och så där. Man längtar efter, jag 
längtar efter någon att bilda familj med och kände mig lite desorienterad”. 
Livslinjen inleds av en heldragen grön linje som snart övergår i tre streckade 
linjer, en grön, en svart och en brun. Den streckade linjen övergår sen i 
heldraget brunt, sedan svart och sedan åter till brunt. Ovanför denna del av 
linjen, motsvarande äldre barndom och tonår, är en flaska målad beskriven 
som ”ovanför så har jag en flaska, den symboliserar sprit och öl, det vill säga 
min pappa drack och det är mitt bagage”. Längs livslinjen finns även flera 
blommor och noter, vilket symboliserar ett starkt intresse för naturen och 
musik ”Ett av mina absolut största intressen och som betyder väldigt mycket 
för mig det är musik”. Sista delen av linjen inleds med ett svart staket med 
ett frågetecken, följt av flera utropstecken och frågetecken och färgerna 
grönt, brunt och svart varvas om vartannat. Informanten beskriver sig själv i 
nuläget som ”Jag går framåt, väldigt kaotiskt på något sätt turbulent. Jag 
beskrev det som hände mig [år] det gäller nog fortfarande”. Tidsskalan 
avslutas med en linje av bruna streck och önskan inför framtiden beskrivs 
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som ”Det som jag önskar av framtiden, att på något sätt få lugnet och 
harmonin i min själ, att hitta rätt”. 
 
I skattningsskalorna uppger informanten, på frågan om existensen av någon 
högre makt, en fyra för barndomen, motsvarande den näst högsta siffran, för 
att det inte finns någon högre makt. För tiden för intervjun och tre år innan 
markerar informanten positionen mitt emellan tro och inte tro, att det finns 
någon högre makt. På frågan om tron varit bokstavlig eller symbolisk uppger 
informanten att den alltid varit symbolisk och helt symbolisk för tiden för 
intervjun och tre år innan. Beträffande hur viktig andligheten uppfattats, har 
informanten gått från inte viktig alls, viktig lika med en nolla, till att vid 
intervjutillfället uppge en fyra, alltså den näst högsta kategorin för att 
andligheten var viktig. För perioden tre år innan intervjun uppgavs en trea. 
Informanten säger ”håller det fortfarande min åsikt som jag hade förut eller 
håller jag på att driver? Jag tänker, funderar på kanske köpa ett kors och ha 
runt halsen, varför då? Sen håller jag på att fundera fram och tillbaka ”. Min 
bedömning, utifrån den sammantagna intervjun, är att informanten börjat i 
en ”3. reduktiv tolkande livsåskådning” där informanten medvetet och aktivt 
tagit ställning bort från en förnekande livsåskådning. Utifrån inte minst 
naturintresse och musik har en ”5. blandad existentiell livsåskådning” 
formats. Denna livsåskådning ersätts av ”6. avsaknad av livsåskådning” efter 
svårigheter som utlöser en turbulent tid. Under den sista tiden finns flera 
olika livsåskådningar dels från tidigare livstolkningar och dels nya 
influenser. Bland annat har en film haft en positiv betydelse ”fast det är en 
fånig amerikansk film så, det där är någonting som jag brukar fundera över 
nu för tiden och om jag någon gång ber någonting” och ”så den där filmen 
hur fånig den är ger en rätt bra bild för hur jag ser på saker”. Dessa olika 
delar har inte harmoniserats utan skapar en pendling mellan ”6. avsaknad av 
livsåskådning” och ”5. blandad existentiell livsåskådning”.  

Ljussken över mörkgrön vardag 
 

 
 
Informanten reagerade spontant på uppdraget att måla livslinje med ”Ja, ja 
vad kul”. I slutet av intervjun beskriver vederbörande hur målandet upplevts 
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”det känns roligt att … kunna, för jag är sån som skriver annars så jag 
känner genast att jag vill börja skriva, men det är bra att kunna göra 
någonting sånt där också någon gång”. Informantens livslinje börjar i en gul 
utgångspunkt. Utifrån den punkten smalnar två linjer av, en streckad som 
löper ovanför livslinjen och en heldragen som utgör början på själva 
livslinjen. Livslinjen byter snart färg, markerat av vägmärket varning för 
kajkant, till mörkrött. Därefter byter linjen färg till mörkrött och dalar. När 
linjen åter går uppåt byter den färg till mörkgrönt och löper sedan rakt 
horisontellt i något högre nivå än i utgångsläget. Informanten beskriver ”sen 
kom mitt gröna det är liksom mitt vanliga vardagsliv som, det har aldrig 
varit några stora svängningar där det har lunkar på”. Efter två tredjedelar av 
linjen sker en tudelning, markerad av vägmärket varning för tunnel, där en 
mörkröd linje dalat och slutar i en svart oval och en linje i grönt fortsätter 
rakt fram. Den gula linjen, som löper ovanför livslinjen, leder till en kraftig 
gul markering med nedslag efter en tredjedel av livslinjen, motsvarande 
tiden för ung vuxen. Efter det försvinner den streckade gula linjen som löpt 
ovanför, men en blå krusig linje tillkommer under livslinjen och löper ända 
fram till en delning av livslinjen Vid ytterligare fyra tillfällen förekommer 
gula markeringar med nedslag mot livslinjen, dessa är svagare än det första 
och sammanlänkade av en gul krusig linje. Det sista gula nedslaget på 
tidslinjen ligger efter att livslinjen delat sig, då även den blåa krusade linjen 
återkommer under livslinjen. Informanten beskriver det blåa och gula i 
målningen som ”här blev det blått och sen kom jag att tänka på livets vatten, 
att det kanske var det som råkade bli blått i och med det här i 25 års ålder 
[första gula markeringen]. Att jag har burit med mig det och att det finns 
kvar samtidigt som jag lättare kan känna ljuset från ovan som är kvar hela 
vägen”. Den del av livslinjen som fortsätter att löpa vågrätt avslutas med 
vägmärket för väg som delar sig, och informanten beskriver framtiden som 
”jo osäker inför framtiden och vad det ska bära med sig, men samtidigt lite 
hoppfull att det kan vara något nytt på gång känns det som”. 
 
I de tre skattningsskalorna från denna intervju uppger informanten med 
genomgående högsta värdet, att det alltid funnits en övertygelse om att det 
finns någon typ av högre makt. Samtidigt tyder intervjun på att denna 
inställning genomgått förändringar, från en stark barnatro till ”Men sen 
försvann [tron] sen i tonåren då sa jag att jag var ateist”. På 
skattningsskalornas andra fråga, om hur viktig synen på andligheten har varit 
i vardagslivet, uppger informanten att den har varit mycket viktig i vuxen 
ålder men mindre central i barndomen. Informanten beskriver i intervjun hur 
andligheten blev allt viktigare ”jag blev förvånad själv när jag tänker på det 
att det blev så att jag sökte mig till kyrkan. Men jag ville ha ett sammanhang. 
Det var så starkt då att någon religiös tro, jag måste ha något sammanhang 
där det kan uttryckas”. Informanten uppger att vederbörande aldrig haft 
någon utpräglad bokstavlig eller symbolisk syn på andligheten. En svag 
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dragning åt bokstavlig tolkning rapporteras för barndomen och vid 
intervjutillfället och en svag dragning åt symbolisk tolkning tre år innan 
intervjutillfället. I min bedömning utifrån intervjun har personens 
livsåskådning varierat över tid. Det finns en ”1. bokstavligt bejakande 
livsåskådning” i barndomen som övergår i en period av ”2. bokstavligt 
förnekande”. I ung vuxen ålder utvecklas en kontakt med en grupp andligt 
aktiva och en ”5. blandad existentiell livsåskådning” formas med delar av de 
nya tankarna blandade med livsåskådningen från barndomen. När kontakten 
med gruppen avtar, följer en period utan helt tillfredställande relation till 
någon livsåskådning och därmed inslag av ”6. avsaknad av existentiell 
livsåskådning”. Detta förhållande utvecklas med tiden allt mer mot en ”4. 
restaurerad tolkning livsåskådning” utifrån barndomens tro. 

Den blå bäcken 
 

 
 
”Det ser ut som en bäck men det förvånar mig”. Informantens första 
kommentar till uppdraget att måla en livslinje var ”pirrigt”. Längre fram 
beskriver vederbörande målandet som ”jobbigt på många olika sätt det är 
jobbigt att se sitt liv på så där, på det sättet och vad det är man eller jag 
lägger fram”. Den livslinje informanten målat består av en kraftig blå linje 
som börjar högt för att sjunka en bit in, motsvarande barn och ungdomstiden, 
för att sedan efter ytterligare en tid sjunka kraftigt och sedan röra sig under 
en längre sträcka i ett lågt läge med vissa mindre vågrörelser för att sedan, 
fortfarande med vågrörelser, arbeta sig uppåt. Linjen kantas av vägmärken. 
Vägmärken, som till exempel rastplats, gångbana [vuxen som håller ett barn 
i handen], cykel och häst, markerar när linjen går uppåt eller den dalande 
linjen planar ut. Till exempel med anledningen av cykeln och hästen ”det var 
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en ganska bra tid, tycker jag faktiskt, nu när jag kan se det så här efteråt, att 
ja den var slitsam men den var ändå bra…jag kunde göra saker för mig 
själv”. Vägmärken som slirig väg, vägarbete, tunnel och kajkant, markerar 
när linjen dalar eller den uppåtgående linjen planar ut. Längs livslinjen finns 
även två stoppmärken och återvändsgränd. Till exempel beskrivet som ”men 
i slutändan sa det stopp och jag hamnade i en återvändsgränd där det inte 
gick längre”. Linjen mynnar ut i en uppåtgående vinkel, mitt emellan 
utgångsläget och den lägsta punkten på livslinjen. Om deltagandet i VVV 
svarar informanten ”ja tack och lov för det” och menar att dessa aktiviteter 
har varit viktiga för den positiva utvecklingen. Livslinjen avslutas med 
vägmärket för minskning av antalet körfält, där två vägar går samman i en 
pil som pekar rakt uppåt. ”ja så här har det varit, det kan jag inte heller göra 
något åt. Men jag kan välja att förhålla mig till det och framförallt inför 
framtiden”.  
 
Vid genomgång av denna informants skattningsskalor för tro på någon form 
av högre makt, uppger vederbörande sig ha varit helt övertygad i barndomen 
”men visst har det funnits någon slags barnatro och jag ha varit jättetroende, 
alltså jag tyckte det var jättekul med söndagskolan och läste mycket”. Detta 
för att sedan tappa mycket av den övertygelsen och sedan, tre år innan 
intervjutillfället, vara helt övertygad om att det inte fanns någon form av 
högre makt. Vid intervjutillfället har informanten återigen en tro att det finns 
en högre makt men övertygelsen är inte lika stark som i barndomen. 
Informanten beskriver att synen på andlighet har rört sig, från att vara 
bokstavlig i barndomen till att vara symbolisk vid intervjutillfället. Vidare 
beskrivs att vikten av andlighet i vardagslivet gått från att inte vara viktig 
alls i barndomen, till att vara totalt oviktig tre år innan intervjutillfället, för 
att vid intervjutillfället vara mycket viktig. Vederbörande beskriver 
”andligheten, alltså det här, det är ju mer intressant tycker jag i dag. Alltså 
för det första är det att jag tror att det finns en högre makt i dag. Det är 
någonstans det här är barnatro… men min högre makt i dag ser ju 
annorlunda ut”. I min bedömning av informantens livsåskådning utifrån 
informationen i intervjun har informanten med sig en ”1. Bokstavligt 
bejakande livsåskådning” från barndomen, som sedan under en längre period 
pendlar mellan en ”6. avsaknad av existentiell livsåskådning” och en ”5. 
blandad existentiell livsåskådning”. 
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Graf med rosa och gul livslinje  
 

 
 
”Som jag är, så har jag målat en graf …jag började med att klippa ut de här 
vägmärkena för det var lite, det var bra symbolik”. Informanten 
kommenterade hur det kändes att måla som ”det är helt OK [skratt]. Jag 
trodde det låg kvar från någon gammal, gammal övning. Men här får man 
börja måla! Men det går bra [skratt]”. Vederbörande har målat en gul och en 
rosa linje, som följs åt som en livslinje med upp och nedgångar, där 
merparten av linjen ligger ovanför en utmålad normal linje. Under tonåren 
sker en nedgång, symboliserad av vägmärket ojämn väg, och som beskrivs 
som ”då var jag väldigt sökande, men jag kan inte, jag kan inte, säga så där 
jätteandlig, utan då var jag mer inne i filosofi. Tyckte jag var väldigt 
intressant alltså generellt och dikter och mycket sådant, att hitta någon slags 
mening med livet”. Sedan vänder linjen uppåt, symboliserat av ett vägmärke 
med flygplan, och linjen fortskrider på en hög nivå. Denna del av livslinjen 
kompletteras under intervjun med en djup svacka, då informanten kom på att 
en god vän dog. Efter ytterligare en period på fortsatt hög nivå dalar linjen, 
symboliserat av vägmärket för tunnel, för att nå botten symboliserat av 
vägmärkena varning för kajkant och stopp. Detta sker i samband med en 
sjukdom och beskrivs som ”och då var det verkligen ett stopp, vad är det jag 
håller på med, vad är det som är viktigt och vad är det jag har”. Linjen går 
återigen upp, ovanför medellinjen, för att sedan sjunka, symboliserat av 
trafikmärket för slirig väg, och sedan sluta med märket för väg som delar sig. 
Efter det börjar linjen återigen peka uppåt, symboliserat av vägmärket för 
vägarbete. Framtiden beskriver informanten som, ”utan det är hela tiden, 
kommer. Jag måste jobba lite på det, men jag känner att jag har bättre 
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förutsättningar än även för tre år sedan. Och jag ser en logik i att jag gick 
bet”. Livslinjen slutar i en uppåtgående vinkel, där den rosa linjen fortsätter 
rakt i en stark nyans, medan den gula stannar av i en utåtplanande riktning.  
 
Vid genomgång av informantens skattningsskalor, uppger vederbörande att 
det i barndomen fanns en stark övertygelse om att det fanns en högre makt. 
Men tre år innan intervjutillfället har detta ersatts av en nästan lika stark 
övertygelse av att de inte finns någon högre makt. Denna övertygelse har 
dock blivit något mindre vid själva intervjutillfället. Samma utveckling visar 
sig på skalan för om man har en bokstavlig eller symbolisk syn på 
andligheten där informanten rört sig från mitten på skalan för bokstavlig till 
mitten på skalan för symbolisk, dock med ett stegs tillbakagång mot mer 
bokstavlig vid intervjutillfället. På skattningsskalornas sista fråga uppger 
informanten att det alltid varit mer viktigt än oviktigt med andlighet i 
vardagen och kommenterar samtidigt frågan ”alltså det är svårt att säga, hur 
viktigt är det när det är naturligt?”. I den samlade bedömningen av 
livsåskådningen som den beskrivs under intervjun utgår informanten från en 
tydlig ”1. bokstavlig bejakande livsåskådning”, för att från tonåren över till 
ung vuxen ålder övergå i en pendling mellan ”4. restaurerande tolkande 
livsåskådning” och en ”3. reduktiv tolkande livsåskådning”, utifrån en 
filosofisk profan kontext. Under tiden för ung vuxen handlar det fortfarande 
om en ”3. reduktiv tolkande livsåskådning” men snarare utifrån en tillvaro 
som beskrivs som ”oandlig” och ”flygplansytlig” och ”bara framåt och uppåt 
och vi väljer själva … För det var trots allt 80-t, alla valde sin egen 
lycko[grej]”. Därefter inleds en tid av sökande utifrån en ”6. avsaknad av 
existentiell livsåskådning”, som utlöses bland annat av stress och fysisk 
sjukdom. I detta sökande utvecklar informanten en ”5. blandad existentiell 
livsåskådning” med inslag från asiatisk filosofi. Vid tiden för intervjun har 
informanten börjat komplettera denna ”5.blandade existentiella 
livsåskådningen” med ett nytt intresse för kristendomen. Där finns tendenser 
att utveckla en ”4. restaurerande tolkande livsåskådning”. Informanten 
berättar om en övning då vederbörande skulle välja en bild som 
representerade andlighet ”jag vet att jag såg någon som du hade, en liten 
man som stod där, en lite åldrad, fårad som tittade rakt in i kameran. Då 
kände jag de här det är för mig andlighet. Just den här oegennyttan som finns 
mellan människor här i världen”.  
 
Definition av hälsodimensioner i intervjuerna 
I efterföljande redovisning presenteras intervjuerna utifrån de begrepp som 
definierats ovan och som använts för att systematisera intervjuerna. I de fem 
intervjuerna som transkriberats och kodats i OpenCode finns information 
som jag redan i kodningsprocessen identifierade som existentiellt relevant på 
olika sätt, dels finns det information om existentiell betydelse som kopplas 
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till de olika hälsodimensionerna, dels finns det information som är 
existentiellt relevant i sig och även material som är existentiellt 
meningsskapande till sin karaktär. För att tydliggöra de olika delarna som 
presenteras och hur koderna har använts, följer här en definition och 
redovisning av hur koderna har tillämpats vid kodning respektive tolkning av 
intervjuerna. 

Hälsodimension utan existentiell betydelse 
När informanten tydligt har talat om en hälsodimension: fysisk, psykisk, 
social eller ekologisk, utan någon fördjupad innebörd, har detta kodats 
utifrån respektive hälsodimension som ”hälsodimension utan existentiell 
betydelse”. Till exempel har ”jag var halvtidssjukskriven ett par månader”, 
kodats som, i det här fallet, ”fysisk hälsodimension utan existentiell 
betydelse” (Fy) .  

Hälsodimension med existentiell betydelse 
Merparten av insamlat material relaterar dock till existentiella dimensioner. 
Med ”hälsodimension med existentiell betydelse” avses när informanten 
uppger eller det av mig tolkas som relevant för personen i relation till sig 
själv, till sin omgivning och eller till en transcendent eller immanent kraft. 
Till exempel har ”dessutom blev jag prickig sista gången jag käkade 
penicillin det kändes allmänt kaotiskt” kodat som ”fysisk hälsodimension 
med existentiell betydelse”. Eftersom de flesta uttalandena tolkats som just 
hälsodimension med existentiell betydelse, har detta medfört att de olika 
hälsodimensionerna företrädesvis återfinns kodade, som (FyEx, PsEx, SoEx, 
EkEx). 

Autonom existentiell hälsodimension  
Eftersom jag valt att tolka och koda information som existentiell, utan 
koppling till någon annan hälsodimension, har jag skilt på information som 
är existentiell och det som är existentiellt meningsskapande. Information 
som är existentiellt kopplat, utan koppling till en existentiellt 
meningsskapande livsåskådning, har kodats som ”existentiell 
hälsodimension” (Ex). Hit hör till exempel information som berör hela 
individens sammantagna existentiella livsvillkor, exempelvis när en individs 
hela existens upplevs hotad och ingen koppling till någon existentiell 
livsåskådning eller existentiella behov görs. Till exempel har ”samtidigt som 
jag vet, det gjort mig gott på många olika sätt”, kodats som ”existentiell 
hälsodimension” (Ex) . Även information relaterad till livsåskådning hos 
tredje person har kodats som existentiell (Ex), till exempel ”hon 
[mormodern] var kristen och bad aftonbön med mig”.  
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Hälsodimension med existentiella behov 
Samtliga hälsodimensioner med existentiell betydelse kan relateras till 
existentiella behov. De andliga behoven har operationaliserats utifrån 
WHO:s åtta kategorier av frågor relaterade till deras vida definition av 
andlighet, religiositet och personlig tro i WHOQOL-SRPB enkäten. Det kan 
handla om uttalade eller outtalade behov för att individen ska uppleva att 
deras hälsoprocess ska fungera adekvat eller utvecklas ytterligare. Till 
exempel har, ”För att kunna hjälpa så måste man någonstans hämta kraft” 
kodats som ”psykisk hälsodimension med existentiell betydelse” och behov 
av ”tro som resurs” (FyEx + SP 8). De andliga behoven kan också relatera 
till en meningsskapande existentiell hälsodimension. Till exempel har, ”det 
här handlar egentligen om allting som stökar till det både trosuppfattningar 
och icke trosuppfattningar och vad jag vill med mitt liv och alla val man 
gör” kodats som ”meningsskapande existentiell hälsodimension”, med både 
en ”blandad existentiell livsåskådning” och ”avsaknad av existentiell 
livsåskådning” kopplade till det existentiella behovet av ”hoppfullhet och 
optimism” (5, 6 ExEx + SP7). 

Meningsskapande existentiell hälsodimension  
Det som istället tolkats och kodats som meningsskapande existentiell ska på 
ett eller annat sätt av informanten själv, eller av mig, vara kopplat till 
existentiell livsåskådning eller något jämförbart, med relevans för den 
enskilda informanten. När denna kategori tillämpas kan det handla om 
uttalanden som direkt refererar till etablerade livsåskådningar, men även mer 
allmänt hållna uttalanden med karaktär av en livstolkning. När det är kopplat 
till livsåskådning för den egna individen kodas det som existentiell 
meningsskapande dimension (ExEx). I samtliga fall då information betraktas 
som existentiellt meningsskapande har, som tidigare beskrivits, en referens 
till DeMarinis typologi för livsåskådning angetts, i form av siffrorna ”1” till 
och med ”6”. Till exempel har ”Här var jag snarare mer grubblande och 
filosofiskt intresserad”, kodats som ”existentiell meningsskapande 
dimension” med ”blandad existentiell livsåskådning” (5 ExEx). 

De olika existentiella hälsodimensionernas inbördes relation i kodningen 
Som tidigare nämnts råder det inga vattentäta skott mellan de olika 
dimensionerna i intervjumaterialet. Många gånger återfinns sammanhang där 
olika dimensioner förekommit parallellt, i relation till varandra. Ofta är det 
då tydligt på vilken dimension tonvikten ligger, där det ibland råder ett 
orsakssamband. Vid dessa tillfällen har den dimension som kategoriserar 
konsekvensen varit den för kodningen avgörande, till exempel har fysiska 
begränsningar, som fått sociala konsekvenser, kodats som en social 
dimension, eller sociala relationer som fått existentiell betydelse. Till 
exempel har ”man pratar om att möta Gud i samtal med andra människor det 
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kände jag verkligen då” kodats som ”meningsskapande existentiell 
hälsodimension” med både en ”blandad existentiell livsåskådning” kopplad 
till det existentiella behovet ”andlig kontakt” (5 ExEx+ SP1). I de fall där 
varken dominans eller orsak kan styra tolkningen har den psykologiska 
respektive den existentiella dimensionen fått tolkningsföreträde, eftersom 
detta är ett arbete i religionspsykologi. Som exempel kan anges fysiska 
hälsotillstånd som påverkat självbild eller sociala omständigheter, som i sin 
tur påverkat det psykiska välbefinnandet. Detta exempel skulle, utifrån ovan 
angivna principer, ha kodats som psykologisk dimension med existentiell 
betydelse (PsEx).  

Redovisning av den generella informantprofilen på gruppnivå 
Övergripande informantprofil  
Informanterna var vid intervjutillfället mellan 40 och drygt 50 år gamla, 
företrädesvis kvinnor. Det religiösa intresset i deras barndomsmiljö 
varierade. Flera av informanterna har med sig en allmän kristen barnatro från 
sin uppväxt, ofta understödd av någon närstående, signifikant annan. Flera 
har även en icke religiös eller delar av en icke religiös uppväxt med sig från 
sin ursprungsfamilj och de flesta är döpta och konfirmerade. Samtliga 
informanter representerar en etniskt svensk kultur även om det finns flera 
inslag av annan etnisk representation i centrala sociala relationer och 
erfarenheter. Samtliga informanter har eller har haft minst en längre 
parrelation, likaså har alla barn. Informanterna representerar svensk 
medelklass, både beträffande utbildning och sysselsättning. Flera av dem är 
eller har varit sjuka och långtidssjukskrivna. Flera av informanterna har 
inlett ett aktivt sökande, efter att de upplevt psykiska och/eller fysiska 
påfrestningar som de upplevt att de inte haft resurser att hantera och tolka i 
den uppkomna situationen. Alla informanter har sökt i flera olika 
meningsskapande strukturer, som till exempel i olika profana och andliga 
sammanhang, både kristna och icke kristna. Samtliga informanter har 
fungerande sociala nätverk och ordnade materiella förhållanden. 

Informantprofilen utifrån Memos 
Memos har använts till all information, utom de olika hälsodimensionerna 
respektive de existentiella behoven. De olika memos i OpenCode ger en 
uppfattning om informanterna som grupp (bilaga 7). Samtliga informanter 
har talat om viktiga relationer i sin barndom som påverkat deras inställning 
till tro och existentiella frågor, inte alla dessa erfarenheter var positiva. 
Samtliga informanter har även talat om sin nuvarande livssituation, 
nuvarande och/eller tidigare erfarenheter av parrelationer och sin familj. 
Samtliga informanter har talat om olika former av avgörande val, sin 
självbild, behovet att söka efter personlig utveckling och nya existentiellt 
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relaterade tolkningar. Alla har talat om svårigheter i livet, om än i olika 
situationer, till exempel sorg, ohälsa, rädsla, missbruk otrygghet och 
separationer av olika slag. Samtliga informanter framhåller vikten av social 
gemenskap och samtalet med andra för att utveckla sin existentiella 
förståelse. Alla har även relaterat till meningsskapande former som bön, 
VVV, privata och gemensamma riter, sin relation till gudsbilder och till 
kyrkan som byggnad och/eller organisation.  

Informantprofilen utifrån kodning av hälsodimensioner på gruppnivå  
Med utgångspunkt i de olika koderna som använts i OpenCode framkommer 
bilden av informanternas hälsa relaterad till de olika hälsodimensionerna. I 
de olika intervjuerna har mellan 16 och 24 olika koder använts, för att vid 
158 till 452 tillfällen koda de mellan 856 och 3113 raderna med information 
som intervjuerna genererade.21 Samtliga koder utom Ek-, Ek+, So+ och Fy, 
FyEx, Ps (utan tillägg i form av +/-/?) har använts. 

Hälsodimensioner utan existentiella dimensioner 
I denna studie visar kodningen i OpenCode att majoriteten av informationen 
på ett eller annat sätt är relaterad till existentiella dimensioner i 
informanternas liv. Informanterna talar sällan om sin hälsa och sitt 
välbefinnande utan att även relatera till att det har betydelse utifrån en 
existentiell utgångspunkt. Det förekommer endast vid tolv tillfällen; en 
informant relaterar vid ett tillfälle till den fysiska dimensionen, två 
informanter relaterar till den sociala dimensionen vid sammanlagt tre 
tillfällen, två informanter relaterar till psykisk dimension vid sammanlagt 
fyra tillfällen, och fyra informanter har vid sammanlagt fyra tillfällen 
relaterat till den fysiska hälsodimensionen, utan att göra en existentiell 
koppling. Således har alla informanter tillsammans relaterat till någon av de 
olika hälsodimensionerna utan att det har någon uttalad existentiell betydelse 
vid totalt tolv tillfällen.  

Redovisning av tre existentiella kategorier 
Vid analysen av intervjuerna framkom att det fanns tre olika kategorier av 
existentiell information med relevans för informanternas självskattade hälsa 
och välbefinnande. I detta avsnitt presenteras dessa tre kategorier. Den första 
kategorin av information relaterar till fysiska, psykiska, sociala eller 
ekologiska hälsodimensioner när de tillskrivs existentiell betydelse. Den 

                               
21 En av intervjuerna är betydligt mycket mer omfångsrik, med 3113 rader varav 452 är koda-
de, jämförts med de övriga som i medeltal består av 1142 rader varav 215 är kodade. För att 
skapa en mer representativ informantprofil på gruppnivå har antalet koder i den intervjun 
delats till hälften. Avrundning av udda tal har konsekvent skett uppåt. 
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andra kategorin av information relaterar till de känslomässiga, existentiella 
behoven som framträder i materialet och som relateras till fysiska, psykiska, 
sociala eller ekologiska hälsodimensioner med existentiell betydelse. De 
känslomässiga existentiella behoven har analyserats utifrån WHO:s åtta 
perspektiv på andlig hälsa. Den tredje kategorin relaterar till när informanten 
gör en tankemässig eller intellektuell tolkning av sina existentiella behov 
utifrån någon av hälsodimensionerna. Det kan till exempel grunda sig i en 
existentiell livsåskådning, där dessa existentiella livsåskådningar har 
analyserats utifrån DeMarinis typologi för existentiell livsåskådning. Dessa 
tre kategorier utgör olika dimensioner av existentiell hälsa.  

Tre centrala kategorier av existentiell hälsa  
Följande tre kategorier av för hälsan relevant existentiell information 
framkom i intervjuerna; 
1. fysiska, psykiska, sociala och ekologiska hälsodimensionerna med 

existentiell betydelse samt den autonoma existentiella dimensionen, 
2. hälsodimension med existentiell betydelse relaterat till existentiella 

behov,  
3. meningsskapande existentiell hälsodimension relaterad till existentiella 

behov med koppling till övriga hälsodimensioner.  
 

1. Fysiska, psykiska, sociala och ekologiska hälsodimensionerna 
med existentiell betydelse samt den autonoma existentiella 
dimensionen 
Det som är genomgående i intervjumaterialet är att nästan alla uttalanden om 
hälsa, positiva och negativa, innehåller en existentiell dimension. Endast vid 
12 tillfällen har hälsa omtalats utan att någon existentiell betydelse 
återfunnits, vilket då ska jämföras med 418 tillfällen då informanterna talar 
om fysisk, psykisk, social och ekologisk hälsa och tillskriver det betydelse 
för sin existentiella situationen. Detta definieras i enlighet med tidigare i 
kapitel 1 som, ”när informanten uppger eller det av mig tolkas som relevant 
för personen i relation till sig själv, sin omgivning och/eller en transcendent 
eller immanent kraft”22.  

                               
22 Kapitel 1 ”precisering av begrepp”. 
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Tabell 25. Förekomsten av hälsodimensioner med existentiell betydelse 

Hälsodimensioner med  
existentiell betydelse 

Kodning 
Förkortning 

Kodningar  
Antal 

Informanter  
Antal  

Fysisk existentiell hälsa FyEx 31 4
Psykisk existentiell hälsa PsEx 297 5 

Social existentiell hälsa SoEx 71 5 

Ekologisk existentiell hälsa EkEx 19 5 

 
Till detta kommer den autonoma existentiella dimensionen och den 
meningsskapande existentiella dimensionen, som sammanlagt förekommer 
593 gånger.  

Tabell 26. Förekomsten av autonoma och meningsskapande hälsodimensioner  

Autonoma och 
meningsskapande 
hälsodimensioner 

Kodning 
Förkortning 

Kodningar  
Antal 

Informanter  
Antal  

Autonom existentiell hälsa Ex 160 5 

Meningsskapande existentiell 
hälsa 

ExEx 433 5 

 
Som framgår av tabellerna är de tre största hälsodimensionerna i denna 
studie den meningsskapande existentiella (ExEx), den psykiska existentiella 
(PsEx) och den rent existentiella (Ex). De existentiellt relaterade aspekterna 
har en framträdande roll i materialet och den existentiella dimensionen av 
hälsa och välbefinnande är avgörande i upplevelsen av den fysiska, psykiska, 
sociala och ekologiska hälsan. Vid sammanställning av de olika 
hälsodimensionerna med existentiell betydelse, kodade som fysiskt 
existentiell, psykiskt existentiell, socialt existentiell och ekologiskt 
existentiell, återfinns en rik informationsmängd rörande hälsa och ohälsa. 
Antalet koder säger ingenting om hur viktig hälsodimensionen upplevs av 
informanten i förhållande till de övriga hälsodimensionerna. Dock är det en 
indikation på hur frekvent dimensionen förekommer i intervjuerna. Många 
av informanterna har lämnat ett rikt bidrag till förståelsen av dessa 
dimensioner. 

2. Hälsodimension med existentiell betydelse relaterad till 
existentiella behov 
När kodningen och sammanställningen av de olika hälsodimensionerna var 
genomförd, vidtog tolkningen och kodningarna av de existentiella behoven i 
intervjuerna utifrån WHO:s existentiella perspektiv. De existentiella behov 
som använts för analysen är: ”andlig styrka” (SP1), ”meningen med livet” 
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(SP2), ”förundran över omgivningen” (SP3), ”helhet och integration” (SP4), 
”andlig styrka” (SP5), ”harmoni och inre frid” (SP6), ”hoppfullhet och 
optimism” (SP7) och ”tro som resurs” (SP8). Sammanställningen visar att tre 
av de fem informanterna från intervjuerna redovisar samtliga åtta 
existentiella perspektiv. En av informanterna återger alla perspektiv utom det 
existentiella perspektivet ”tro som resurs” (SP8) och en informant saknar 
både det perspektivet och det existentiella perspektivet ”andlig styrka” 
(SP5). 

Tabell 27. Perspektiv på existentiell hälsa fördelat på de fem olika informanterna 

Existentiella behov Kodning
förkortning i i i i i

Kodningar 
Antal 

Informanter 
Antal 

Andlig kontakt SP1 12 5 12 8 8 45 5
Meningen med livet SP2 6 4 2 17 15 44 5

Förundran över 
omgivningen  

SP3 6 8 4 8 6 32 5

Helhet & integration SP4 5 5 9 10 7 36 5

Andlig styrka  SP5 9 - 6 11 1 27 4

Harmoni & inre frid SP6 16 20 9 66/ 
3323

21 99 5

Hoppfullhet & 
optimism  

SP7 8 15 12 45/ 
2224

17 74 5

Tro som resurs SP8 9 - 7 - 1 17 3
 
Alla informanterna uppehöll sig till stor del vid behovet av ”harmoni och 
inre frid i livet” (SP6) och tankar rörande sin utveckling och framtid relaterat 
till ”hoppfullhet och optimism” (SP7). Beträffande frågeklustret ”tro som 
resurs” (SP8), är detta det perspektiv som kodats vid minst antal tillfällen. 
Perspektivet återfinns hos färre antal informanter, tre av de fem, och då är 
det primärt två informanter som uppehållit sig kring detta perspektiv. 
 
I samtliga intervjuer är det relativt sett vid få tillfällen som hälsa eller ohälsa 
utifrån den fysiska, psykiska, sociala och ekologiska hälsodimensionen 
tillskrivs existentiella behov, trots att den upplevs påverka individens 
existentiella livssituation. Med andra ord; hälsan påverkar informanternas 
existens men formuleras inte nödvändigtvis som den känslomässiga 
upplevelsen av existentiella behov. Den hälsodimension där de existentiella 
behoven tydligast framträder är den autonoma existentiella 

                               
23 I likhet med föregående presentation har information från en intervju halverats för att få en 
balans på gruppnivå, i detta fall beträffande SP6 och SP7 som har en stor representation i 
intervjun.  
24 Se föregående notering. 
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hälsodimensionen, vilken definierats i kapitel 1 som ”information som berör 
hela individens sammantagna existentiella villkor, till exempel när en 
individs hela existens upplevs hotad, utan koppling till någon existentiell 
livsåskådning”25.  

3. Meningsskapande existentiell hälsodimension relaterad till 
existentiella behov med koppling till övriga hälsodimensioner 
När intervjuerna började analyseras utifrån DeMarinis 
livsåskådningstypologi framkom det, relativt omgående, att det inte gick att 
placera de olika informanterna i endast en kategori. Ingen informant 
relaterade endast till en kategori, till exempel kategori ”2. bokstavligt 
förnekande” eller ”5. Blandad existentiell livsåskådning”. I likhet med det 
övriga insamlade datamaterialet kan vi, beträffande intervjuerna, konstatera 
att informanterna har erfarenheter från flera olika meningsskapande system 
under sin livstid, men också i vissa fall vid en och samma tidpunkt. Två av 
de fem informanterna relaterar till alla sex kategorierna av meningsskapande 
system, två relaterar till fem av dem och en relaterar till fyra system. I 
samtliga intervjuer finns information om att personen, vid ett eller flera 
tillfällen, under kortare eller längre tid, saknat ett fungerande 
meningsskapande system. Det kan röra sig om en total avsaknad av något, 
för de meningsskapande processerna, relevant system eller att de system som 
individen har att tillgå inte fungerar i den faktiska livssituationen . 

Tabell 28. Förekomst av olika meningsskapande system hos informanterna  

Existentiell hälsa med 
existentiell livsåskådning

Kodning 
förkortning

Informanter 
Antal

1. Bokstavligt bejakande 1 ExEx 5
2. Bokstavligt förnekande 2 ExEx 2

3. Reduktivt tolkande 3 ExEx 4

4. Restaurerande tolkande 4 ExEx 5

5. Blandad existentiell livsåskådning 5 ExEx 5

6. Avsaknad av existentiell livsåskådning 6 ExEx 5
 
När svaren inom de olika existentiella perspektiven sammanställdes, visade 
det sig att en stor del av informationen om individernas existentiella behov 
låg inom ramen för uttalanden som kodats som meningsskapande existentiell 
information (ExEx), vilken definierades i kapitel 1 som ”existentiellt 
meningsskapandet, ska på ett eller annat sätt, av informanten själv, eller av 
mig, vara kopplat till existentiell livsåskådning eller något jämförbart, med 

                               
25 Kapitel 1 ”precisering av begrepp”. 



 173

relevans för den enskilda informanten”26. Av 433 uttalanden som kodats som 
meningsskapande existentiell relaterade 211 till något av de efterforskade 
existentiella behoven. Det är framförallt information som är relaterad till 
existentiell livsåskådning och meningsskapande tolkning som kopplas 
samman med de existentiella behoven, inte den fysiska, psykiska, sociala 
eller ekologiska hälsan, inte ens då dessa har tydlig existentiell betydelse för 
informanterna. Detta innebär dock inte att meningsskapande existentiell 
information i allmänhet relateras till existentiella behov. Materialet uppvisar 
en rad övergripande teman, som till sin karaktär är både meningsskapande 
existentiell och relevant för de existentiella behoven. Bland dessa teman 
återfinna vissa som är kopplade till de olika övriga hälsodimensionerna. 
Dock relaterar merparten av temana till mer av en abstrakt och övergripande 
form av existentiella behov, i form av till exempel generell trygghet och 
allmän hoppfullhet. Som tidigare beskrivits kopplades den existentiella 
meningsskapande informationen (ExEx) till DeMarinis typologi för 
existentiell livsåskådning. 
 
I intervjumaterialet, liksom i VVV-enkäten, framgår det att det inte råder 
några vattentäta skott mellan de olika livsåskådningstypologierna. I 
intervjuerna återger ingen av informanterna en renodlad existentiell 
livsåskådning, utifrån DeMarinis typologi. I intervjuerna förekommer såväl 
kategori 5 ”blandad existentiell livsåskådning”, som de övriga kategorierna i 
olika skeden i livet, men även parallellt. I vissa fall kan olika existentiella 
livsåskådningar relatera till olika delar av tillvaron. Företrädesvis handlar det 
dock om en utveckling över tid. Utifrån en sammanställning av en 
utvecklingslinje för var och en av informanterna, kan konstateras att det 
vanligen är någon av de existentiella livsåskådningarna som har varit 
dominant vid respektive tidpunkt. Dessa utvecklingslinjer kan sammanföras 
med bilderna som informanterna framställde under intervjuerna och med 
informanternas egna skattningar av sitt meningsskapande system för tre 
givna tillfällen i livet (bilaga 6). I detaljstudien av intervjuerna visade det sig 
att flera existentiella livsåskådningssystem kunde vara verksamma samtidigt, 
utan att det för den skull kunde betraktas som en helt igenom funktionell ”5. 
blandning av existentiell livsåskådning”. Det handlade då snarare om en 
spänning mellan olika existentiella livsåskådningar, till exempel ”5. blandad 
existentiell livsåskådning” och någon av de övriga fem kategorierna. Denna 
spänning framträdde framförallt i den vid intervjuerna aktuella samtiden. 

                               
26 Kapitel 1 ”precisering av begrepp”. 
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Redovisning av hälsodimensioner 
Här följer en redovisning av de olika hälsodimensionerna utifrån de tre ovan 
angivna existentiella kategorierna 

Redovisning av fysisk hälsodimension 
1. Fysisk hälsodimension med existentiell betydelse 
Flera av informanterna berättar om sjukdomstillbud i sin barn- och ungdom, 
som på ett eller annat sätt fortfarande berör eller påverkar dem. Det kan 
handla om en fysisk sjukdom eller smärta, som upplevts som obehaglig och 
skrämmande. Det är påtagligt att för flera informanter är just fysisk sjukdom 
starkt kopplat till oro och rädsla. 

 
Citat, fysisk hälsodimension 

” jag blev alltså ordentligt sjuk en gång […] jag var jättesjuk och att som jag själv kommer 
ihåg det är att jag skulle nog inte klara det hela”
”jag fick ofta kramp i benet och tyckte det var så fruktansvärt” 
”jag tappade känseln ända hit och ut i armarna också, jag låg inne på XX och de kollade vad 
det var och de visste inte riktigt och så gjorde det en massa tester”
”att man hetsar upp sig såsom jag gjorde då och börjar tolka massa symtom och det, jag håller 
på att få hjärtinfarkt och hjärntumör och allt du vill”
 
På det fysiska hälsoplanet framträder hos flera informanter en fysisk svaghet 
som för tillfället inte aktivt påverkar individens dagliga liv, men som ligger 
latent. Individerna är medvetna om vad de upplever som en hälsorisk och 
oroar sig för att symtomen återigen ska blossa upp. I materialet återfinns 
även information om hur flera informanters fysiska ohälsa lett till ett behov 
av att utveckla nya strategier för deras dagliga liv och deras prioriteringar. 

 
Citat, fysisk hälsodimension 

” någon gång så tänker man någon gång så kan man inte reparera det som blir skador av på 
något sätt” 
”för jag har misshandlat kroppen på så sätt att man inte orkar springa eller göra någonting” 
”då var det inte det kroppsliga utan då var det nog mer, det satte sig ju i kroppen också jag 
fick fruktansvärt ont överallt i nacken och att jag har det problemet så sätter det sig 
naturligtvis där.”
”det sätter sig i kroppen eller i själen också då och det var det som fick mig på något sätt att 
tänka att jag måste göra omprioriteringar helt enkelt”

2. Fysisk existentiell hälsodimension relaterad till existentiella behov 
 
Det existentiella perspektiv som framträder med en tydlig koppling till den 
fysiska hälsodimensionen är ”helhet och integrering” (SP4), vilket är det 
perspektiv som uttalat efterfrågar sambandet mellan kropp, psyke och själ.  
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Citat, fysisk hälsodimension 

” då förstod jag att fortsätter man så här kommer det att bli allvarliga saker, det sätter sig i 
kroppen och själen då”
”man blir rädd [för rädslan] istället för att man bara mår illa för de symtom man faktiskt har” 
”har jag problem så sätter sig det naturligtvis där [i nacken] men det var egentligen att jag 
försökte stressa alldeles för mycket med allting”
 
Det finns även kopplingar till de existentiella behoven ”harmoni och inre 
frid” (SP6) och ”hoppfullhet och optimism” (SP7). Det kan handla om att 
känna sig tillfreds med sina fysiska begränsningar, här relaterat till en VVV-
övning. Beträffande ”hoppfullhet och optimism” (SP7) är det tydligt för ett 
par informanter, att kroppen kan inverka negativt på hur hoppfull och 
optimistisk man känner sig. En av informanterna uttryckte det beträffande 
tidigare upplevelser och en beskriver när vederbörande drabbades av en 
allvarlig sjukdom.  

 
Citat, fysisk hälsodimension 

” det är något skönt också att se att det här kan jag göra men inte det här”
”det finns i kroppen, alltså i kroppen i cellerna, någonstans så finns det här”
”då var jag i en livskris för då tänkte jag att OK jag kommer att dö”
”gode Gud gör så att jag inte får kramp kom jag ihåg att jag la till på slutet [av aftonbönen]” 

 
I materialet framkommer att den fysiska hälsodimensionen, även när den 
upplevs som relevant för den egna existentiella situationen, endast i vissa få 
fall kopplas samman med existentiella behov av informanterna. Det totala 
antalet kodningar relaterat till fysisk hälsodimension med existentiell 
koppling är 159. Av dessa har 10 uttalanden kodats som relaterade till ett 
existentiellt behov.  

3. Meningsskapande existentiell hälsodimension relaterad till 
existentiella behov med koppling till fysiskt existentiell hälsodimension 
Vid analys av intervjuerna framkom att det vid ett fåtal tillfällen fanns 
information, där ett existentiellt behov kopplats till en fysisk existentiell 
hälsodimension i form av existentiell meningsskapande tolkning, det som i 
detta arbete kodats som existentiellt meningsskapande (ExEx). För två av 
informanterna sker denna koppling vid återberättande av barndomsminnen, 
då den fysiskt existentiella hälsodimensionen upplevts hotad och personerna 
i fråga använt bön till en transcendent kraft som de båda betecknar som Gud 
för att få hjälp. För en av personerna var det vid en akutsjukdom, för den 
andre informanten var det ett mer återkommande fysiskt tillstånd. Båda 
informanterna beskriver att de bad i dessa sammanhang. Berättelserna 
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relaterar till barns tro, utifrån det som DeMarinis betecknar som kategori ”1. 
bokstavligt bejakande perspektiv” i sin livsåskådningstypologi. 

 
Citat, fysisk hälsodimension 

” jag var jättesjuk och som jag själv kommer ihåg det är att jag nog inte skulle klara det hela 
och att då bad jag, alltså bad Gud om hjälp att jag skulle överleva och det gjorde jag” 
”svårt så kunde man alltid ta till det [bön] på något sätt”
”sådana där saker [i bön] ”att jag inte blir sjuk”, hitta på lite själv”
 
Dennna informant beskriver en meningsskapande existentiell tolkning, med 
koppling till en fysisk existentiell hälsodimension med existentiella behov, 
när vederbörande beskriver ett allvarligt sjukdomstillstånd i vuxen ålder. 
Informanten fick veta att vissa personer i informantens närhet hade haft 
förbön för personen i fråga. Denna meningsskapande existentiella tolkning 
kan delvis härledas till en barnatro influerad av pietistiska inslag, som 
personen som initierade förbönen fortfarande till viss del representerar. 
Informantens nuvarande meningsskapande existentiella tolkningsram har en 
dragning åt kategori ”5. blandad existentiell livsåskådning”, utifrån 
DeMarinis typologi. Vid detta tillfälle finns tydliga inslag från barn- och 
ungdomsårens kristna system, därför är tolkningen i just denna situation att 
det rör sig om kategori ”4. restaurerande tolkande livsåskådning”. En 
informant kompletterade intervjun i efterhand utifrån frågan om VVV 
påverkat vederbörandes syn på kroppen. Denna information ligger utanför 
det primära intervjumaterialet men kan ändå ge relevant information. I sin 
komplettering om den fysiska hälsodimensionen hänvisar informanten till 
meningsskapande existentiell tolkning, både med kopplingar till det 
existentiella perspektivet ”förundran över omgivningen” (SP3) och ”helhet 
och integration” (SP4). Den första aspekten relaterar till ett upplevt tillstånd 
efter en VVV-aktivitet. Vederbörande beskriver även en ökad grad av 
integration och helhet i relation till ”kropp, psyke och själ” samt till ” känsla, 
tanke och handling”. I sin komplettering till intervjun beskriver informanten 
att olika aktiviteter som vederbörande deltagit i, där man kopplar ihop fysisk 
rörelse med en existentiell ansats, jämte VVV, haft betydelse för personens 
meningsskapande existentiella tolkning. Detta leder mig till att tolka de 
meningsskapande existentiella tolkningarna utifrån DeMarinis terminologi 
som kategori ”5. blandad existentiell livsåskådning”, med dragning åt 
kategori ”4. restaurerande tolkande livsåskådning”. 
 
Citat, fysisk hälsodimension 

”nu har det vänt och det var i samband, då sa hon  Vet du att de har bett för dig?”  

”fylld av kraft [...] jag både går och pratar långsammare och ser många saker med nya ögon” 
”mår mycket bättre i själen och mår man bra i själen mår även kroppen bra. För kropp och själ 
hör ju ihop”  
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”hittar man inte ett inre lugn så är det väldigt svårt att få kroppen i balans”  
”VVV-aktiviteterna har hjälpt mig att hitta det inre lugnet och då även fått hela min kropp att 
må bättre”  

Redovisning av psykisk hälsodimension 
1. Psykisk hälsodimension med existentiell betydelse 
Även utifrån den psykiska hälsodimensionen har de flesta informanterna 
upplevt en viss bräcklighet. En aspekt relaterad till den psykiska hälsan, som 
flera informanter beskriver, är behovet att hantera förändring i samband med 
mer eller mindre frivilliga rollförluster, liksom behovet att hantera nya roller. 
Centralt är även självinsikten som utvecklas utifrån upplevelsen av egna 
begränsningar. Flera informanter berättar om en känsla av otillräcklighet 
under tiden som småbarnsföräldrar.  

 
Citat, psykisk hälsodimension 

” sen så känner jag liksom hur jag är på väg neråt igen och sover sämre alltså alla eller alla 
många av symtomen börjar komma tillbaka”
”för nu har jag varit här nere länge så att det kan räcka med det” 
”jag sårade mig själv väldigt mycket skadade mig mentalt kom i väldigt djupa svackor så det 
var väldigt jobbigt, väldigt kaotiskt” 
”de behöver mig inte längre på samma sätt och jag har väldigt mycket egen tid”  
”jag bara glider omkring och hamnar hit och dit och det är väl mer med jobb och sådana 
saker”  
”jag har alltid tyckt att jag kan väl jobba hur mycket som helst och jag kan väl, men då var jag 
nog på väg. Jag har aldrig gått in i väggen eller varit utbränd men då var jag nog på god väg”  
”men jag vet inte riktigt hur och om jag kommer att greja det, det heller det vet jag inte”  
”när jag var väl där då var väl det då jobba man bara på alltså det var bara så här är det och det 
är det som gäller att göra” 
”man hinner inte tänka som småbarnsförälder”  

 
Men det finns även informanter som relaterar till upplevelsen av allvarliga 
negativa upplevelser utifrån den psykiska hälsodimensionen. Flera 
informanter uppehåller sig kring frågan om att sakna en tydlig struktur i 
tillvaron.  
 
Utifrån en psykisk hälsodimension varierar informanternas upplevelser av 
barndomen. Vissa uppger att de har haft en bra uppväxt och vissa uppger att 
de har haft en sämre uppväxt. I några fall upplever man att det var bra, eller 
kunde ha blivit bra, men att barndomen utvecklades i en negativ riktning. 
Flera informanter relaterar till att upplevelserna från ursprungsfamiljen i stor 
utsträckning påverkar deras liv även i vuxen ålder. Det handlar då om såväl 
den grundläggande livsinställningen, som att de tidiga upplevelserna 
påverkar hur man upplever och tolkar konkreta situationer i vuxen ålder. Vid 
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de tillfällen informanterna relaterar till en positiv påverkan från barndomen 
är det inte sällan relaterat till signifikanta andra som haft betydelse under 
uppväxten. 

 
Citat, psykisk hälsodimension 

” man kanske kan se lite ljus där uppe, men man vet inte hur man ska komma dit upp. Det är 
att vara nere i depressionen det”
”men det var egentligen att jag försökte stressa på alldeles för mycket med allting” 
”jag håller på att ompröva mig själv”  
”jo osäker inför framtiden och vad det ska bära med sig”  
”ja här är min lyckliga barndom och sen min olyckliga barndom”  
”det är en bild utav mig, det är sådär jag skulle kunna ha blivit men aldrig blev”  
”det är mitt bagage och det har påverkat mig både bakåt och framåt och påverkar mig än i 
dag”  
”någonstans har jag ju fått en, den trygghet som jag har […] har nog också hon hjälpt mig till 
att få den, absolut” 

2. Psykisk existentiell hälsodimension relaterad till existentiella behov 
Informanterna talar oftare om existentiella behov i relation till den psykiskt 
existentiella hälsodimensionen, än till den fysiska hälsodimensionen. Detta 
är genomgående beträffande samtliga existentiella perspektiv. Av det totala 
antalet kodningar, 296 stycken, relaterade till psykisk hälsodimension med 
existentiell koppling, är 90 av dessa relaterade till något av åtta existentiella 
behoven som återfinns i WHO:s SRPB perspektiv. Beträffande de 
existentiella behoven relaterade till den psykiska hälsodimensionen finns en 
tydlig tyngdvikt på perspektivet ”harmoni och inre frid” (SP6) och 
”hoppfullhet och optimism” (SP7). Dessa perspektiv står för 36 respektive 
32 kodningar, fördelade över samtliga informanter. De övriga 22 koderna 
återfinns i de övriga perspektiven, ojämnt fördelade mellan informanter och 
perspektiv.  
 
Vid en närmare studie av de två mest representerade existentiella 
perspektiven, ”harmoni och inre frid” (SP6) respektive ”hoppfullhet och 
optimism” (SP7), återfinns olika aspekter av dessa två existentiella 
perspektiv. Inom ramen för ”harmoni och inre frid” (SP6) talar 
informanterna om sin upplevelse, primärt relaterad till den inre friden och att 
vara tillfreds med sig själv. Materialet visar på såväl upplevelsen av dessa 
perspektiv som avsaknaden av dessa perspektiv. Vissa informanter relaterar 
även till sin barn- och ungdomstid utifrån det existentiella perspektivet 
”harmoni och inre frid” (SP6). En informant beskriver hur upplevelsen av 
inre frid och tillfredställelsen med sig själv förändrades, i och med 
utvecklingen från barndomen till ungdomsåren och sedan till ung vuxen. 
Någon annan konstaterar att en del av barndomen upplevdes som olycklig. 
Det är flera personer som relaterar till att yttre omständigheter fått psykisk 
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existentiell betydelse, som relateras till i termer av ”harmoni och inre frid” 
(SP6). En annan informant beskriver hur bostadssituationen förändrades och 
den personliga integriteten blev begränsad, vilket påverkade den inre friden. 

 
Citat, psykisk hälsodimension 

” det [barndomen] var bra och lugnt och över huvud taget kommer jag ihåg det som rätt bra, 
länge” 
”då [i tonåren] kom guppen in då var det mycket upp och ner hela baletten” 
”var man där nere [mentalt] och härjade ett tag och sen så upptäckte man jaha att så här är 
det”  
”då [ung vuxen] var jag uppe och seglade på alla möjliga moln och då fanns det inga 
problem”  
”min olyckliga barndom, jag flyttade och det blev inte bra för mig”  
”det var en väldigt vilsam period, den var väldigt lyxigt på ett sätt, jag jobbade halvtid som 
barnflicka och halvtid som reseledare” 
”det var en omvälvande händelse. Från att ha haft det bra alltså, gott om pengar eller så när 
jag bodde själv det hade jag inte haft, men jag hade i alla fall styrt mig själv och helt plötsligt 
så kommer det två andra som jag inte hade bett komma dit” 
 
Några informanter beskriver upplevelserna i samband med stark negativ 
psykisk existentiell erfarenhet och därtill kopplade existentiella behov. 
VVV-verksamheten och kyrkan har vid dessa tillfällen upplevts som en 
tillåtande plats, men kyrkan kan även ge dubbla känslor. En annan aspekt, 
som berörs inom ramen för ”harmoni och inre frid” (SP6), är informanternas 
upplevelse av hur tillfreds de är med sig själva. De flesta informanterna 
uttrycker att de är tillfreds med sig själva och ett par informanter reflekterar 
över vad de valt att lyfta fram för bild av sig själv i intervjusituationen och i 
olika VVV-sammanhang. Flera informanter talar om vikten av att kunna dra 
sig undan. Ett par informanter ger uttryck för att livet är, eller har varit, som 
ett oförändrat tillstånd och att det finns ett behov av att komma vidare. Den 
förändringen upplevs som påfrestande men ändå som positiv. 
 
Citat, psykisk hälsodimension 

”har jag trängt undan jättemycket som jag inte överhuvudtaget har orkat med”  

”två första depressionerna vart det här att alltså anledningen till att jag ville ta livet av mig var 
för att jag skulle slippa lida mer” 
”jag måste ha varit i förskräckligt skick”  
”jag kände att det var ändå tillåtet för mig att i alla fall försöka att vara där. Och just det att det 
betydde ju alltså” 
”jag kan ha svårt att stå för att jag är i kyrkan på något vis”  
”känslan att man kan tycka om varje del, alltså den person jag var i varje skede”  
”varför vill jag ge den här bilden av mig själv och vad varför är det så viktigt. Så det var en 
sådan där självkännedoms övning” 
”jag ville ha mitt eget, min privata svär”  
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”jag tycker att jag har varit exakt likadan hela livet faktiskt [skratt] jag har aldrig förändrats”  
”det är svårt att säga så här är jag nu och så här var jag då och så där. Allting velar omkring”  
”jag bara glider omkring och hamnar hit och dit och det är väl mer med jobb och sådana saker 
som jag måste skärpa mig eller ta itu med saker” 
”då beskriver jag mitt liv som grått. Inte allt för stora dalar och inga toppar, utan det var ett 
sätt att ha livet i balans” 
”jag vet nog inte riktigt var mitt liv är på väg och det är lite turbulent och böljligt”  
”jag vill vara i färgerna med allt vad det innebär av både smärta och glädje”  

 
Strävan efter förändring återfinns även i det existentiella perspektivet 
”hoppfullhet och optimism” (SP7). Inom det perspektivet återfinns behov av 
hopp och livskvalitet men även känslan av maktlöshet. Informanterna i 
samtliga intervjuer ger uttryck för någon form av hoppfullhet. En informant, 
har tidigare gett uttryck för att livet varit grått, men vederbörande har nu 
infört färgerna. En annan beskriver hur psykiskt existentiella svårigheter 
rubbat den upplevda balansen, men att det nu återfinns en viss optimism. Det 
finns även informanter som berättar om hur traumatiska händelser i 
förlängningen lett till nya beslut och därmed en positiv utveckling. En del av 
detta perspektiv berör den upplevda livskvalitét eller hur livskvaliteten kan 
påverkas och förändras. Det kan även vara relaterat till en längtan efter 
gemenskap. 

 
Citat, psykisk hälsodimension 

” det min mest spännande period i livet för att det är nu det börjar hända saker”
”lite förhoppningsfull och att det kan vara något nytt på gång” 
”den där händelsen den gjorde att faktiskt att, då kände man att vänta nu tar vi ett kliv framåt”  
”bara för att man får en lättnad så innebär det inte att alla bekymmer är lösta utan naturligtvis 
finns dem kvar” 
” [det] här som har fått mig att tänka på saker och ting och mycket att ändra på mig själv”  
”då gjorde jag jätte många bra saker. Det första var att jag gick på föreläsningen som ni hade 
för då var det ju precis det här arbete” 
”att det finns så många som faktiskt funderar och som har varit med om och gått igenom och 
är mitt i och bara få ha den här diskussionen” 
”jag längtar efter någon […] och kände mig lite desorienterad”  

 
Det tredje största existentiella perspektivet som kopplas till den psykiskt 
existentiella hälsodimensionen är ”meningen med livet” (SP2), vilket fyra av 
de fem informanterna har relaterat till vid sammanlagt nio tillfällen under 
intervjuerna. Inom ramen för detta perspektiv återfinns, utifrån WHO:s 
existentiella perspektiv, relaterat till de fyra SP2 frågorna, meningsgivande 
handlingar i förhållande till andra människor. Som exempel på 
meningsgivande handlingar kan dels specifika händelser nämnas och dels ett 
allmänt förhållningssätt. Det visar sig även att relationerna i sig beskrivs som 
meningsgivande, till exempel relationer till såväl barn som andra nära 
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personer. Känslan av att man som individ ingår i ett större sammanhang ger 
några av informanterna en känsla av mening i sitt liv. 

 
Citat, psykisk hälsodimension 

”jag i alla fall kände att jag kunde hjälpa lite grann”
”med alltså det var ganska skönt det här att jag hade en uppgift” 
samt ”alltid varit väldigt lyhörd för andra och lyssnar gärna och tycker väldigt mycket om 
det”  
”[barnen] behöver mig inte längre på samma sätt och jag har väldigt mycket egen tid”  
”Ja alltså NN betyder väldigt mycket för mig, det gör hon och hon är en väldigt fascinerad 
person”  
”men kolla det kan fungera saker och ting och vi hjälps åt med det här”  
”det är inte bara du som ska rädda världen utan alla andra är här också”  

 
Det existentiella perspektivet ”helhet och integration” (SP4) har flera 
informanter relaterat till vid sammanlagt fem tillfällen, och då i samband 
med den psykiskt existentiella hälsodimensionen. I det perspektivet återfinns 
två olika aspekter, dels upplevelsen av integration och helhet mellan ”kropp, 
psyke och själ”, dels mellan ”känsla, tanke och handling”. Denna aspekt är 
tydligt kopplat till de fyra ”SP4 frågorna” i WHO:s enkät. Förutom detta 
finns en dimension av ”helhet och integration” (SP4), som upplevs utifrån 
individens relation till en grupp eller samhället. Upplevelsen av helhet och 
integration mellan ”kroppen, psyket och själen” påverkar såväl en fysiskt 
existentiell hälsodimension, vilket redovisats i föregående avsnitt, som 
upplevelser relaterade till en psykiskt existentiell hälsodimension. Några av 
informanterna har relaterat till extraordinära upplevelser, som i något fall lett 
till en ökad känsla av helhet och integration. Det existentiella perspektivet 
”förundran över omgivningen” (SP3) har två informanter relaterat till, med 
koppling till psykisk existentiell dimension. Likaledes har två informanter 
relaterat till ”andlig styrka” (SP5) i relation till denna hälsodimension. 
Sammantaget har dessa informanter relaterat till dessa perspektiv vid fem 
tillfällen. Det existentiella perspektivet ”förundran över omgivningen” (SP3) 
är framförallt relaterat till den ekologisk existentiella hälsodimensionen, 
vilket belyses senare. Men vid ett par tillfällen relaterar det till psykisk 
hälsodimension med existentiell betydelse och är då relaterad till 
upplevelsen av sig själv och sin egen identitet. I båda fallen relaterar det till 
övningar gjorda i VVV-sammanhang. 

 
Citat, psykisk hälsodimension 

”jag var helt ur slag och sedan så kom det hem en läkare och det enda han sa till mig var […] 
Ja men det här är stress och jag kan vara lite skeptisk men jag litade på honom, på något sätt. 
Och efter det så släppte det här”
”det här med stenen i kyrkan är det att jag kommer in i mig själv att jag lär känna mig själv 
bättre”  
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”det är ju spännande att, jag tycker ändå det är spännande att se vad var det som hände med 
mig, i det arbetet” 
”för jag är en som skriver annars så jag känner genast att jag vill börja skriva. Men det är bra 
att kunna göra någonting sånt där [måla] också” 
 
Beträffande existentiella perspektivet ”andlig styrka” (SP5) har ett par 
informanter relaterat till såväl aspekten att få styrka i svåra tider som att 
andlig styrka kan ge ett bättre liv, där VVV spelat en viktig roll. En 
informant är den enda som relaterar till både de existentiella perspektiven 
”kontakt med andlig existens” (SP1) och ”tro som resurs” (SP8), till en 
psykisk hälsodimension med existentiell betydelse. Vederbörande har 
tidigare relaterat till ”andlig styrka” (SP5) i samband med att få kraft och 
uttrycker här en form av tro på en resurs som kan ge kraft. Informanten 
beskriver inom ramen för perspektivet ”kontakt med andlig existens” (SP1) 
att vederbörande känt kraft från såväl en gud som VVV. 

 
Citat, psykisk hälsodimension 
”just då går man ju på någon fart som, man får ju kraft efteråt jag märker att det 
fortfarande sitter kvar”
”gick igenom den där stormen på något sätt. Men då måste man någonstans få 
[hjälp] och det hade jag alltså. Jag tror alltså att hade inte ”VVVn” funnits så vet jag 
inte” 
”ju fler [VVV] saker som jag är med på så att säga så är det ju, ger det mig en styrka 
och en möjlighet att bejaka den sidan mer” 
”för att kunna hjälpa så måste man någonstans hämta kraft, så kände jag liksom och 
det var precis innan den första VVVn” 
”precis som Gud har ju hört mig […] sen bestämde jag mig… jag skulle inte vara så 
himla feg”  
”jag har behövt hjälpa andra väldigt mycket så har jag känt, ja någonstans ifrån hade 
väl jag fått ta den där kraften då, men jag har fått den kraften härifrån [VVV och 
kyrkan]”  

3. Meningsskapande existentiell hälsodimension relaterad till 
existentiella behov kopplat till psykiskt existentiell hälsodimension 
Inom ramen för de meningsskapande tolkningarna, relaterade till psykisk 
existentiell hälsodimension, förekommer en rad uttalanden som på ett eller 
annat sätt relaterar till en grundläggande trygghet i tillvaron med 
existentiella förtecken. Denna aspekt återfinns inom ramen för flera olika 
existentiella perspektiv, såsom ”andlig kontakt” (SP1), ”andlig styrka” 
(SP5), ”tro som resurs” (SP8), men även ”harmoni och inre frid” (SP6) och 
”hoppfullhet och optimism” (SP7). Flera informanter relaterar tillbaka till en 
grundläggande tro från barndomen och den andlighet man fått och utvecklat 
när en andlighet som beskrivs som relativt påtaglig i det dagliga livet. Denna 
tro finns sedan med i olika utsträckning längre fram i livet. Vissa 
informanter beskriver det som en naturlig del av och kraft i vardagen, som 
en informant uttrycker det. Inte för alla informanter relaterar det till en 
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grundläggande trygghet från barndomen, utan i något fall handlar det snarare 
om en förhoppning som utvecklats i vuxen ålder.  

 

 
Flera informanter beskriver att tilltron under delar av livet varit svagare eller 
vilande. För dessa informanter är det tydligt att den existentiella 
dimensionen har återkommit, eller återaktualiserats, de senaste åren innan 
intervjutillfället. Informanterna beskriver kyrkan och att olika aktiviteter i 
församlingen hjälpt dem komma tillbaka till en andlig grundtrygghet. Flera 
informanter uttrycker en stark känsla av att deras grundläggande trygghet i 
en existentiell bemärkelse upplevs som en naturlig del av livet och tillvaron. 
Informanterna beskriver att den alltid finns där som resurs, inte minst att få 
vägledning och finna lugn. Trots att flera informanter talar om sin andlighet 
som en naturlig resurs i tillvaron, beskriver de sällan att de faktiskt använder 
sig av den i svåra stunder, snarare tvärtom. Grundtrygghet kopplas inte till 
en tydlig existentiell livsåskådning, utan det centrala är tryggheten som den 
står för. 

 
Citat, psykisk hälsodimension 

”alltså den här kraften som man har inom sig själv, den kanske tynar bort på olika sätt, eller 
kan bli mindre att man har svårt att hitta den”
”det finns ju perioder i livet när jag inte bett lika mycket, man glömmer bort det, det fanns inte 
tid, eller det finns det ju alltid”
”jag hade en väldig svacka på, vad ska man kalla det, på gudstroplanet” 
”jag liksom bara kände hur allt rann av mig, så och sen så var det låg, jag bad inte ingenting 
och sluta gå i kyrkan”
”jag börja komma igång igen på det andliga planet, så att säga att det vakna till liv igen eller 
jag bara fortsatte där jag hade varit på något vis”
”det känns som jag börjar ta mig hemåt på något sätt” 
”förra hösten var det [andligheten börja komma tillbaka] för då började jag ju gå här och 
meditera igen […] sen kom ju den här VVV-aktiviteten, vad hette den, workshops som var 
jätteroligt, den hade betydelse också faktiskt”
”kyrkan är ju som ett andra hem för mig” 

Citat, psykisk hälsodimension 

”det är en form av någon slags andlighet och jag känner mig ganska trygg”  
”bad aftonbön med mig och så där. Men på, inte alls så att hon pracka på utan väldigt naturligt 
så där… hon sådde ett frö där då” 
” inte bara den här lite positiva, man kunde utnyttja det möjligtvis till det där med proven”  
det ”hur viktigt det [tron] är när det är lite naturligt”  
”han [Gud] finns bland oss här, krångligare är det inte på något sätt det finns överallt så där 
tror jag”  
”[andliga dimensionen] finns ju med hela tiden [...] Så på det viset så är det ju mycket viktigt”  
”är det någonting som känns kaotiskt och jobbigt och på något sätt ber jag till någonting som 
jag inte vet om jag tror på, då ber jag” 
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”då ber jag ofta efter hjälp mig att hitta rätt i tillvaron” 
”bara vara med Gud och då tänkte jag att det var ju det [bara vara] jag gjorde i går” 
”med det fanns liksom någonting där hela tiden, jag menar blev det för svårt så kunde man 
alltid ta till det på något sätt”
”jag kan inte säga att jag vände mig till kyrkan på något sätt” 
”Gud är så ibland och ibland och det finns inte och det är väl där man börjar skapa sig kanske 
en egen uppfattning på något sätt”
”jag vill inte flumma ut i något mera New Age aktigt […] även om det kan finnas mycket gott 
där” 

 
Relaterat till den grundläggande andliga livstryggheten, bottnar den för flera 
informanter i en grundläggande barnatro som har sitt ursprung i en ”1. 
bokstavligt bejakande” av en i dessa fall kristen existentiell livsåskådning. 
Det är naturligt att den i barnaåren är bokstavlig av flera skäl, inte minst 
utvecklingspsykologiska. Denna existentiella livsåskådning ändrar ofta 
karaktär med åren och när informanterna vid intervjuerna reflekterar över sin 
meningsskapande existentiella tolkning, har alla lämnat sin bokstavliga 
tolkning och mer eller mindre hämtat inspiration från andra religiösa 
influenser än från sitt ursprungssammanhang. Alla informanter med 
ursprunglig barnatro kan vid intervjutillfället härledas till ”5. blandad 
existentiell livsåskådning”, men med mer eller mindre tydliga inslag av ”4. 
restaurerande tolkande livsåskådning”. En annan central dimension inom 
ramen för psykisk existentiell hälsodimension är relaterad till avgörande val 
och valsituationer som återfinns i de existentiella perspektiven ”harmoni och 
inre frid” (SP6) och ”hoppfullhet och optimism” (SP7). Det framgår tydligt 
att valsituationer ofta skapar stress och starka känslor. Även i dessa val kan 
det kopplas till en grundläggande tillförsikt för vissa informanter. 
Uttalandena utifrån detta existentiella perspektiv låter sig inte relateras till 
någon specifik existentiell livsåskådning, då informationen inte är tillräckligt 
utförlig för att göra en koppling till medveten livsåskådning.  

 
Citat, psykisk hälsodimension 

”jag tyckte att, men det finns ju tid för allting, men nej det finns inte tid för allting” 
”alla de här jobbiga valen, gör jag rätt när jag gör det här, eller gör jag rätt när jag 
gör det här och även att på något sätt kunna luta sig tillbaka i” 
”men lite tryggare i att det här är en del av något sammanhang […] du väljer din 
egen väg och så och mera ödmjuk att ja det kommer” 
 
Redovisning av social hälsodimension 
1. Social hälsodimension med existentiell betydelse 
Den sociala hälsodimensionen gör sig gällande, inte minst i relation till 
känslan av tillhörighet och ensamhet hos informanterna. Flera informanter 
relaterar till dessa upplevelser tidigt i livet, såsom att man innehar en 
självklar plats i familjen eller känslan av att stå utanför både sin familj och 
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att familjen skiljer sig från gängse normer, men även att känna sig 
främmande i förhållande till sin sociala omgivning, i form av kamrater och 
lärare. Även i vuxna år finns känslan av att vara ensam eller att gemenskap 
kan innebära krav, och en känsla av prestation i engagemanget för andra. I 
kontrast till detta beskrivs positiva upplevelser av umgänget med andra, i 
flera fall relaterat till gemenskapen i VVV.  

 
Citat, social hälsodimension 

”då spelade jag och så sjöng vi lite grann och de satt där och snällt lyssnade på mig” 
”när hon försvann då så var det ju det att jag blev nyckelbarn och […] det var 
mycket ovanligt på den tiden” 
”jag trivdes nog inte med mina klasskompisar” 
”med ny skola med nya lärare i och såsom inte kunde hantera det” 
”jag blev minimerad i mitt umgänge” 
”det blev också sån här lite av en prestationsgrej när jag såg andras vackra 
kreationer”  
”man försöker vara väldigt duktig och sen har jag haft människor omkring mig som 
mått ganska dåligt” 
”det är så givande att höra andra på något sätt och kunna utbyta tankar och någon har 
alltid något väldigt klokt att säga” 
”att på något sätt knyta ihop mig in, att på något sätt vara med i församlingen även 
om jag inte deltar i gudstjänster.” 
”det är jättetrevligt att känna att det finns den här gemenskapen och att det finns en 
annan värld utanför gallerierna” 
 
2. Social existentiell hälsodimension relaterad till existentiella behov 
Det totala antalet av kodningar relaterade till social hälsodimension med 
existentiell koppling är 71 stycken. Av dessa har 31 uttalanden kodats som 
relaterade till något av de efterforskade existentiella behoven. För några 
informanter är den sociala hälsodimensionen kopplad till ”meningen med 
livet” (SP2). Ett par informanter kopplar det till att arbeta med människor 
och några kopplar det till nära relationer. Ett par informanter talar om 
känslan att vara en del av ett större sammanhang, som i sig ger en känslan av 
mening med livet. Det existentiella perspektiv som framträder tydligast är, 
förutom ”meningen med livet” (SP2), perspektivet ”harmoni och inre frid” 
(SP6). Två informanter kopplar det till barndomen. En informant beskriver 
upplevelsen av familjens julfirande och en annan beslutet att inte 
konfirmeras i sin hemmiljö. Inom ramen för detta existentiella perspektiv 
finns både upplevelsen av frid och harmoni i relation till andra, och 
upplevelsen av dess motsats. En informant berör livskvalité som återfinns 
som en del av det existentiella perspektivet ”hoppfullhet och optimism” 
(SP7), i relation till social existentiell hälsodimension i samband med 
upplevelse relaterade till familjeförhållanden.  
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Citat, social hälsodimension 

”göra en massa andra saker och kanske bara jobba med att hjälpa andra människor”
”professionell erfarenhet också av att hjälpa människor, så att det är någonting som jag gärna 
skulle vilja fortsätta med” 
”finnas till i mina barns liv och barnbarns liv, för det är ingenting som jag tar för givet. Jag är 
glad och tacksam så länge jag får vara där” 
”att vara en del av gemenskapen det är att hitta meningen i livet”  
”jag har nog min plats någonstans, alltså för helheten ska funka på något sätt, så att alla bitar 
behövs. För annars plockar man bort någon bit så blir det något tomrum”
”då spelade jag och så sjöng vi lite grann och de satt där och snällt lyssnade på mig. Och då 
tände jag liksom ett litet ljus” 
”det här var någonting som jag verkligen själv ville. Jag ville inte gå med de andra här i stan”  
”vi hade liksom inte bekymmer om någonting egentligen”  
“det där negativt om andra kom väl på grund ut av att jag såg negativt på mig själv”  
”han lovade bot och bättring och han skrev på papper och släkten skulle ställa upp och 
alltihop”  

3. Meningsskapande existentiell hälsodimension relaterad till 
existentiella behov med koppling till social existentiell hälsodimension 
När informanterna kopplar ett existentiellt meningsskapande till sina 
existentiella behov inom ramen för social hälsodimension, sker det primärt i 
relationen till behov rörande ”meningen med livet” (SP2), där relationen till 
andra människor utgör en viktig komponent. Det finns även en koppling där 
vissa informanter tolkar in ”kontakt med andlig existens” (SP1) i mötet med 
medmänniskor. Beträffande ”meningen med livet” (SP2) handlar det dels om 
hur man tolkar relationen till sin primärgrupp, dels hur man uppfattar sin roll 
i ett större samhällsperspektiv, där det finns mest uttalat i det sistnämnda 
perspektivet. Det är ingen av informanterna som tolkar in sina nära 
relationen i termer av någon existentiell livsåskådning, i bemärkelsen att 
barnen är guds gåva eller att det ingår i en högre plan att vi ska bilda familj. 
Den tolkning som sker är meningsskapande, men har inte karaktären av att 
bilda ett meningsskapande system utifrån någon existentiell livsåskådning.  

 
Den koppling som görs i relation till närstående handlar om att tolka in ett 
ansvar som en högre uppgift i relationen, till exempel valet att konfirmeras 
och ha ett ansvar för nära anhörigas liv. Ett par informanter relaterar till 
samhället i stort och uttrycker tanken på att varje enskild människa ingår i en 
större konstruktion som krävs för att tillvaron ska fungera. En annan 
informant relaterar till en VVV-gudstjänst, där alla deltagare fått varsin bit 
från ett hjärtformat pussel, som symbol för att alla utgör en nödvändig del av 
gemenskapen. Beträffande den existentiella livsåskådningen, som kopplas 
till ”meningen i livet” (SP2) i relation till den primära gruppen, och i relation 
till samhället i stort, tycks meningsskapandet ske utifrån ett starkt socialt 
patos som, inte primärt men indirekt, tolkas i andliga termer kopplat till en 
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högre makt. Detta föranleder mig att se att dessa meningsskapande 
existentiella tolkningar kan härledas till ”4.restaurerande tolkande 
livsåskådning” och ”5.blandad existentiell livsåskådning” utifrån DeMarinis 
typologi.  

 
Citat, social hälsodimension 

”lite grann så att nu är jag del i något större då var det familjen som var min lilla enhet” 
”finnas till i mina barns liv och barnbarns liv, för det är ingenting som jag tar för givet. Jag är 
glad och tacksam så länge jag får vara där”
”för hennes skull då egentligen, för att, ja för att hon skulle ha tyckt om det” 
”Jag vet att jag grubblade mycket över hur det här kommer att gå han som inte är döpt. Hur 
ska det här sluta alltså att jag skulle måste ta ansvar för det” 
”det kändes som jag bar hans liv i mina händer”  
”mellan människor här i välden och vi har faktiskt, vi kan faktiskt bygga upp det här. Inte 
liksom strukturellt utan det är det här som kan vara, så den andligheten tror jag är viktig för 
mig”  
”som med pusselbiten då, det här att det faktiskt är en del av den här gemenskapen. Så ok att 
jag kanske måste ta mig den platsen, det blir ju min nästa tanke” 
”andlighet i det här att man träffas och jobbar i alltså mot något gemensamt mål”  

 
Det finns även informanter som tolkar kontakten med andra människor som 
ett sätt att indirekt komma i ”kontakt med en andlig existens” (SP1). Dessa 
tankar återfinns hos flera informanter, men är endast mer utvecklade hos ett 
par av dem. En annan informant beskriver samtalen i VVV-sammanhang 
som ett exempel på andlig kontakt, här finns även en tanke om att varje 
människa i sig är helig. I detta sammanhang finns en tydlig tanke på att 
någon form av högre existentiell kraft finns, immanent eller transcendent, 
vilket föranleder mig att se de meningsskapande existentiella tolkningarna 
som härledda ur ”4. restaurerande tolkande livsåskådning” i DeMarinis 
typologi för existentiell livsåskådning. 

 
Citat, social hälsodimension 

”möta Gud i samtal med andra människor, det kände jag verkligen då”  
”då förstår jag vad man menar med det. Att möta Gud tillsammans eller genom och med 
andra”  
”vad andlighet är till exempel för en själv[…] undersöka tillsammans med andra människor: 
är det mörkt eller ljust, är det tystnad eller är det Gud eller kan man hitta det i naturen eller, 
alltså det här bara att få prata om olika saker, är en, det är en lättnad” 
”det finns en helighet i oss, det här att varje människa har det och inte ska låta någon trampa 
på det eller utnyttja det alltså, eller förminska det” 
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Redovisning av ekologisk hälsodimension 
1. Ekologisk hälsodimension med existentiell betydelse 
Som positivt i den ekologiska hälsodimensionen relaterar påfallande många 
informanter till naturen och upplevelser utomhus som något positivt. 
Beträffande den ekologiska hälsodimensionen relaterar flera informanter till 
att det blivit förändringar i arbetsmiljön på grund av omorganisation och 
förhöjd arbetsbelastning, vilket lett till en ökad ohälsa. Några informanter 
har erfarenheter från kulturförändringar i vuxen ålder, dessa erfarenheter är 
av skiftande karaktär. Den ekologiska ohälsan är primärt relaterad till 
otrygghet i den fysiska miljön, som till exempel kan utgöras av ett otryggt 
hem och närmiljö. Det inkluderar även reflektioner inför samhället och dess 
förändring som exempel kan nämnas att man känner en oro för när barnen är 
ute på kvällarna, som man inte känner igen från sin egen ungdom. 

 
Citat, ekologisk hälsodimension 

”jag har i och för sig alltid varit naturintresserad men det blev på något sätt mycket mer 
påtagligt” 
”där odlade jag, odlade jag blommor ett år” 
”jag älskar och cykla och det är en viktig grej”  
”man kan hämta alltså styrka kraft i andra saker runt omkring i naturen, växter, odling, djur”  
”oklar organisation hela baletten och det slutade med att jag var sjukskriven”  
”vi hade personalbrist på jobbet och jag ställde upp och jobbade själv”  
”sen böt jag arbetsplats för det blev ju omorganisation en i raden”  
”det är ju mitt andra hem”  
”jag kände mig jätte ensam där nere, alla andra de hade inga problem”  
”det hade aldrig någonsin gått att få studiero om det var kaotiskt hemma”  
”det var inte allt det farliga som finns i dag på något sätt”  

2. Ekologisk existentiell hälsodimension relaterad till existentiella behov 
Det totala antalet av kodningar relaterade till denna hälsodimension med 
existentiell koppling är 19 stycken. Av dessa har 8 uttalanden kodats som 
relaterade till något av de efterforskade existentiella behoven. De 
existentiella behoven som framträder inom ramen för ekologisk existentiell 
hälsodimension är dels ”förundran över omgivningen” (SP3) och dels 
”harmoni och inre frid” (SP6). Inom ramen för ”förundran över 
omgivningen” (SP3) återfinns såväl upplevelser av att bli andligt berörd, 
som tacksamhet och inspiration med direkt koppling till de fyra formulerade 
”SP3 frågorna”. En informant refererar till naturen, en annan till musik. Ett 
par informanter uttrycker inspiration som de kan känna för såväl utomhus- 
som inomhusaktiviteter. Det finns även en djup tacksamhet över naturen och 
att man lärt sig i unga år att uppskatta den. Två informanter kopplar även 
upplevelsen av en negativ omgivning till det existentiella behovet av 
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”harmoni och inre frid” (SP6), i detta fall avsaknaden av densamma. En 
informant talar om en hotfull utomhusmiljö och en annan om en hotfull 
arbetsmiljö. 
  
Citat, ekologisk hälsodimension 

” kanske finns det någon kraft jag kan känna någon sorts religiös känsla när jag går i naturen” 

”jag börja gråta vid orgelmusik, alltså att man kan få den här, den här känslan” 
”ser jag en cykel så måste jag ju ha med den för att jag älskar och cykla och det är liksom 
viktigt grej i min identitet att jag är en sådan som cyklar. Det är bara därför den hamnade där”  
”[kraft] runt om kring en i naturen, växter, odling, djur, kreativa saker att man sjunger, 
dansar”  
”odlade jag blommor ett år bara för att jag tyckte att det var, och då kunde man sitta såhär och 
få en sådan känsla att här är jag en del” 
”dom var mycket friluftsmänniskor så det har jag mycket minnen, att vi åkte på lov och 
sådana saker”  
”vi promenerade och hade kompisar och liksom det var inte allt det farliga som finns idag på 
något sätt. De [barnen] är mycket räddare” 
”jag försökte stressa på alldeles för mycket med allting [i en] oklar organisation”  

3. Meningsskapande existentiell hälsodimension relaterad till 
existentiella behov med koppling till ekologiskt existentiell 
hälsodimension 
I likhet med motsvarande koppling till fysisk existentiell hälsodimension, är 
informanternas koppling mellan existentiell livsåskådning och de 
existentiella behoven inte omfattande. Dock förekommer vissa kopplingar på 
två områden, i relation till naturen och i relation till kyrkobyggnaden, båda 
primärt relaterade till det existentiella behovet som WHO talar om som 
”förundran över omgivningen” (SP3).  
 
Informanterna beskriver naturen med mer eller mindre drag av en existentiell 
livsåskådning. Det handlar inte om en utvecklad livsåskådning, men i vissa 
fall tycks naturen i sig vara en högre makt och för andra informanter har 
naturen mer en karaktär av att vara ett medel som visar på en högre makt, 
eller som hjälper informanterna att komma i kontakt med en högre makt. En 
informant upplever naturen på ett nytt sätt efter att hört betraktelser i kyrkan 
och en annan beskriver en existentiell känsla såväl som en tanke som 
informanten fått, när vederbörande planterat blommor. Utifrån den samlade 
bedömningen av informationen från de olika informanterna i övriga delarna 
av intervjuerna, tycks det naturrelaterade existentiella meningsskapandet 
mest vara en förstärkning av andra befintliga komponenter i det existentiella 
meningsskapandet. Har man i grunden ett meningsskapande, som vetter mot 
inkluderandet av en högre makt, tolkas naturen som ett tecken på denna 
makt. Har man ett meningsskapande som vetter åt ett uteslutande av en 
högre makt, uppfattas naturen i naturvetenskapliga termer. För samtliga 
informanter tycks dock naturen bidra till att stärka en symbolisk tolkning av 
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den existentiella livsåskådningen, snarare än den bokstavliga. När 
informanterna beskriver naturen som meningsskapande existentiell kan det 
primärt härledas till kategori ”5. blandad existentiell livsåskådning”.  

 
Citat, ekologisk hälsodimension 

”där kan jag känna någon form av odefinierad religiös känsla över hur, hur naturen är skapad 
och fascinerad över” 
”hur man försöker få insekterna att spela ett samspel mellan insekter och blommor som är 
otroligt fascinerande och vad beror det på. Det kan man ju ha olika svar” 
”jag kan helt plötsligt se löven på ett helt annat sätt”  
”en lyckokänsla att nu passar det, nu finns nästan alla bitar här i pusslet”  

 
Det andra området som relateras till meningsskapande existentiellt i relation 
till existentiella behov, kopplade till den ekologiskt existentiella 
hälsodimensionen, är kyrkobyggnaden och kyrkorummet. Även detta 
område berör samtliga informanter i viss utsträckning. Flera beskriver att de 
tänder ljus i kyrkan och beskriver det då primärt som en handling av 
meningsskapande karaktär. Några av informanterna tolkar dessa handlingar 
existentiellt, men inte i utifrån någon formulerad existentiell livsåskådning. 
En del av workshophelgerna, inom ramen för VVV-programmet, var att till 
söndagens gudstjänst gemensamt smycka kyrkorummet med de kreativa 
alster som skapats av deltagarna under helgen. Detta visar sig vara en viktig 
del för flera av deltagarna. 
 
Citat, ekologisk hälsodimension 

”Jag blir lugn. Jag kände det när allt det här hemska hände, att gud, jag vill gå och lägga mig i 
kyrkan i kväll”  
”Jag gillar kyrkor jag vet inte vad det är för någonting som drar”  
”om jag någon gång ber någonting, Jag brukar väldigt ofta gå in och tända ljus i kyrkor”  
”alla sakerna som har förts ut i kyrksalen, har tillfört ytterligare en dimension”  
”att ta för sig, att göra rummet till mitt eget. Alltså det här att det faktiskt är tillåtet att jag kan 
ta det här till mig. Jag behöver inte bara gå dit och alltså köpa det som det ser ut” 
 
Den existentiella livsåskådning som kopplas till kyrkobyggnaden vetter mer 
åt inkluderande än exkluderande av en högre makt. Dock finns det ingenting 
som i sig tyder på att kyrkobyggnaden, eller aktiviteter i kyrkorummet såsom 
att tända ljus, måste innebära ett bejakande av en högre, immanent eller 
transcendent makt. Informanterna kommer med sin egen existentiella 
livsåskådning och känner till kyrkans livsåskådning, men använder 
byggnaden för sitt eget existentiella meningsskapande. Därför ryms inom 
detta område informanter vars meningsskapande existentiella tolkningar, 
relaterade till kyrkorummet, kan härledas till kategorierna ”3.reduktiv 
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tolkande livsåskådning”, ”4.restaurerande tolkande livsåskådning” och 
”5.blandad existentiell livsåskådning” utifrån DeMarinis typologi.  

Redovisning av autonom existentiell hälsodimension 
1. Autonom existentiell hälsodimension  
I materialet återfinns information om hur grundläggande förändringar, i 
förutsättningen för den egna existensen, påverkar den existentiella 
hälsodimensionen. Det kan handla om ändrade livsförutsättningar i nära 
relationer, såsom parrelationer och föräldraskap, eller nya relationer som 
ändrar livsförutsättningarna. Förändringen kan även handla om upplevelsen 
av att åldras, eller att bli av med sin yrkesidentitet. I flera fall beskrivs 
känslan som att man kommer till en punkt då det inte går att fortsätta längre, 
en känsla som ofta leder till någon form av nyorientering.  

 
Citat, existentiell hälsodimension 

”det [att få barn] är den absolut häftigaste upplevelsen som jag har varit med om hittills”  
”barnen var jätteviktiga för mig, det har de varit hela tiden från att de kom”  
”jag träffade det som kom att bli min absolut största kärlek i livet”  
”man känner att man blir äldre, man orkar inte lika mycket”  
”det känns som jag kommer att bli personlig assistent, antagligen, eller vad som helst bara för 
att”  
”det var det som fick mig själv att säga stopp innan jag själv kom så långt och sen fortsatte jag 
då och försökte hitta olika vägar” 
 
I materialet återfinns även information om när informanterna upplever att 
hela deras existens på ett eller annat sätt är hotad. Det kan vara relaterat till 
minnet av stark rädsla när vederbörande var ett litet barn, på grund av 
hemförhållandena eller, som en informant berättade, att vederbörande som 
barn med mörkrädsla var tvungen att vara ensam hemma på nätterna. I vuxen 
ålder återfinns känslan av hotad existens till exempel vid fysisk sjukdom, vid 
närståendes död och till följd av svåra familjesituationer. I motsatsen till 
känslan av att hela existensen är hotad, finns upplevelsen av att upptäcka 
eller återupptäcka värden i livet. Det kan handla om att upptäcka nya 
intressen, till exempel att upptäcka skaparglädjen eller upptäcka nya sidor 
hos sig själv. 

 

Citat existentiell hälsodimension 

”kaotisk och rädd […] det sista året innan (skilsmässan) då var jag fruktansvärt rädd”  
”utan det var bara för mig att vänja mig [vid mörkrädslan] med det”  
”naturligtvis har jag alltid känt det här bilan hängande över huvudet, kanske kommer det igen 
och hur ska jag göra att det inte kommer igen” 
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”nu ser jag det kommer en jätte ledsamhet där som jag missat […] så tog en god kompis till 
mig, livet av sig” 
”utav många anledningar har jag förminskat både mig själv och mitt liv”  
”det var då att sticka ifrån honom eller att ta livet av mig, det fanns inget tredje alternativ”  
”jag var så pass deprimerad, det fanns ingenting, inte ens en gång mina barn var ju 
intressanta”  
”prova någonting nytt alltså och det är det just det här att växa som vuxen […] helt plötsligt 
kommer på att men gud jag kan ju skapa någonting” 
”har jag inget behov av det där [inre] rummet eller är det här en del av min utveckling?”  
”det [VVV] har förändrat mitt liv faktiskt”  

2. Autonom existentiell hälsodimension relaterad till existentiella behov 
De existentiella behov som tydligast återfinns i den existentiella 
hälsodimensionen är, i likhet med den psykiskt existentiella dimensionen, 
behov relaterade till ”harmoni och inre frid” (SP6), ”hoppfullhet och 
optimism” (SP7) och ”mening med livet” (SP2). De existentiella 
perspektiven ”helhet och integration (SP4) och ”tro som resurs” (SP8), 
förekommer inte kopplade till den självständiga, existentiella 
hälsodimensionen hos någon av informanterna. Det totala antalet av 
kodningar relaterade till den autonoma existentiella hälsodimensionen är 160 
av dessa har 56 uttalanden relaterade till något av de efterforskade 
existentiella behoven.  
 
Ett tydligt perspektiv av existentiella behov, som relaterats till existentiell 
hälsodimension, är behovet av ”harmoni och inre frid” (SP6). Ett perspektiv 
som WHO inkluderar inom ramen för ”harmoni och inre frid” är hur tillfreds 
man är med sig själv. Detta är något som ett par informanter uppehåller sig 
vid. Det kan även handla om att komma till insikt och acceptera sin 
livssituation. Fyra informanter har relaterat till existentiella behov inom 
ramen för ”hoppfullhet och optimism” (SP7). Det finns situationer där 
informanterna beskriver en optimistisk hoppfullhet, i samband med 
nyorientering i relation till situationer som påverkat den existentiella 
hälsodimensionen. Relaterat till detta behov finns även känslan av 
tveksamhet och osäkerhet inför hur tillvaron ska utveckla sig, och inte sällan 
handlar det om att man inte upplever ”hoppfullhet och optimism” (SP7) i sin 
situation utan man refererar till en stark känsla av uppgivenhet.  

 
Citat existentiell hälsodimension 

”ändå tror att jag har en kärna i mig själv som är värd att bevara”  
”jag har ett eget inre rum där jag får hålla till själv i mellan åt, det är något nytt, som jag blivit 
fascinerad av”  
”det är jobbigt att se sitt liv så där på det sättet [intervjuns målning] och vad det är man eller 
vad jag lägger fram” 
”jag är inte i harmoni med mig själv riktigt på det sättet”  
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”man kan vara rädd men det finns ens sak som är värre och det är att man är rädd för rädslan”  
”att jag faktiskt började acceptera och att ta konsekvenserna utav det. Det här att det är ok jag 
gör så här jag löser det så här” 
”det har lunkat på med jobb och studier”  
”jag försöker dra slutsatser av mitt liv, är ju det här att ok så här är det varit, med det innebär 
inte att jag måste styras av det i dag. Alltså jag kan göra andra val” 
”jag inte kommer står still utan jag går, men vart jag hamnar det vet jag inte, inte på något 
plan”  
”för att komma vidare så måste jag ta det lite lugnare men att det fortfarande är slirigt”  
”hur ska jag göra att det inte kommer igen, kan jag göra det? De tankarna [om sjukdomen] har 
naturligtvis snurrat mycket” 
”jag vet inte vad jag ska ta mig till med mitt liv överhuvudtaget […] och vet inte var jag ska ta 
vägen”  
”om man lär sig att allting bara kommer att gå åt skogen, så kommer man se till att det går åt 
skogen”  
”det där är en bild utav mig, det är sådär jag skulle kunna ha blivit men aldrig blev. För livet, 
vad ska vi säga, livet medförde vissa påfrestningar” 
 
De existentiella behoven relaterade till ”meningen med livet” (SP2) blir 
tydliga, när den existentiella hälsodimensionen påverkas såväl negativt som 
positivt. Inte minst syns den positiva kopplingen till förändringar i de nära 
relationerna, till exempel när man får barn, men det kopplas även till andra 
relationer. Tankar om livets mening finns i form av uttalade reflektioner från 
såväl unga år som i vuxenålder. I relation till autonom existentiell 
hälsodimension och välbefinnande finns upplevelser som ligger inom ramen 
för det existentiella perspektivet ”förundran över omgivningen” (SP3), till 
exempel i upplevelsen av musik eller skapande. Två informanter relaterar till 
”tro som resurs” (SP8) i form av en andlig kontakt som kan förmedla 
trygghet. I ett av uttalandena tillskrivs mötet med en livsavgörande person 
något av en existentiell dimension. En person relaterar till det existentiella 
perspektivet ”andlig styrka” (SP5), i relation till autonom existentiell 
hälsodimension i samband med en anhörigs död.  

 
Citat existentiell hälsodimension 

”varför finns jag [… ] det var en olyckshändelse att jag finns här”  
”då [när man blev förälder] fick man en sån där känsla att det är mer än bara det här som jag 
har sett här hittills, så det var nog en riktigt, ja verkligen bra tid” 
”nej jag är hel lycklig jag känner mig, i min [föräldrar] roll det är en roll som jag tycker om, 
om jag säger så och det tar jag på störst allvar” 
”familjen betyder ju väldigt mycket för mig”  
glädje att man har fått möta den här personen för det är ju en gåva men samtidigt sorg att man 
inte kunde förvalta det på ett bättre sätt” 
”normal tonårsdepression alltså, som är normalt man funderar på vad som är meningen med 
livet och alltihop” 
”jag ju verkligen undrat det här: vad är meningen med livet”  
”en sådan känsla att det här är jag en del av […] jag kan få det av musik, eller barnen när man 
ser dom”  
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”ett av mina absolut största intressen och som betyder väldigt mycket för mig det är musik”  
”en enorm skaparglädje och förståelse för vad viktigt det är att göra sådana saker, praktiskt 
skapande”  
”bad aftonbön med mig och så där men på, inte alls så att hon pracka på utan väldigt naturligt 
så där så hon sådde ett frö där” 
”jag träffade en person […] och om man kan snacka om själarnas samklang på något sätt”  
”när allt det här hemska hade hänt så jag faktiskt och läste den här bönboken som jag lånat”  

3. Meningsskapande existentiell hälsodimension relaterad till 
existentiella behov  
Som tidigare redovisats har knappt hälften av den information som relaterar 
till existentiell meningskapande hälsodimension, relaterat till existentiella 
behov. Vidare saknas en stor del av uttalandena med en meningsskapande 
existentiell tolkning, som har en koppling till existentiella behov, koppling 
till någon specifik hälsodimension. Inom ramen för existentiell 
meningsskapande tolkning utan koppling till annan existentiell 
hälsodimension förekommer två perspektiv, dels information som är 
relaterad till mer av reflekterad meningsskapande existentiell tolkning, dels 
information som är relaterad till existentiellt meningsgivande handlingar.  
 
Handlingarna kan delas in i handlingar som relaterar till specifika tillfällen, 
och handlingar som utförs med viss regelbundenhet. Som exempel på 
handlingar som relaterar till specifika tillfällen kan nämnas upplevelser vid 
någon enskild gudstjänst och handlingar vid sorg. Det finns även information 
om regelbundet utförda handlingar som meditation och Tai Chi. Flera 
informanter relaterar också till olika VVV-aktiviteter, till handlingarna i 
grupp och där är det inte minst gemenskapen med andra som framhålls som 
avgörande. Bland annat beskrivs möjligheten att själv vara delaktig i 
utformandet av gemensamma gudstjänster som viktig. Vissa informanter 
beskriver vikten av att inte vara styrd, utan autonom i sitt meningsskapande 
handlande, samtidigt som kyrkan i vissa fall upplevs som ett naturligt val. 
Beträffande individuella handlingar och handlingar i grupp uppger 
informanterna att det funnits perioder i livet då man inte utövat denna form 
av handlingar. I dessa handlingar är behovet av lugn och ro centralt och en 
informant talar om en viss fördröjningseffekt av effekterna av 
gudstjänstfirandet.  

 
Citat existentiell hälsodimension 

”dom hade världens härligaste gudstjänst och allting var fruktansvärt magiskt”  
”lite grann så där tröst i och sen så hitta verser till själva begravningen och hela alltet”  
”tog vi med oss varsitt ljus och så tände vi det och så ställde vi den där blomman där. Och sen 
åkte vi hem och det var jättefint” 
”[meditation och Tai Chi] tar liksom med kroppen i andligheten, på något vis. Det är väldigt 
bra”  
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”men jag har fått den kraften härifrån, alltså ”VVVn”  
”hjälp av vilan, workshopen och velan att stanna upp mitt i vardagen, åka in till rastplatsen 
och hämta ny kraft […] fylld av kraft” 
”så har det ju en otrolig kraft [VVV] för man känner ju också den här gemenskapen som finns 
i det, man har ju faktiskt jobbat en hel helg ihop med människor som man aldrig har träffat 
tidigare”  
”syn förändrats i och med att jag har fått uppleva väldigt mycket saker man kan vara med och 
skapa gudstjänst” 
”man kan göra lite grann som man vill”  
”om jag inte var i kyrkan var skulle jag då vara, jag vet inte faktiskt. Då ska man börja om 
från början och sätta sig in i något helt annat” 
”det var nog att de två grejerna [meditationen och VVV] fanns då som gjorde att jag kom 
igång igen tror jag faktiskt” 
”så upplever jag aldrig någonting just då i kyrkan så, men att det finns det ger ändå någonting 
som på något märkligt vis ger något efteråt eller som kan och att man längtar dit ibland så, 
fast man inte känner någonting just då” 
”jag vill att, att jag vill komma till ro, till lugn, det vill jag”  

 
Beträffande den andra gruppen av information, med mer av reflekterande 
existentiella meningsskapande tolkningar, betonar flera informanter 
betydelsen av dessa reflektioner, till exempel frågor om livets mening. Några 
informanter talar om att de redan som unga hade en hel del tankar om livet 
och dess mening. En informant beskriver en lek som gick ut på att en person 
skulle säga - Livet är som en…(till exempel apelsin), varpå den andra skulle 
svara hur livet kunde liknas vid (till exempel en apelsin). I materialet 
framgår att livsfrågorna aktualiseras vid livskriser. Hur informanterna 
beskriver att de formar tolkningar i dessa situationer kan delas in i två 
kategorier, dels uttalanden som relaterar till någon vedertagen existentiell 
livsåskådning och dels uttalanden som relaterar till mer av en privat 
livstolkning. Att den egna livstolkningen är egen och autonom framhålls av 
några av informanterna, på samma sätt som det var viktigt för vissa att inte 
vara styrd i utformningen av sina meningsskapande handlingar. Beträffande 
uttalanden som är relaterade till någon vedertagen existentiell livsåskådning, 
är det ingen informant som helt och fullt bejakar något 
livsåskådningsperspektiv, ej heller som tillämpar ett och samma system i all 
sin existentiella meningstolkning. I samtliga fall handlar det om att man tar 
valda delar och sätter ihop dem med andra delar, för att få en existentiell 
meningsskapande tolkning, där föreställningarna kan hämtas och blandas 
från olika traditioner och paradigm, religiösa såväl som icke religiösa. Det 
handlar då dels om att man kombinerar dem på ett eget sätt, dels att man 
tolkar teserna på delvis ett oortodoxt sätt. Några informanter tolkar även in 
lidandet i sitt existentiella meningsgivande tolkande. Den mer individuella 
livstolkningen är mer relaterad till det dagliga livet och inkluderar de val 
man gör. Kyrkan som byggnad och VVV-verksamheten kan även här spela 
en roll i tolkningen. 
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Citat existentiell hälsodimension 
”jag ju verkligen undrat det här: vad är meningen med livet ” 
”hur nära sanningen är jag? Det är så mina tankar går, så de har drivit mer och mer”  
”skulle man liksom förklara varför det såg ut så […] det var lite såna här, vad är 
meningen med livet och hur hänger det här ihop” 
”då var det existentiella frågor i jättekubik” 
”jag bildade mig en egen uppfattning om precis allting” 
”hans vägar är outgrundliga [skratt] och man förstår inte alltid” 
”jag tror ju att det finns någonting omedvetet, eller någonting annat som styr”  
”och antar jag att det finns en själ då är, då är det även för en skeptisk naturvetare 
som jag någonting relativt reellt, skulle jag prata däremot om gudsbegrepp då blir 
det symboliskt” 
”hitta kraften även i lidandet på något sätt, det här som gör att man kan gå vidare”  
”då slog det oss, men Gud är ju här, han är på vårat köksbord, han finns bland oss 
här. Krångligare är det inte på något sätt. Det finns överallt.” 
”det hör också till planen på något sätt och det hänger ihop. Så på så sätt är det ju lite 
åt den här ”  
”men jag har hittat en plats (kyrkan) där jag kan komma till ro […] det ger en så 
otroligt, ett annat perspektiv tycker jag, på det här med andligheten man kommer 
närmare allting på något sätt” 
 
Sammanfattning av resultat från kvantitativt och 
kvalitativt material 

Summering av resultaten från VVV-enkäten 
Utifrån VVV-enkäten kan konstateras att informanterna till 71% utgörs av 
personer mellan 36 och 55 år och merparten, 74%, arbetar eller studerar. De 
flesta relaterar till en familj i någon form, partner och/eller barn, 64% 
respektive 72%. Relativt många inkluderar andra i sin familj, såsom vänner, 
syskon, husdjur och grannar. Den stora majoriteten av deltagarna i VVV-
sammanhangen är kvinnor vilket bekräftas av VVV-enkäten där 81%, av 
dem som uppgivit kön är kvinnor. Utifrån materialet kan även konstateras att 
många av informanterna har många olika intressen, medelvärdet är över 9 
per person och 36 respektive 27 personer har uppgett andliga respektive 
religiösa frågor som något som de har som intresse.  
 
Av informanterna menar 72% att den andliga dimensionen är viktig eller 
mycket viktig och 5% menar att den är oviktig. Av informanterna har 48% 
redan deltagit i VVV och 76% har lust att anmäla sig till någon VVV-
aktivitet. Bilden av hur informanterna försöker skapa livsmening är 
komplex. 51% räknar med en högre makt, 33% gör det inte. Några 
informanter, 16%, har inte angivit om deras grund för livsmening inkluderar 
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eller exkluderar en högre makt, eller så har de svarat att de inte vet, 
alternativt har de dubbelgarderat sig på annat sätt eller svarar att de inte kan 
svara med ja eller nej. Endast 19% av gruppen har en traditionellt 
konstruerad grund för sitt meningsskapande system, till exempel i form av 
att man säger sig räkna med en högre makt om man bejakar en 
andlig/religiös grund eller att man har en icke andlig/religiös grund, om man 
inte räknar med en högre makt. Resten av gruppen har en mer komplex och 
sammansatt grund för sitt meningsskapande. Av de som inte räknar med en 
högre makt svarar 47% samtidigt att de utgår från en kristen grund när de 
vill skapa livsmening. Av dem som tror på en högre makt har 62% uppgivit 
att det har ”en egen blandning av tankar de tagit till sig”, eller kombinerar 
olika svarsalternativ, såsom att man kombinerar kristendom med någon 
annan andlig/religiös grund. Av dem som inte räknar med en högre makt, 
utgår 84% från flera grunder som de på olika sätt kombinerat till en egen 
blandning för att skapa livsmening. Totalt har 81% en komplex bild för hur 
de skapar livsmening, där det i flera fall handlar om att de olika grunderna 
som kombineras kan vara motstridiga. Av de informanter som svarat på 
frågan om de utövar några handlingar som är kopplade till andlighet och 
livsmening gör 71% dessa handlingar privat och 61% utövar 
meningsgivande handlingar tillsammans med andra. Andliga handlingar som 
meditation och gudstjänst respektive bön, är de vanligaste exemplen på både 
privata och gemensamma handlingar, följt av ”samtal med vänner”. 
Genomgående visar de öppna svaren att de exempel på handlingar som 
utförs, relaterat till andlighet och livsmening, varierar i stor utsträckning. 
Handlingarna kan delas in i tre grupper: konventionella andliga handlingar, 
andra konventionella meningsskapade handlingar och handlingar som 
tillskrivs mening i relation till andlighet och livsmening. 

Summering av resultaten från WHOQOL-SRPB  
I gruppen som besvarade WHOQOL-SRPB enkäten och som bestod av nära 
nog enbart kvinnor, är åldersfördelningen mer spridd än i VVV-gruppen som 
helhet. I VVV-workshop gruppen som helhet har merparten av 
informanterna någon form av postgymnasial utbildning och hälften, 
företrädesvis de äldre, är ensamstående. Utifrån de demografiska uppgifterna 
i enkäten finns det inget som tyder på att gruppen är marginaliserad. I en 
indelning utifrån ålder, där en åldersgrupp överensstämmer med åldern hos 
majoriteten av deltagare i VVV, bildade jag tre grupper. En grupp består av 
sex personer som är under 35 år, en grupp består av sex personer som är 
äldre än 54 år och en grupp består av nio personer som är mellan 35 och 54 
år. När jag analyserar informanternas svar fann jag att merparten av gruppen, 
71%, uppger att de för närvarande är friska, men samtidigt svarar 48% att de 
inte mår bra. I den yngsta gruppen uppger ingen att de mår ”mycket bra”, 
trots att 83% är friska. I mellangruppen är det bara 11% som mår ”mycket 
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bra”, trots att 78% är friska. Den äldsta gruppen är den som mår bäst i 
förhållande till hur många som är sjuka. I den gruppen är det 50% som mår 
”bra” eller ”mycket bra” och ingen som mår ”dåligt”, trots att hälften i den 
gruppen är sjuka. I svaren fann jag att ingen av de personer som svarat att de 
är sjuka uppgivit att de mår ”dåligt” på denna generella fråga, ”Hur mår du” 
(G1.5). Det förefaller att finnas ett samband mellan om man är sjuk och hur 
man mår, men det är ingen statistisk säkerställd signifikans mellan dessa 
frågor. Utifrån de tre åldersgruppernas svar på de allmänna frågor om hur de 
identifierar sig i relation till andlighet och personlig tro, framkommer att ju 
mer institutionaliserad andligheten och den religiösa tron definieras i frågan, 
desto mindre bejakas den av informanterna. Det är fler som bejakar en 
privat/personlig tro än som definierar sig som en religiös person och som 
känner sig tillhöriga till en religiös grupp. Denna tendens syns något 
tydligare i den yngre gruppen. Dock visar materialet inte på någon statistisk 
signifikans beträffande dessa enskilda frågor, i relation till ålder.  
 
Utifrån en existentiell profil har bland annat WHO:s ursprungliga fråga för 
att inventera det existentiella perspektivet studerats. Många i gruppen 
upplever livet som meningsfullt och man har någon form av tro som kan 
hjälpa personen genom svårigheter, men spridningen inom gruppen är stor. 
Samma bild visar sig beträffande de existentiella perspektiven, utifrån dess 
frågekluster, som inkluderades i WHOQOL-SRPB enkäten, och de fem 
generella frågorna om hälsa och välbefinnande. Även här är hela gruppens 
medelvärden höga, men spridningen mellan olika informanters svar är stor. 
Detta föranledde mig att närmare studera svaren, utifrån en indelning av 
informanterna i tre lika stora grupper. Hela gruppen delades upp i tre 
undergrupper, utifrån sina sammantagna svar på alla de existentiella 
frågorna. I de tre grupperna beträffande existentiell hälsa fanns en grupp 
med höga existentiella värden, en grupp med låga existentiella värden och en 
grupp med värden mitt i mellan. Dessa tre grupper analyserades sedan 
utifrån flera av variablerna som var relevanta för den upplevda hälsan och 
välbefinnandet. Det fanns en koppling mellan dessa tre grupper, baserad på 
svaren på existentiell hälsa och svaren på hur man generellt mår utifrån de 
generella frågorna ”Hur mår du?” (G1.5), i kombination med ”Hur nöjd är 
du med din hälsa?” (G4). Här återfinns ett signifikant samband på p = .001. 
De åtta olika perspektiven av den existentiella hälsan, i form av respektive 
frågekluster relaterat till de olika SP-frågorna, tycks inte enskilt ha något 
avgörande betydelse för den självskattade hälsan och välbefinnandet. När 
sambandet mellan den upplevda hälsan i form av svaren på den generella 
frågan ”hur mår du?” analyserades i relation till den existentiella 
dimensionen, återfanns signifikans endast beträffande sambandet till ”andlig 
kontakt” (SP1) p = .037 och till ”frid och harmoni” (SP6) p = .029. Då båda 
de två generella frågorna beträffande, hur man mår (G1.5) och om man, är 
nöjd med sin hälsa (G4) jämfördes med de olika existentiella frågeklustren, 
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återfanns ett statistiskt samband endast till; ”frid och harmoni” (SP6) p = 
.023 och till ”hoppfullhet och optimism” (SP7) p = .049. 
 
De tre grupperna, med låga, höga, respektive medelvärden på frågorna om 
existentiell hälsa, jämfördes utifrån summan av alla frågor relaterade till de 
olika fysiska, psykiska, sociala och ekologiska hälsotillståndet. Det statistiskt 
säkerställda sambandet mellan hur man skattar sin existentiella hälsa och den 
sammantagande skattningen av den fysiska, psykiska, sociala och ekologiska 
hälsan, har en signifikans på p = .008. Sambandet mellan den existentiella 
hälsan och informanternas sammantagna skattning av den fysiska, psykiska 
sociala och ekologiska hälsan bekräftas, när skattningen i de olika 
hälsodimensionerna delas upp. Sambandet mellan existentiell hälsa och 
psykisk hälsa har en statistisk signifikans på p = .008, sambandet mellan den 
existentiella hälsan och den sociala hälsan har en statistisk signifikans på p = 
.046 och sambandet mellan den existentiella hälsan och den ekologiska 
hälsan upvisar ingen statistisk säkerställd signifikans p = .051. Det statistiska 
sambandet mellan existentiell hälsa och WHO:s hälsoperspektiv relaterat till 
oberoende är p = .025. Den enda hälsodimensionen i detta begränsade 
material som saknar ett statistiskt samband med existentiell hälsa, är den 
fysiska hälsodimensionen. Centralt i mitt teoretiska resonemang är hur den 
existentiella hälsan fungerar i relation till att tolka och hantera svårigheter i 
livet. Därför var det intressant att närmare studera två av de ursprungliga 
SRPB frågorna i materialet som frågar efter just dessa funktioner av den 
självupplevda existentiella hälsodimensionen. Frågorna är: ”I vilken grad ger 
din personliga tro dig styrka att hantera svårigheter?” (F24.3), ”I vilken grad 
hjälper din personliga tro dig att tolka svårigheter i ditt liv?” (F24.4) och 
dess samband med frågan ”Hur mår du?” (G1.5). Även här finns en statistisk 
signifikans mellan hur ens tro hjälper en att tolka och hantera svårigheter i 
livet och hur man uppger att man mår. Sambandet mellan dessa frågor visar 
en signifikans på p = .008. 

Summering av presenterade resultat från djupintervjuerna 
Informanterna som deltog i djupintervjuerna tillhör samma åldersgrupp som 
majoriteten av de aktiva i VVV, och de är, liksom VVV-deltagarna i 
allmänhet, framförallt kvinnor. På samma sätt som i det kvantitativa 
materialet framstår informanterna i intervjugruppen på intet sätt som en 
marginaliserad grupp. Informanterna som deltagit i intervjuerna 
representerar en etnisk svensk medelklass beträffande; uppväxt, 
familjesituation, utbildning och nuvarande sysselsättning. De växte upp i 
hem med skiftande religiöst intresse, dock är de flesta döpta och 
konfirmerade. Samtliga informanter har mer eller mindre aktivt sökt efter 
nya meningsskapande strukturer, i olika profana och andliga sammanhang. 
Inte sällan inleddes sökandet efter att de upplevt psykiska och/eller fysiska 
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påfrestningar i olika livssituationer. När informanterna i intervjuerna 
beskriver sitt liv utifrån de målningar de gjort, framstår tydligt att 
interaktionen mellan existentiella behov och existentiell hälsa utgör ett 
komplext samspel. Samtliga informanter visar genom sina bilder olika 
perioder i livet som varit präglade av god hälsa och hög grad av 
välbefinnande, och perioder som präglats av ohälsa. Likaså visar de olika 
skattningsskalorna och min sammanställning av de olika existentiella 
livsåskådningarna att de meningsskapande systemen förändras över tid, 
beträffande intensitet, utformning och betydelse och att de har ett nära 
samband med upplevd hälsa och välbefinnande.  
 
I det samspelet vill jag framhålla förhållandet mellan de olika 
hälsodimensionerna, den existentiella dimensionens stora betydelse för 
samtliga hälsodimensioner och komplexiteten i begreppen hälsa och ohälsa, 
sjukt och friskt. Endast i undantagsfall handlar det om att någon av 
hälsodimensionerna återfinns utan existentiell betydelse. Endast tolv 
uttalanden totalt relaterar till någon av hälsodimensionerna, utan att det har 
någon existentiell betydelse för individen. Utifrån den kodning som gjorts av 
informationen i intervjuerna framgår det att den stora merparten av alla 
uttalanden rymmer existentiella dimensioner. I materialet återfanns tre olika 
kategorier av existentiell information, med relevans för informanternas 
självskattade hälsa och välbefinnande. Det framgår tydligt att den 
existentiella hälsodimensionen har en avgörande betydelse för hur 
informanterna relaterar till den fysiska såväl som den psykiska, sociala och 
existentiella hälsodimensionen. Inte sällan finns även kopplingar till flera 
hälsodimensioner. Det framgår också att den existentiella hälsodimensionen 
i sig kan utgöra en autonom hälsodimension, med stor betydelse för hälsan. 
Utifrån de tre centrala kategorierna av existentiell hälsa i intervjumaterialet 
relaterar 418 uttalanden till den första kategorin fysisk, psykisk, social, eller 
ekologisk hälsodimension med existentiell betydelse. Av alla uttalanden 
relaterade 593 till autonom existentiell hälsodimension eller 
meningsskapande existentiell hälsodimension. Detta komplexa samspel 
mellan de olika hälsodimensionerna återspeglar sig även i en komplexitet 
beträffande gränsdragningar mellan sjukt och friskt, respektive att må bra 
och att inte må bra, där materialet inte sällan vittnar om att den subjektiva 
upplevelsen av välbefinnande skiljer sig från mer objektiva bedömningar av 
individens hälsotillstånd.  
 
Beträffande den andra kategorin av information i materialet hälsodimension 
med existentiell betydelse som relaterar till existentiella behov återfinns 
relativt sett få uttalanden, där informanterna verbaliserar emotionella 
existentiella behov, utifrån perspektiven gjorda via WHO:s definition av 
existentiell hälsa. Informanterna tenderar snarare att förlägga informationen 
till ett intellektuellt plan med existentiella livsåskådningar och andra 
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tolkningar. Den hälsodimension med existentiell betydelse som relaterar till 
existentiella behov som återfinns oftast i materialet, är den psykiska 
hälsodimensionen. Den psykiska hälsodimensionen associeras företrädesvis 
till de existentiella perspektiven ”harmoni och inre frid” (SP6) och 
”hoppfullhet och optimism” (SP7). Dessa två existentiella perspektiv är de 
existentiella behov som tycks ligga närmast för informanterna att relatera till, 
med koppling till de övriga hälsodimensionerna. Den sociala hälsodimension 
är den dimension som har den näst starkaste kopplingen till existentiella 
behov och kopplas företrädesvis till ”meningen och syftet med livet” (SP2). 
Det framgår tydligt vilken vikt informanterna lägger vid den sociala 
interaktionen med andra människor, relaterat till sina existentiella behov. Det 
existentiella behov som har en stark koppling till den fysiska 
hälsodimensionen är ”helhet och integration” (SP4), med fokus på 
sambandet mellan ”kropp, psyke och själ” samt mellan ”känsla, tanke, och 
handling”. Beträffande den ekologiska hälsodimensionen utgör förundran 
inför natur och religiösa miljöer det starkaste inslaget och kopplas då till 
”förundran över omgivningen” (SP3). Den existentiella hälsodimensionen 
har naturligt sin koppling till existentiella behov, men inte alls i den 
uträckning som man kunde förvänta sig. Endast 56 av samtliga 160 
uttalanden relevanta för den autonoma existentiella hälsodimensionen 
kopplas till existentiella behov. I de fall det görs är det även här ”harmoni 
och inre frid” (SP6) och ”hoppfullhet och optimism” (SP7) som dominerar. 
Beträffande den tredje kategorin av information som framkom i analysen av 
intervjuerna meningsskapande existentiell hälsodimensionen relaterad till 
existentiella behov med koppling till de övriga hälsodimensionerna tycks 
den framförallt utgöra en reflekterande intellektuell tolkning.  
 
I materialet framstår bilden av den existentiella livsåskådningen som något 
av en reflekterande tolkning, som till stor del är skild från ett mer 
känslomässigt kopplat meningsskapande system, ett meningsskapande 
system som då är relaterat till de existentiella behoven och på ett funktionellt 
sätt kan skapa mening i livets vardagssituationer. Det är vid några få 
tillfällen som de existentiella behoven blir påtagliga i informanternas olika 
livssituationer och där kan relatera till existentiell livsåskådning, i form av 
ett fungerande meningstolkande system i den aktuella situationen. Dessa 
tillfällen handlar till exempel om barndomsupplevelser kopplade till fysisk 
sjukdom, eller utifrån ett starkt behov av trygghet och inre frid kopplat till 
psykisk utsatthet. Den existentiella livsåskådningen, utifrån DeMarinis 
typologi, varierar över tid och även utifrån olika situationer i livet. I 
materialet framkommer hur individerna söker efter nya meningsskapande 
system, när de gamla inte räcker till för att tolka nya situationer. Detta har 
för samtliga informanter lett till perioder av en existentiell livsåskådning 
enligt kategori ”5. blandad existentiell livsåskådning” enligt DeMarinis 
typologi. Samtliga informanter har även givit uttryck för att det funnits 
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tillfällen då man upplevt kategori ”6. avsaknad av existentiell 
livsåskådning”, för att på ett funktionellt sätt kunna tolka och bemästra den 
situation man befinner sig i. En anledning till att det finns relativt få 
uttalanden om meningsskapande existentiell hälsodimensionen relaterad till 
existentiella behov med koppling till de andra existentiella 
hälsodimensionerna, kan vara att WHO:s definition av existentiell hälsa, 
tolkad utifrån SP frågorna i WHOQOL-SRPB field-test instrument, inte i 
denna studie är anpassade till en svensk postmodern kontext. Detta 
föranleder att jag vill uppmärksamma WHO:s perspektiv på existentiell hälsa 
utifrån en svensk postmodern kontext. Instrumentet är inte utformat med 
hänsyn taget till de andliga och religiösa förhållandena som råder här i 
Sverige. Men detta kan endast delvis förklara varför inte känslan av 
existentiella behov är mer påtaglig, när informanterna relaterar till 
situationer i livet som tolkas av såväl mig som informanterna som relevanta 
för deras existentiella situation. Det förklarar inte heller varför de 
existentiella livsåskådningarna inte i högre utsträckning kopplas till den 
känslomässiga upplevelsen av situationen. En högre grad av interaktion 
mellan dessa delar skulle kunna erbjuda existentiellt meningsskapande 
strategier, som intellektuellt och emotionellt kan ge en funktionell tolkning 
av informantens livssituation. 
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Kapitel 6. Analys  

I detta kapitel redovisas analysen av de empiriska resultaten, utifrån den 
teoretiska grund som presenterats. Efter att slutsatserna, i relation till 
forskningens syfte, studiens forskningsfråga med dess följdfrågor och därtill 
hörande hypotesgenerering redovisats, genomförs kredibilitetsanalysen.  
 
Utifrån de presenterade resultaten i föregående kapitel kan jag såväl bekräfta 
som utveckla perspektivet på existentiella behov, i relation till ett 
folkhälsoperspektiv och därtill centrala meningsskapande processer hos ett 
urval av en svensk population. Urvalet omfattar låg- och 
medelinkomsttagare, till största delen i 35 55 års ålder, främst kvinnor, 
bosatta i en äldre, till stor del etniskt-svensk stockholmsförort. I gruppen 
finns de som betraktar sig som troende och de som inte betraktar sig som 
troende, de som är friska och de som är sjuka, liksom personer som mår bra 
respektive mår sämre. Det finns inte någonting i resultaten som tyder på att 
gruppen kan betraktas som en särskilt utsatt eller marginaliserad grupp.  

Existentiell folkhälsa ur ett sociokulturellt perspektiv  
WHO har framhållit vikten av att hälsa och välbefinnande måste sättas i 
relation till en given social och kulturell kontext. Vikten av detta framhålls 
även av Valerie DeMarinis. I min studie framkommer att den sociokulturella 
förankringen beträffande synen på hälsa är viktig på flera områden. Det 
framstår inte minst viktigt beträffande de existentiella behoven relaterade till 
existentiell hälsa. Trots det begränsade antalet informanter i denna studie, så 
visar resultaten av de sammanlagda svaren på WHO:s frågor om existentiell 
hälsa, ett statistiskt säkerställt samband till hur man mår och hur nöjd man är 
med sin hälsa, på p = .001. Men i studien framkommer även att de åtta 
enskilda perspektiven, i sin nuvarande form, inte är helt ändamålsenliga i 
relation till svenska förhållanden. Flera av perspektiven, tolkade genom sina 
SRPB-frågor, är mer traditionellt religiöst formulerade än vad som är fullt 
tillämpbart utifrån dagens svenska förhållanden.  
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Andlig kontakt och tro som resurs 
Perspektiven ”andlig kontakt” (SP1) och ”tro som resurs” (SP8) är tydligt 
kopplade till en extern, andlig existens i WHOQOL-SRPB. Antingen åsyftas 
någon form av kontakt med den externa, andliga existensen eller någon form 
av tro på densamma. De flesta informanterna i mitt material saknar en tydligt 
definierad gudsbild. Deras beskrivning fokuserar i stället på känslan i den 
existentiella upplevelsen. Den existentiella känslan kan vara kopplad till 
såväl en transcendent som en mer inomvärldslig realitet, till exempel kontakt 
med andra människor. Kontakten med andra människor tillskrivs vid flera 
tillfällen existentiella förtecken, som mycket väl kan rymmas inom ramen 
för WHO:s perspektiv på andlig hälsa. VVV-enkätens öppna svar ger 
information om vilken form av social kontakt som åsyftas. Det framkommer 
att samtal och möte med andra människor är den tredje vanligaste formen av 
meningskapande handlingar informanterna anger både som handling i grupp 
och enskilt. Dessa aspekter, att värdera sociala kvalitéer och att inte tolka de 
existentiella dimensionerna i konfessionella kategorier, är tydliga i 
intervjuerna. Flera informanter talar om vissa möten som djupt existentiellt 
meningsbärande. Dessa möten upplevs som andliga eller existentiella och 
beskrivs bland annat kunna hjälpa informanterna att hantera stress, förstå 
andra och ge styrka i vardagen, för att nämna några exempel som efterfrågas 
i WHOQOL-SRPB perspektiven. 

 
Den traditionellt religiösa tolkningen är inte framträdande i denna svenska 
studie. Däremot är de existentiella behoven, kopplade till en social 
hälsodimension med existentiell betydelse, tydligare i denna studie än vad 
WHO perspektivet gör gällande. Följande uttalande belyser hur ”andlig 
kontakt” (SP1) och ”tro som resurs” (SP8) tolkas in i en social kontext, där 
samtliga citat refererar till upplevelser i VVV-sammanhang, ”man vet 
ingenting om varandra men man det är ju det som händer på [VVV-] vilan 
att man får en sån gemenskap fast man inte säger ett ord så finns ju 
gemenskapen” och ”så var det oerhört givande [samtal] och jag var enormt 
uppåt efter den där kvällen […] men det var verkligen ”wow” så där”. 
Skillnaden mellan dessa upplevelser och de perspektiv som efterfrågas i 
WHOQOL-SRPB enkäten är vad som tillskrivs de andliga attributen, om det 
är den andra existensen som mötet sker med eller om det är en kvalitet i 
själva mötet. I intervjuerna upplevs vissa kontakter som möte med en andlig 
existens, medan vissa andra möten upplevs som andliga möten men med en 
profan existens. Kontakten i sig tillskrivs andliga funktioner, i form av att de 
förmedlar andlig styrka och kraft att komma igenom svårigheter. Det är 
funktionen av interaktion som beskrivs som något som går utöver den 
profana sfären, inte vem man möter. De andliga mötena kan ske med ”helt 
vanliga människor” och kräver inte ett möte med en ”andlig existens”. Detta 
kan tolkas som att tolkningen av upplevelsen är mindre konfessionell till sin 
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karaktär. Men man kan inte tolka det som att denna form av andliga eller 
existentiella upplevelser och de därtill kopplade existentiella behoven, är 
mindre viktiga. Det skulle vara önskvärt att utveckla ett instrument för 
svenska förhållanden, som kunde inkludera både mer och mindre 
sekulariserade personer. I ett sådant arbete skulle det vara ändamålsenligt att 
flytta fokus i WHO:s perspektiv på andlig hälsa, från ”kontakt med andlig 
existens” till att relatera till ”existentiell kontakt med andliga kvalitéer”.  

Upplevelsen av förundran, andlig styrka, helhet och integration  
Flera av de existentiella hälsoperspektiv som återfinns i studien har en social 
dimension som inte helt ryms inom en ordagrann tolkning av WHO:s andliga 
perspektiv. Men de existentiella perspektiv som framkommer i studien 
överensstämmer väl med den grundläggande innebörden i WHO:s SRPB-
frågor. Ett av dessa perspektiv är ”upplevelsen av förundran” (SP3). Möte 
med andra människor kan innehålla andliga kvalitéer och därmed, som i 
detta fall, väcka tacksamhet och förundran som är minst lika stark som den 
som kan upplevas i kontakt med naturen eller kulturen, vilket efterfrågas i 
WHOQOL-SRPB enkäten. Det finns även beskrivningar av fascination i 
relation till skapandeprocesser, nyfikenhet och kunskapstörst som kan 
föranleda att perspektivet ”förundran över omgivningen” (SP3) utifrån 
svenska förhållanden borde breddas. Perspektivet borde snarare fokusera på 
vad som är kvalitén i upplevelsen av förundran, tacksamhet, inspiration eller 
att bli andligt berörd, än vad som förorsakar upplevelsen, i form av till 
exempel natur, kultur eller skönhet. Även beträffande perspektivet ”andlig 
styrka” (SP5) finns det anledning att för svenska förhållanden bejaka ett 
vidgat perspektiv med social koppling, ”alla kloka människor efteråt man 
hörde. Men där och där kolla vad många det finns, det var liksom ett helt 
rum och det vet jag att det var så där fantastiskt”.  
 
Ytterligare ett av WHO:s perspektiv på andlig hälsa, som rimligen kunde 
vidgas i relation till social hälsodimension med existentiell betydelse utifrån 
svenska förhållanden, är perspektivet ”helhet och integration” (SP4). När 
WHO talar om det perspektivet är det uteslutande kopplat till den enskilda 
individen, antingen till individens upplevelse av sin ”kropp, psyke och själ”, 
eller i relation till individens ”tankar, känslor och handlingar”. Ett 
perspektiv, som tydligt har kopplingar till existentiella behov i det material 
som här presenteras, är individens känsla av att vara integrerad i en social 
kontext, i individens relation till sin omgivning. Det kan handla om 
relationen till sin primärgrupp, till en sekundärgrupp eller till samhället som 
helhet, ”jag är faktiskt en del av samhället och en del av livet. Jag har 
faktiskt betytt någonting eller att jag finns med i den här cirkeln [anslutnings 
handlingen på VVV]”. För svenska förhållanden skulle man även kunna 
relatera perspektivet ”Helhet och integration” (SP4) till känslan av helhet 
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och integration mellan ”individ, grupp och samhälle”. förutom till ”kropp, 
psyke och själ” och ”tankar, känslor och handlingar”. 

Harmoni och inre frid samt hoppfullhet och optimism 
Att de sociala hälsodimensionerna med existentiell koppling har en 
framträdande roll i svenska förhållanden är inte anmärkningsvärt, utan ligger 
väl i linje med tidigare refererade studier som visar på att svenskarnas 
generella inställning till andra människor präglas av öppenhet och tilltro till 
andra. I detta svenska material återfinns ofta de åtta SRPB-perspektiven, med 
sin tolkning i traditionellt religiösa termer mindre framträdande än vad man i 
en annan sociokulturell kontext skulle kunna förvänta sig. Faktum att de två 
perspektiven som är minst konfessionellt styrda och tillåter den vidaste 
tolkningen av ”andligt, religiöst och personlig tro”, är de kategorier som 
också fått i särklass flest kodningar. Dessa två perspektiv är ”harmoni och 
inre frid” (SP6) och ”hoppfullhet och optimism” (SP7). De innehåller 
information med betydelse för existentiella behov som inte nödvändigtvis är 
kopplade till traditionellt religiösa tolkningar. De är snarare relaterade till 
upplevelsen och känslan av ”harmoni och inre frid” (SP6) respektive 
”hoppfullhet och optimism” (SP7), än till ett substantiellt innehåll i en 
uttalad gudsbild. Att dessa religiöst öppna frågor är det mest framträdande 
perspektivet i intervjuerna bekräftar bilden av att WHO:s perspektiv på 
andlig hälsa är för snävt utformat för svenska förhållanden. I analysen av 
WHOQOL-SRPB enkäten framkommer även, att inget enskilt existentiellt 
perspektiv tycks vara avgörande för den existentiella hälsan. Detta talar för 
att det är den sammantagna bilden av den existentiella funktionen som 
påverkar den självskattade hälsan och välbefinnandet, inte enskilda 
perspektiv av mer eller mindre konfessionell karaktär.  

 
Som tidigare har refererats, har det förts en diskussion om huruvida 
WHOQOL-SRPB Field-Test Instrument är för vitt formulerat beträffande 
det religiösa och andliga perspektivet, som Moreira-Almeida och Koenig 
(2006, s. 844) menar, eller om det, som WHOQOL-SRPB gruppen (2006, s. 
1487) samt Fleck och Skevington (2007, s. 69) hävdar, finns en vinst med en 
vid formulering i ett internationellt instrument som är avsett för 
tvärkulturella studier. Mina resultat talar för att en vid definition, som 
inkluderar funktionen av den andliga dimensionen, snarare än att mäta 
innehållet i en religiös föreställning, är att föredra. 

Hjälplöshet och extraordinära upplevelser  
Ytterligare två av WHO:s perspektiv på andlig hälsa, som kan beaktas och 
utvecklas utifrån resultaten i denna studie, är det existentiella 
hälsoperspektivet i relation till upplevelsen av hjälplöshet och i relation till 
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extraordinära, mystika upplevelser. Inom ramen för perspektivet 
”hoppfullhet och optimism” (SP7) finns tydligt dess motsats, upplevelsen av 
avsaknad av möjlighet att påverka sin situation och avsaknaden av 
framtidstro. Detta återfinns till exempel när informanterna upplevt tillfällen i 
livet, när den psykiska hälsodimensionen inte går att påverka eller förändra, 
”och det är mitt bagage och det har påverkat mig både bakåt och framåt och 
påverkar mig än i dag”. Det kan handla om tidiga erfarenheter. Det kan även 
handla om upplevelsen av att befinna sig i ett tillstånd som man upplever 
inte kan stoppas, där man inte ser någon utväg, inte sällan kopplat till den 
existentiella hälsodimensionen, när hela individens existens upplevs som 
hotad, ”det fanns ju ingenting, ingenstans man kunde ta vägen”.  
 
Den andra aspekten, som enligt min studie är centralt relaterad till 
existentiella behov som endast indirekt ryms inom ramen för WHO:s studie, 
är extraordinära upplevelser och mystikerfarenhet. I denna studie har dessa 
upplevelser primärt relaterat till ”andlig kontakt” (SP1). Ett par informanter i 
materialet har haft extraordinära upplevelser av en eller annan form. Dessa 
upplevelser har en central betydelse för informanternas existentiella 
hälsodimension och de därtill kopplade meningsskapande strukturerna, jämte 
de existentiella behoven, ”det kom in någonting i mig, någon vetskap i mig. 
Om jag kom nära Gud, om det var Jesus som kom eller om jag kom in i mig 
själv, det vet inte jag”. Att denna typ av upplevelser ofta har en avgörande 
betydelse i människors liv och livstolkning, har konstaterats i andra studier 
(Geels, 2003; Maslow, 1964; Melder, 1991). Det skulle därför vara 
intressant om WHO mer tydligt synliggjorde betydelsen av dessa upplevelser 
i ett existentiellt perspektiv, då dessa upplevelser är välrepresenterade i olika 
religiösa och sociokulturella kontexter.  
 
På flera punkter framkommer att WHO:s perspektiv på andlig hälsa och 
WHOQOL-SRPB instrumentet, både kan användas för att inventera och 
förtydliga de existentiella behoven i denna studie. Samtidigt finns aspekter, 
inte minst utifrån en svensk kontext, som kan aktualisera behovet av att i 
högre utsträckning bejaka perspektivets funktion för individen, snarare än 
dess substantiella innehåll, såsom individens gudsbild. Som exempel kan 
nämnas en större betoning på de sociala hälsodimensionerna och att tona ner 
perspektivens traditionellt religiösa nyanser. Perspektivet på andlig hälsa, 
som det presenteras i originaldokumentet ”WHOQOL-SRPB Field-test 
Instrument”, måste, precis som WHO framhåller, anpassas till rådande 
kontext när det översätts. Instrumentet kan inte bara översättas till ett annat 
språk, utan måste anpassas till en annan sociokulturell kontext, med särskild 
hänsyn tagen till de existentiella förhållandena i den kulturen. För svenska 
villkor gäller att översätta instrumentet till en kontext där den traditionellt 
religiösa tolkningsramen är betydligt mindre framträdande, medan den 
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socialt existentiella hälsodimensionen är mer framträdande än vad som tycks 
vara gällande för den kontext där instrumentet utvecklades och prövades. 

Ett kontinuum mellan att må bra och att vara sjuk  
Det kan konstateras att i såväl WHOQOL-SRPB enkäten som i intervjuerna 
återfinns betydande information, som indikerar att det upplevda 
hälsotillståndet inte i alla delar utgör en resurs i det dagliga livet, för att 
relatera till WHO:s hälsodefinition. I WHOQOL-SRPB enkäten 
framkommer att 6 av de 21 informanterna uppger att de är sjuka. Samtidigt 
uppger 10 av 21 informanter att de inte mår bra. Vid en närmare granskning 
visar det sig att många anger att de är sjuka samtidigt som de svarar att de 
mår bra, och motsatsen, att de som uppger att de är friska samtidigt svarar att 
de inte mår bra. Materialet visar att det inte bara är den professionella och 
den individuella bedömning av hälsotillståndet som skiljer sig åt. Individen 
kan även göra en delvis skild bedömning utifrån dels aspekten hur sjuk eller 
frisk man är, dels aspekten hur bra eller dåligt man mår. I intervjuerna blir 
det tydligt att det inte är hälsa ur ett kliniskt perspektiv som betonas. Några 
av informanterna berättar att de har eller har haft kontakt med sjukvården, 
men det centrala är informanternas berättelser utifrån sitt personliga 
välbefinnande. Informanterna relaterar till sin upplevda hälsa och ohälsa, 
utifrån såväl en fysisk, psykisk, social, ekologisk som existentiell dimension. 
Det är ofta flytande gränser i beskrivningen såväl mellan de olika 
hälsodimensionerna som mellan graderna av upplevd hälsa och 
välbefinnande. När informanten relaterar till ohälsa, är gränserna mellan till 
exempel den fysiska eller psykiska dimensionen ofta diffusa, liksom var 
gränsen går mellan när man upplever sig frisk eller sjuk. Hur informanterna 
upplever sitt välbefinnande flyter samman med diagnoser som man relaterar 
till och tvärt om, ”då var det inte det kroppsliga utan då var det nog mer, det 
satte sig ju i kroppen också jag fick fruktansvärt ont överallt i nacken och att 
jag har det problemet så sätter det sig naturligtvis där”. 
 
Hälsa är, till synes, mer än att må bra eller dåligt, mer än att vara frisk eller 
sjuk. Inte heller är ohälsan relaterad till endast en hälsodimension, vilket 
presenterats tidigare. I materialet finns individer som mår bra men är sjuka i 
klinisk bemärkelse och de som mår sämre trots att de i klinisk bemärkelse är 
friska. Utifrån DeMarinis syn på hälsa och kulturell epidemiologi, har jag 
utgått ifrån perspektivet att hälsa är ett kontinuum mellan existentiell och 
kulturell hälsa och existentiell och kulturell epidemiologi. Detta kontinuum 
visar sig i mitt material vara väl tillämpbart även på de övriga 
hälsodimensionerna. Utifrån materialet kan vi sluta oss till att det varken på 
individ- eller gruppnivå är meningsfullt att tala om hälsa/ohälsa, sjuk/frisk 
eller ”må bra”/”inte må bra”, som varandras exkluderande motsatser.  



 209

Hälsodimensionerna och deras inbördes relationer 
Utifrån studien kan konstateras att den existentiella hälsodimensionen i sig 
har två funktioner. Den existentiella hälsodimensionen verkar som en 
autonom hälsodimension, vid sidan av de övriga hälsodimensionerna. Det 
handlar till exempel om villkor för den grundläggande existensen, i form av 
positiva eller negativa förutsättningar i ens livssituation. I samband med 
personlig utveckling och upptäckt av nya personliga sidor, framträder den 
existentiella hälsodimensionen, ”prova någonting nytt alltså och det är det 
just det här att växa som vuxen […] helt plötsligt kommer på att men gud jag 
kan ju skapa någonting”. Den existentiella hälsodimensionen som en 
autonom dimension blir även tydlig då individen upplever hela sin existens 
som hotad. Den existentiella hälsodimensionen påverkar i hög grad 
informanternas upplevda hälsa, i såväl den fysiska, psykiska, sociala som 
den ekologiska hälsodimensionen. Som tidigare konstaterats finns en 
påtaglig koppling mellan samtliga hälsodimensioner och en existentiellt 
betydelsefull hälsodimension. Den existentiella hälsodimensionen har till 
exempel en tydlig koppling till den fysiska hälsodimensionen. Inte sällan 
upplevs negativ påverkan av den fysiska hälsodimensionen som 
skrämmande och hotfull, oberoende av om det bygger på tidiga upplevelser i 
barndomen eller upplevelser senare i livet. I materialet beskrivs hur den 
existentiella betydelsen som kopplas till den fysiska hälsodimensionen kan 
leda till förändringar av prioriteringar.  
 
Beträffande den existentiella hälsodimensionens koppling till den psykiska 
hälsodimensionen, återfinns den ofta i informanternas berättelser om olika 
frivilliga eller ofrivilliga rollförluster eller till känslan av sina egna 
begränsningar. Den existentiella hälsodimensionen återfinns även kopplad 
till den psykiska hälsodimensionen, i berättelserna från barndomen och i hur 
informanterna förhåller sig till framtiden. Beträffande kopplingen till den 
sociala hälsodimensionen är känslan av tillhörighet eller ensamhet 
genomgående, i såväl barndomsberättelserna som i berättelser från senare 
delar av livet. Detta framkommer även i engagemanget för andra människor 
och vad socialt umgänge kan betyda för synen på ens existens. Den 
existentiella hälsodimensionen är kopplad till den ekologiska 
hälsodimensionen, som då kan vara relaterad till en fysisk miljö som till 
exempel naturen. Den kan även vara relaterad till en icke primärt materiell 
miljö, till exempel hemmet, närmiljön, en ny kultur eller till en arbetsmiljö, 
”oklar organisation hela baletten och det slutade med att jag var 
sjukskriven”. 

 
De olika hälsodimensionerna tycks i hög grad vara sammankopplade, där det 
är svårt att se något generellt givet orsakssammanhang mellan de olika 
hälsodimensionerna. Orsakssammanhanget verkar snarare vara beroende av 
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de specifika situationerna. I materialet tycks det inte finnas några vattentäta 
skott mellan de olika hälsodimensionerna, vilket inte utesluter att det finns 
tydliga skillnader mellan de olika dimensionerna. Inte heller kan man utifrån 
den här redovisade studien säga att det finns en intern, stegvis rangordning 
mellan de olika hälsodimensionerna, där till exempel den fysiska hälsan är 
grundläggande, sedan kommer den psykiska och så vidare. Snarare tycks den 
existentiella hälsodimensionen inneha en central funktion och vara 
avgörande för de övriga hälsodimensionerna, men mellan dessa övriga fyra 
hälsodimensioner finns ingen strikt inre ordning. Dessa tankar framgår i 
DeMarinis utveckling av Kleinmans modell, som från början syftade till att 
presentera kulturens olika dimensioner. DeMarinis utvecklade resonemanget 
utifrån ett folkhälsoperspektiv, för att bedöma existentiell hälsa och 
existentiell epidemiologi på såväl en individuell nivå som på en social nivå. I 
denna studie fokuseras primärt på existentiell hälsa och existentiell 
epidemiologi, på en nivå där individens existentiella behov studeras utifrån 
ett folkhälsoperspektiv. Denna studie bekräftar den existentiella 
hälsodimensionens interaktion med de övriga hälsodimensionerna i 
DeMarinis modell. Resultaten i denna studie talar för vikten av att tydligt 
belysa hälsodimensionernas interaktion med varandra och den existentiella 
hälsodimensionens helt avgörande betydelse för upplevelsen av de olika 
hälsodimensionerna.  

Meningsskapande strukturer i en svensk kontext  
När DeMarinis skapade sin typologi över existentiell livsåskådning, var 
syftet primärt att kartlägga den svenska situationen beträffande 
meningsskapande i en postmodern kontext. I anslutning till redovisningen av 
typologin redovisades sex fallbeskrivningar, som illustrerar de olika 
kategorierna i hennes typologi. Genom denna redogörelse öppnar DeMarinis 
för möjligheten att tillämpa typologin inte bara på en deskriptiv 
sociokulturell nivå, utan även att tillämpa modellen på en 
religionspsykologisk individnivå. I de arbeten som DeMarinis gjort, med 
fokus på religionspsykologi på individnivå, har hon inte minst lyft fram det 
fruktbara i att anamma objektrelationsteori och fokus på riten och de 
religiösa handlingarnas betydelse för en hälsosam personlig utveckling 
utifrån ett religionspsykologiskt perspektiv. En individualpsykologisk 
läsning på objektrelationsteoretisk grund, av DeMarinis typologi för 
existentiell livsåskådning, har visat sig fruktbar för analysen i denna studie.  
 
Många svar, i både enkäterna och intervjuerna, uttrycker att andligheten är 
viktig eller mycket viktig. Informanterna i WHOQOL-SRPB enkäten menar 
sig ha en stark personlig tro och stark övertygelse, men ju mer 
institutionaliserade frågorna blir, ju mer tar man avstånd. Man vill inte 
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betrakta sig som en religiös person, ej heller tillhörande en religiös grupp. 
Denna bild bekräftas, då man studerar vilka grunder informanterna i VVV-
enkäten använder sig av för att skapa mening i sitt liv, där de individuella 
variationerna är lika stora som kombinationsmöjligheterna är många. 
Motsvarande resultat har DeMarinis redan tidigare visat i andra studier. För 
flera individer tycks det vara svårt att anpassa sin existentiella världsbild till 
förändrade livsförutsättningar. Detta leder inte sällan till en diskrepans 
mellan den existentiella världsbilden och den faktiskt upplevda världsbilden. 
Trots att flera av informanterna ursprungligen har en förhållandevis tydlig 
existentiell livsåskådning med sig från sin barndom, tycks möjligheten att 
anpassa den efter livets skiftande existentiella behov vara begränsad. Vad 
som blir tydligt i de kvalitativa intervjuerna är att sättet att forma 
meningsskapande strukturer varierar, inom ramen för en och samma person 
över tid och i relation till olika situationer. Det tycks som att, när nya 
existentiella behov utifrån fysiska, psykiska, sociala, ekologiska eller 
existentiella hälsodimensioner ställer nya krav på de meningsskapande 
strukturerna, inleder informanterna ett sökande. I stället för att skapa en för 
situationen mer lämplig meningsskapande struktur, genom att bearbeta och 
utveckla den meningsskapande struktur man redan har, söker man helt nya 
tolkningar för att möta de nya behoven, ”det som fick mig att säga stopp 
innan jag kom så långt och sen fortsatte jag då och försökte hitta olika vägar, 
Det var då jag började leta efter olika metoder”.  
 
Dessa nya meningsskapande strukturer som utvecklas blir då anpassade för 
den specifika situationen och tenderar att vara situationsbundna och 
därigenom begränsade, när andra existentiella behov uppstår. Detta leder inte 
sällan till en existentiell livsåskådning enligt kategori ”5. blandad existentiell 
livsåskådning”, där de olika meningsskapande delarna ofta, men inte alltid, 
är kompatibla och ibland till och med motstridiga. I vissa situationer leder 
detta till att individen hamnar i DeMarinis kategori ”6. avsaknad av en 
existentiell livsåskådning” och saknar ett fungerande sätt att tolka tillvaron, 
eller att det inte finns något meningsskapande system alls. Det tycks med 
andra ord som att tilltron till att individens befintliga meningsskapande 
system skulle ha förmågan att utvecklas, ofta saknas. Detta tyder på att den 
inventerade målgruppen delvis förlorat tillgången till att transformera de 
meningsskapande strukturerna till att bli en ny funktionell meningsskapande 
struktur, anpassad till de nya behoven, ”jag vill inte flumma ut i något mera 
New Age aktigt eller så, för det blir för det kan bli för snett också, även om 
det kan finnas mycket gott där också”. I vissa fall kan de gamla 
meningsskapande systemen återaktualiseras, men det tycks som om det 
krävs speciella omständigheter eller insatser för att göra den 
transformeringen möjlig.  
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I materialet är det tydligt att det finns en diskrepans i möjligheten att 
transformera meningsskapande strukturer till nya existentiella behov, 
kopplade till hälsodimensionerna med existentiell betydelse. Flera 
informanter talar om att de i unga år på ett tydligt och självklart sätt kunde 
koppla ihop de olika hälsodimensionerna med sin existentiella livsåskådning 
och sina existentiella behov. För flera av informanterna tycktes det i 
barndomen självklart, att när individerna upplevde att de inte i allt hade egna 
resurser att bemästra tillvaron så aktiverades en känsla av att behöva hjälp 
från en ”högre makt”. Flera informanter hade en fungerande existentiell 
livsåskådning som var väl introjicerad i personen och som fungerar som en 
meningsskapande struktur, som hos individen omgående kunde omsättas till 
handlig vid behov, till exempel i form av en rit. Därmed kunde 
informanterna skapa en tillvaro där de hade en ständig handlingsberedskap 
på andlig grund, för att bemästra tillvarons existentiella förändringar och 
utmaningar. Inte minst vid sjukdom i barnaåren blir denna 
handlingsberedskap tydlig, ”jag var jätte sjuk och att som jag själv kommer 
ihåg det är att jag nog inte klara det hela och att då bad jag, alltså bad Gud 
om hjälp att jag skulle överleva och det gjorde jag”. 
 
Med tiden tycks denna handlingsberedskap försvinna, i stället för att 
utvecklas och anpassas till nya livsvillkor. Dessa resultat stämmer väl 
överens med DeMarinis resultat, att det är flexibiliteten i trossystemet som är 
avgörande för de hälsovinster som de meningskapande systemen kan tillföra 
(DeMarinis 1995, s. 126). 

Hälsodimensioner kopplade till yttre existentiell 
påverkan och inre existentiella behov  
Uppluckringen av de meningsskapande systemen är troligen inte unik för 
Sverige. Utvecklingen i Sverige har dock nått långt beträffande 
fragmentiseringen av resurser beträffande existentiell livsåskådning, på såväl 
individnivå som sociokulturell nivå. Utifrån min studie vill jag även påtala 
att det är få utsagor som kopplar ihop situationer som påverkar hälsan med 
existentiella implikationer, och betydelse med upplevelsen av existentiella 
behov. Detta blir tydligt, i fördelningen mellan antalet uttalanden som kodats 
relevanta för respektive dimension, där 418 uttalanden betraktats som fysisk, 
psykisk, social, eller ekologisk hälsodimension med existentiell betydelse 
och 593 uttalanden är relaterade till autonom existentiell hälsodimension 
eller existentiellt meningsskapande, totalt motsvarande 1011 tillfällen. 
Endast vid 374 tillfällen, motsvarande 37%, kopplades dessa upplevelser till 
existentiella behov. Trots att informanterna alltså i många fall har en 
uppenbar känsla av att de existentiella dimensionerna står på spel, infinner 
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sig mindre ofta upplevelsen av några existentiella behov. Det tycks som om 
informanterna inte har tillgång till varken en fullödig upplevelse, eller dess 
språkliga tolkning. Behoven ligger bortom medvetandet och yttrar sig i till 
exempel en ospecificerad känsla av kaos, oro eller stress. De kopplingar som 
görs tycks främst ske på ett mentalt och inte på ett emotionellt plan, som 
berör individen personligen.  
 
Utifrån resultaten i studien, inte minst utifrån intervjuerna, framträder ett 
behov av att skilja mellan begreppen existentiell livsåskådning och 
meningsskapande strukturer. Den existentiella livsåskådningen skulle då 
representera medvetna tolkningar, livsåskådningar och trossystem, som i 
objektrelationsteoretiska termer utgör attribut från objektsvärlden. Dessa 
attribut från objektsvärlden i form av existentiell livsåskådning, skulle då 
ingå i dimensionen av attribut som är existentiellt betydelsefulla. De 
meningsskapande strukturerna å sin sida representerar då dess introjicerade 
motsvarighet. Detta i bemärkelsen att den existentiella livsåskådningen är 
väl integrerad med individens existentiella behov, varigenom de 
meningsskapande strukturerna utvecklas till individens egna.  
 
I materialet framkommer att även en icke marginaliserad grupp av etniska 
svenskar i dagens Sverige saknar självklar stabilitet, beträffande tillgång till 
funktionella meningsskapande system, inte minst på grund av att de mer 
medvetet tolkade existentiella livsåskådningar, som man till exempel bär 
med sig från barndomen eller som man förvärvar utefter behov, inte 
självklart har en koppling till personens existentiella behov, relaterade till 
hälsodimensionerna med existentiella behov. Resultaten tyder på att den 
meningsskapande processen i att bearbeta existentiella livsåskådningar, med 
faktiska existentiella behov, i mycket är dysfunktionell i dagens svenska 
samhälle. Varken individuella eller kulturella stödfunktioner syns fungera på 
ett optimalt sätt. I intervjumaterialet, både på individuell nivå och utifrån 
olika situationer, framkommer att ju längre det är mellan de existentiella 
behoven å ena sidan och de existentiella livsåskådningarna å andra sidan, ju 
större grad av dysfunktion utvecklas. Å andra sidan, när dessa delar 
sammanfogas kan funktionella meningsskapande strukturer formas, som på 
ett gynnsamt sätt kan främja individens hälsa och välbefinnande.  

Exempel på hälsodimensioner kopplade till yttre existentiell 
inverkan och inre existentiella behov  
I studien finns endast få uttalanden som är relaterade till någon av 
hälsodimensionerna, utan att samtidigt ha en koppling till någon existentiell 
betydelse för individen eller till individens existentiella behov. Dessa 
uttalanden kan sedan utvecklas i resonemang, till att både innehålla 
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existentiella behov och vara existentiellt betydelsefulla. Men det finns delar 
av materialet som tyder på att det finns en dimension där de olika 
hälsodimensionerna fungerar utan existentiell betydelse, till exempel 
muskelinflamation och friluftsliv, ”så fick jag en muskelinflammation i 
armen” och ”under två, tre års tid var vi ute fruktansvärt mycket i naturen”. 
Dessa uttalanden motsvarar den information som presenterats tidigare, kodad 
som Fy, Ps, So, Ek i OpenCode. I många fall får dock dessa 
hälsodimensioner en existentiell betydelse. Individen tolkar 
hälsodimensionens inverkan som relevant för personen i relation till sig 
själv, sin omgivning och/eller en transcendent eller immanent kraft. Ett 
exempel är när muskelinflammationen får existentiell betydelse och vistelser 
i naturen kan påverka bilden av en själv, ”det var det som fick mig att tänka 
att jag måste göra, omprioritera helt enkelt” och ”det är ingenting som någon 
kan ta ifrån mig och det är någonting som jag faktiskt ska försöka ta upp 
igen”. I interaktionen mellan hälsodimensionen och det som har en 
existentiellt betydelsefull inverkan, uppstår en fysisk, psykisk, social, 
ekologisk hälsodimension med existentiell betydelse 27.  
 
Ytterligare en interaktion är hur dessa hälsodimensioner med existentiell 
betydelse kopplas till individens existentiella behov28. I upplevelsen som 
refererades ovan beträffande muskelinflammationen, så relaterar 
informanten till det existentiella behovet av ”helhet och integration” (SP4), 
”då förstod jag att fortsätter man så här kommer det att bli allvarliga saker. 
Det sätter sig i kroppen och i själen också då”. En informant kopplar 
samman naturupplevelse med det existentiella behovet av ”upplevelse av 
förundran” (SP3), ”kanske finns det någon kraft, jag kan känna någon sorts 
religiös känsla när jag går i naturen”.  
 
När dessa hälsodimensioner med existentiell betydelse är sammanlänkade 
med existentiella behov, som integreras med en meningsskapande 
existentiell hälsodimension, utvecklas existentiellt meningsskapande 
strukturer. I studien kallas dessa meningsskapande existentiella 
hälsodimensioner relaterade till existentiella behov med koppling till övriga 
hälsodimensioner29. Denna dimension erbjuder strukturer som är 
funktionella i tolkningen av de behov som relaterar till livssituationen för 
den enskilda individen, ”när man får tid att i stillhet ensam eller tillsammans 
med andra helt utan krav upptäcka en massa nya saker om sig själv och livet, 
gör det att man mår bättre i själen och mår man bra i själen mår även 

                               
27 Dessa uttalanden motsvarar den information som är presenterad sedan tidigare, kodad som 
FyEx, PsEx, SoEx, EkEx i OpenCode. 
28 Dessa uttalanden motsvarar den information som presenterad sedan tidigare, kodad som 
FyEx +SP1-8, PsEx +SP1-8, SoEx +SP1-8, EkEx +SP1-8 i OpenCode. 
29 Dessa uttalanden motsvarar den information som är presenterad sedan tidigare kodad som 
ExEx +SP1-8 i OpenCode. 



 215

kroppen bra” och ”de här stora svulstigt vackra blommorna, jag upptäckte 
skönheten i det som man inte ser”.  

Teoretisk analys av objektrelationsteori i relation till 
existentiell hälsa 
Pediatrikern och psykoanalytikern Donald W. Winnicotts teorier är skapade 
utifrån samsyn mellan den inre psykologiska utvecklingen och den 
fysiologiska utvecklingen. Därför lämpar de sig väl för att utveckla en 
förståelse för hur de ovan presenterade hälsosfärerna relaterar till varandra. 
Hans teorier, och efterföljande utveckling av dem, lämpar sig även för att 
analysera hur existentiell hälsa utvecklas och vidmakthålls, och därmed hur 
hälsosamma processer kan stödjas. 

Flera hälsodimensioner i kontinuerlig utveckling 
Studiens kvalitativa material visar på att utvecklingen inom samtliga 
hälsosfärer är en pågående process, som på intet sätt avstannar i vuxen ålder 
utan snarare aktualiseras i samband med fysiska, psykiska, sociala och 
ekologiska förändringar. Det finns inte bara en nära koppling mellan psyke 
och soma utan man kan förtydliga Winnicott ansats med att lägga till 
ytterligare två sfärer, den sociala och den ekologiska. Samtliga fyra 
hälsosfärer finns väl förankrade i Winnicotts teorier, som i sig har sin grund i 
att individen inte är solitär utan står i relation till en annan människa och i 
relation till sin omgivning. Utifrån ett existentiellt folkhälsopsykologiskt 
perspektiv kan grundperspektivet i Winnicotts resonemang utvecklas, genom 
att tydliggöra de fyra hälsosfärerna, något som inte i grunden ändrar hans 
resonemang.  
 
Winnicott menar att individens utveckling är en process som sträcker sig 
över hela livscykeln, där inget stadium till fullo blir färdigt utan 
återaktualiseras genom hela livet. I vilken utsträckning tidigare 
utvecklingsstadier, för att använda Winnicotts terminologi, aktualiseras 
beträffande meningsskapande strategier är inte möjligt att avgöra utifrån 
mina intervjuer. Men informanternas beskrivning tycks snarare vara att de 
försöker hitta nya meningsskapande strategier för uppkomna situationer, än 
att de söker bakåt för att hämta strategier från tidigare erfarenheter. För 
Winnicott är denna möjlighet, att återvända till utvecklingsstadier, central, 
för att kunna reparera tidigare skador i utvecklingen, så kallade 
ärrbildningar. Denna process är kopplad till aktiviteter i det potentiella 
rummet, även kallat övergångsområdet, vilket i sig är en avgörande 
komponent i bearbetningen av de meningsskapande strukturerna. Hur denna 
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förmåga att bearbeta gamla skador påverkas, då de meningsskapande 
strukturerna och därtill kopplade aktiviteter inte understödjer en sådan 
tillbakagång, är svårt att utifrån denna studie uttala sig om. Utifrån 
erfarenheterna från psykoanalysen av att i terapi genomföra samma process, 
kan man sluta sig till att bristen på insatser kopplade till de meningsskapande 
processerna förmodligen berövar människan en möjlighet att bearbeta och 
reparera tidigare negativa upplevelser. Dessutom att det avsevärt försvårar 
möjligheten att utveckla nya meningsskapande strukturer. Detta är något 
som både objektrelationsteoretiska studier av cancerpatienter som erhållit 
musikterapi, samt studier av bulimia nervosa patienter tidigare visat 
(O´Callaghan, 2004, Izydorczyk & Czekaj, 2006).  

Objektrelationsteori relaterad till yttre existentiell betydelsefull 
inverkan och inre existentiella behov  
Winnicott saknar tydliga definitioner av vad han menar med inre och yttre 
verklighet och därmed även av övergångsområdet, det potentiella rummet. 
Enligt Liljas Stålhandske kan den inre världen referera till en människas själ 
och den yttre verkligheten refererar till kroppen. Men hon förespråkar en 
tolkning där den inre världen motsvarar individuellt, kroppsligt varande, 
personliga och perceptuella upplevelser, medan den yttre världen står för 
konkreta, socialt och kulturellt förmedlade miljöer. Utifrån min studie, och 
ur ett existentiellt folkhälsopsykologiskt perspektiv, kan en tredje läsning 
vara fruktbar. Den inre världen står då för människans önskningar och 
upplevda behov vilket har sin grund i det lilla barnets behov. Den yttre 
världen utgörs då av attribut utanför den inre världen, som påverkar 
individen. Den yttre världen existerar i detta perspektiv utifrån att den alltid 
är en subjektivt upplevd inverkan, som relaterar till faktorer utanför den inre 
världen. Dessa faktorer kan vara relaterade till såväl individen själv som till 
omvärlden. Det kan till exempel handla om fysiska, psykiska, sociala, 
ekologiska och existentiella faktorer, inom eller utanför individen. 
Följaktligen kan individens upplevelse av till exempel effekten från 
organisationsförändringar på en arbetsplats, eller ett fysiskt tillstånd såsom 
sjukdom, vara en sådan faktor som relaterar till den yttre världen, utifrån min 
tolkning av begreppen. Dessa resonemang talar för, precis som James Jones 
tidigare påtalat, att det inte handlar om en dikotomi och att 
övergångsområdet i sig är en process av interaktion och relation (Jones, 
1992, s. 223). 

Det potentiella rummet kan härbärgera existentiell hälsa 
Det tredje området, det potentiella rummet, blir således ett område där inre 
önskningar och behov, tillsammans med den subjektivt upplevda inverkan 
från yttre faktorer, kan bearbetas genom interaktion. I detta potentiella rum 
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finns möjligheten att utveckla den existentiella hälsosfären, där existentiella 
behov utifrån samtliga hälsosfärer kan bearbetas utifrån den upplevda 
inverkan från yttre faktorer. De processer som sker, eller inte sker, i detta 
potentiella rum kan stödja respektive motverka en existentiellt hälsosam 
utveckling. Följaktligen blir graden av existentiell hälsa beroende av graden 
av integration, respektive desintegration, mellan den inre och den yttre 
världen, vilket skapar ett kontinuum mellan hälsa och ohälsa. Graden av 
desintegration respektive integration mellan den yttre och den inre världen, 
är relaterad till de kreativa aktiviteterna som kan verka i övergångsområdets 
tjänst. När DeMarinis utvecklade Pruysers teoretiska ram och applicerade 
den på immigrantpersoner, visade hon på att den illusionistiska världen inte 
bara kan fungera som brygga mellan den, i Puysers terminologi autistiska 
och den realistiska världen, utan även som brygga mellan en ny kultur och 
ursprungskulturen. Det som skiljer DeMarinis ursprungliga studier från 
hennes studier i en svensk sociokulturell kontext, genomförda på senare tid, 
är att vi i Sverige inte kan tala om någon homogen inhemsk kultur med 
tillhörande normativa meningsskapande strukturer. Detta faktum jämte min 
studie och tillämpning av Winnicotts teori, aktualiserar behovet av att skapa 
nya former av aktiviteter, för att främja integrationen mellan den inre och 
den yttre världen. Dessa aktiviteter kan verka i det potentiella rummets 
tjänst, stödja utvecklingen och vidmakthållandet av funktionella 
meningsskapande strukturer och därmed etablera en högre grad av 
existentiell hälsa. 

Aktiviteter i den existentiella hälsan tjänst 
Min studie har visat att de kreativa aktiviteterna och den sociala 
interaktionen, som kan rymmas inom till exempel VVV-liknande 
verksamhet, kan ha en stödjande funktion för att integrera den inre och den 
yttre världen. I VVV’s fall har aktiviteterna tillhandahållit ramar och 
strukturer, där deltagarna erbjudits möjlighet att på ett kreativt sätt pröva 
olika förhållningssätt till sig själv och sin omgivning, där även olika 
förhållningssätt till de existentiella behoven kan ingå. Dessa strukturer och 
ramar har gett möjligheter att bearbeta olika meningsskapande behov och 
livsåskådningar och att forma sina egna funktionella meningsskapande 
existentiella strukturer vilket i sin tur främjar den individuella utvecklingen 
och därmed hälsan. Denna typ av verksamhet har även erbjudit ramar, inom 
vilka sociala kontakter kan knytas och utvecklas. Här kan Åsa Löwéns 
betoning av skolan som resurs för asylsökande barn ge viktig kunskap i att 
utveckla för hälsan stödjande miljöer, utifrån objektrelationsteoretiskt 
tänkande (Löwén, 2006, s. 171).  
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Organisation av funktionella meningsskapande strukturer och 
den existentiella folkhälsoepidemiologins kaos  
Winnicott talar om individens förmåga att via det potentiella rummet uppnå 
integration mellan den inre och den yttre världen. Förutsatt att det finns 
kontinuitet i upplevelsen av tillvaron, menar han att omvärlden kan 
introjiceras och därigenom kan en inre organisation skapas. Motsatsen till 
denna organisation är desintegrationen, vilken uppstår då det i allt för hög 
utsträckning får råda ett tillstånd som han kallar kaos. Kaos kännetecknas av 
att utvecklingen avstannar och ett defensivt tillstånd uppstår, som leder till 
vad han kallar klyvning. När Winnicott utvecklar denna del av teorin är den 
av naturliga skäl förankrad i hans samtid och i hans sociokulturella kontext. 
Men det är inte svårt att finna bäring för hans tankegångar, i modifierad 
form, i en svensk postmodern sociokulturell kontext. I dag kan den inre 
organisationen och dess motsats, kaos, jämföras med funktionella 
meningsskapande strukturer, respektive avsaknaden av dessa. Därmed kan 
dessa teorier jämföras med existentiell hälsa respektive ohälsa, utifrån ett 
existentiellt folkhälsoperspektiv. Winnicott menar att klyvningen, som kaos 
förorsakar, i sig inte behöver få negativa konsekvenser, förutsatt att 
individen har lyckats etablera en grundläggande trygghet och ett funktionellt 
övergångsområde. Här återfinns en parallell till när inverkan från den yttre 
världen skapar en tillfällig avsaknad av funktionella meningsskapande 
strukturer och när detta tillstånd blir permanent eller kroniskt. Har individen 
en tillräckligt god anpassning och är medveten om att det inte nödvändigtvis 
måste finnas någon direkt koppling mellan den inre världens existentiella 
behov och yttervärldens inverkan, kan hon ändå bejaka att det finns ett 
gränsöverskridande område som kan koppla ihop den yttre och inre 
verkligheten.  
 
Men om individen saknar denna trygghet, upplevs ett reellt hot från såväl 
den inre som den yttre världen. Utifrån dessa två olika möjligheter att 
integrera respektive desintegrera den inre och yttre världen, kan människan 
utveckla två olika förhållningssätt, menar Winnicott. Antingen relaterar man 
till den inre och den yttre världen, eller så använder man dem. Relaterar man 
till dem kan objekten påverka ens inre, självet, men inte tvärt om. Men om 
man använder objekten är det både självet och objektet som förmodas 
påverkas. Man tänker sig att man lägger till nya egenskaper och tror sig 
kunna på ett eller annat sätt förändra tingens natur. Utifrån vår svenska 
kontext kunde man tänka sig att detta sistnämnda förhållningssätt i sin tur 
kan leda till två olika förhållningssätt. Detta förhållningssätt grundar sig 
antingen i en upplevelse av omnipotens, där individen är styrd av sin inre 
värld och tror sig ha förmågan att helt styra och kontrollera den yttre 
världen, eller grundar det sig i att man upplever den inre världen som helt 
maktlös i förhållande till den yttre världens inverkan. Det är inte svårt att se 
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dessa två grundläggande förhållningssätt som två återkommande tema i vår 
tids rapportering om den tilltagande ohälsan, som sprider sig över allt fler 
och större grupper av vår befolkning. 

Slutsatser utifrån forskningsfrågan 

Slutsatser i relation till forskningssyftet  
Syftet med detta arbete har varit att utifrån ett folkhälsoperspektiv 
genomföra en explorativ studie av en etniskt svensk vuxen populations 
existentiella behov, i ett postmodernt Sverige. Den explorativa studien är 
gjord inom ramen för det vuxenpedagogiska projektet VVV-Vuxet Växande 
i Vällingby. VVV var en ny verksamhet som jag, som projektledare och 
präst, utvecklade och drev i Vällingby församling, Svenska kyrkan, mellan 
åren 2003 och 2005. Till sin form har VVV-projektet likhet med WHO:s 
strategi för att skapa stödjande miljöer, som den beskrivs i Supportive 
Envionments Action ModEl (SESAME). Verksamheten var speciellt 
utformad för att erbjuda män och kvinnor möjlighet att främja utvecklingen 
av en subjektivt upplevd funktionell livstydning av sig själva och sin 
omvärld, med möjliga existentiella dimensioner. Verksamheten skulle ske 
inom en pedagogisk ram som utgick från flera olika kunskapsnivåer, vara 
lokalt förankrad, livsfrågebaserad och de olika aktiviteterna skulle kunna 
fungera separat eller i kombination med varandra, utifrån individens behov 
och förutsättningar. Vid utvärderingen av projektet efter tre år uppgick 
deltagarantalet till över 750 i de olika VVV-aktiviteterna. Många av de 246 
enskilda individerna återkom i flera olika verksamheter, under flera terminer. 
Många uttryckte att VVV-verksamheten varit viktig för deras personliga 
utveckling och mentala hälsa. I anslutning till denna verksamhet 
genomfördes studiens empiriska delar i form av två enkätstudier och fem 
djupintervjuer, med syfte att dels utvärdera VVV och dels att bidra till den 
religionspsykologiska forskningen vid Uppsala universitet. Studiens 
teoretiska utgångspunkt utgörs dels av teorier relaterade till existentiell 
folkhälsa, då framförallt inspirerade av Valerie DeMarinis forskning, och 
WHO: s perspektiv på andlig hälsa, dels på objektrelationsteorin, primärt 
utifrån Donald W. Winnicott och senare utveckling av hans tankegångar.  
 
Jag fann i min studie, utifrån DeMarinis hälsodimensioner och WHO:s 
hälsoperspektiv kopplat till Winnicotts teorier om det potentiella rummet, att 
de olika hälsosfärerna i form av fysisk, psykisk, social, ekologisk och 
existentiell hälsosfär är nära sammanlänkade med varandra. Den existentiella 
hälsosfären är en avgörande faktor, såväl i samspelet med de övriga 
hälsosfärerna som i sin egenskap av att fungera som en autonom hälsosfär. 
Nära nog ingen upplevelse av de övriga hälsosfärerna står opåverkad av den 



 220 

existentiella dimensionen. Hälsa och välbefinnande visar sig vara komplexa 
begrepp, oberoende av vilken hälsosfär som avses. Både intervjuerna och 
enkätsvaren talar för att det råder ett dialektiskt förhållande mellan hälsa och 
ohälsa respektive mellan att må bra och inte må bra, men att det inte 
nödvändigtvis behöver finnas en samstämmighet mellan att vara sjuk och må 
dåligt, respektive att vara frisk och må bra. I studien framkommer även ett 
klart samband mellan hur informanterna skattar sin existentiella hälsa utifrån 
WHO:s perspektiv på andlig hälsa och hur informanterna skattar sin fysiska, 
psykiska, sociala och ekologiska hälsa. I intervjuerna återfinns ett tydligt 
samband mellan existentiell hälsa och samtliga övriga hälsodimensioner. I 
WHOQOL-SRPB enkäten återfinns ett statistiskt samband mellan den 
existentiella hälsodimensionen och den psykiska, sociala och ekologiska. De 
informanter som har en hög grad av existentiell hälsa, har även en hög grad 
av hälsa på de övriga undersökta områdena och de informanter som svarar 
att de mår bra och är nöjda med sin hälsa, anger även höga värden på frågor 
som relaterar till existentiell hälsa.  
 
Det fanns en klar skillnad beträffande den känslomässiga och den 
intellektuella kopplingen till de meningsskapande processerna, som 
informanterna använde sig av för att skapa mening i olika situationer i livet. 
Detta föranledde mig att separera begreppen existentiellt meningsskapande 
system som då avser strukturer som har en emotionell koppling till 
individens existentiella behov, respektive existentiell livsåskådning, som är 
system som i högre grad är relaterade till en intellektuellt reflekterande 
tolkning. I min studie fann jag att merparten av de situationer i livet som 
påverkar de olika hälsosfärerna har en existentiell betydelse, däremot 
upplevs det mer sällan som ett existentiellt behov och än mer sällan kopplas 
känslan av existentiella behov ihop med den intellektuella existentiella 
livsåskådning som individen reflekterar över. De reflektioner som görs 
utifrån den existentiella livsåskådningen är snarare teoretiskt hypotetiska än 
förankrade i livssituationen. Det tycks som att den intellektuella existentiella 
livsåskådningen delvis är skild från det vardagliga livet med dess 
upplevelser, rörande såväl hälsosfärerna som existentiella behov. När 
individens förutsättningar förändras, relaterade till de olika hälsosfärerna, 
uppstår ett behov av att skapa mening i situationen. Men då tycks det inte 
primärt upplevas som ett existentiellt behov, utan som behov relaterat till 
den enskilda hälsosfären. Inte heller tycks den existentiella livsåskådningen 
erbjuda någon potential för att utvecklas i situationen, till en funktionell 
tolkning. Individen inleder istället ett sökande efter nya meningsskapande 
system, som på ett nytt sätt ska kunna fungera meningskapande i relation till 
hälsosfärens existentiella betydelse med tillhörande existentiella behov. På 
det hela taget framstår bilden av att det som kunde utgöra grunden för 
funktionella meningsskapande strukturer, då individen har tillgång till 
emotionellt relevanta reflekterade meningsskapande strukturer för att skapa 
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mening i situationer relaterade till de olika hälsotillstånden, snarare utgör 
disparata enheter i situationen än en fungerande helhet i livet.  
 
Utifrån dessa resultat kan man tolka tecken på att den postmoderna 
utvecklingen inte bara inneburit en yttre fragmentering av tillvaron, där olika 
existentiella livsåskådningar erbjuds likt smakbitar på ett svenskt 
smörgåsbord. Fragmenteringen har nått så långt att den även introjicerats i 
individens mentala förutsättningar. Livets skilda delar är som rätterna på ett 
smörgåsbord, och de meningsskapande systemen liksom de existentiella 
behoven utgör inte något undantag. Även dessa delar är något som man 
förtär vid specifika tillfällen, separerat från livets andra delar. Oberoende av 
hur det faktiskt är med den eventuella introjicerade fragmentiseringen, kan 
man utifrån materialet se att den praktiska funktionen av de 
meningsskapande systemen till stor del utgör en separerad intellektualiserad 
del av tillvaron, där den endast undantagsvis tas i bruk som en resurs för att 
tolka den existentiella påverkan som individen upplever i olika livssituatio-
ner.  

Svar på forskningsfrågorna och hypotesgenerering 
Utifrån genomförd studie kan jag sammanfatta några centrala slutsatser ut-
ifrån forskningsfrågorna, med början i följdfrågorna. Därefter besvaras den 
övergripande forskningsfrågan och två hypoteser presenteras.  

Svar på de fyra följdfrågorna 
Vilka faktorer påverkar: den existentiella dimensionen av hälsa, den 
självskattade hälsan och välbefinnandet? 
Den existentiella hälsan påverkar den upplevda hälsan och välbefinnandet 
och omvänt, den upplevda hälsan och välbefinnande påverkar den 
existentiella hälsan. Sambandet återfinns mellan den existentiella hälsan 
relaterat till den allmänna upplevelsen av hälsa och välbefinnande, likaväl 
som till de enskilda fysiska, psykiska, sociala och ekologiska 
hälsodimensionerna. Likaledes påverkar dessa olika hälsodimensioner 
varandra. 
 
Hur verkar den inbördes interaktionen mellan dessa olika faktorer? 
Möjligheten att utveckla och vidmakthålla ett existentiellt meningsskapande 
system, centrala för den existentiella hälsan, relaterar till olika delar. Det 
existentiella meningsskapande systemet har dels en emotionellt kopplad sida 
som jag kallar existentiella behov, dels en mer intellektuell sida som jag 
kallar yttre existentiell påverkan, till exempel i form av existentiell 
livsåskådning. 
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Vilka av dessa faktorer verkar då stödjande respektive försvårande på 
möjligheten att utveckla och vidmakthålla den existentiella dimensionen av 
hälsa? 
Påfrestningar på samtliga hälsosfärer kan leda till en diskrepans hos 
individen, mellan yttre existentiellt betydelsefull påverkan, inre existentiella 
behov och funktionaliteten i de meningsskapande existentiella strukturerna. 
Informanternas upplevda hälsa och välbefinnande är relaterad till hur 
individen kan skapa och vidmakthålla funktionella existentiella 
meningsskapande strukturer. 
 
Kan dessa stödjande respektive försvårande faktorer bidra till en existentiell 
folkhälsointervention, som kan ge ökad upplevd hälsa och välbefinnande? 
Det går att med stödjande insatser, till exempel i enlighet med Supportive 
Envionments Action ModEl (SESAME), arbeta för att främja människors 
möjligheter att utveckla och vidmakthålla funktionellt existentiella 
meningsskapande strukturer. I följande kapitel utvecklar jag några tankar om 
hur det kan gå till.  

Svar på den övergripande forskningsfrågan  
Hur påverkar den existentiella dimensionen av hälsa, i form av människors 
möjlighet att skapa och vidmakthålla ett fungerande meningsskapande 
system, individernas självskattade hälsa och välbefinnande?   
Samtliga hälsosfärer: den fysiska, psykiska, sociala, ekologiska och den 
existentiella kan påverka varandra. Den existentiella hälsosfären har en 
särställning, dels i sin avgörande påverkan på de övriga hälsosfärerna och 
dels i sin avgörande roll som autonom hälsosfär med fundamental betydelse 
för den upplevda hälsan. Den existentiella hälsosfären är ett resultat av 
individens möjlighet att skapa en fungerande enhet mellan yttre existentiell 
påverkan och de inre existentiella behoven. Denna yttre existentiella 
påverkan kan dels vara relaterad till de olika hälsosfärerna och dels vara 
relaterad till existentiell livsåskådning. De inre existentiella behoven kan 
dels vara relaterade till de olika hälsosfärerna och dels till de autonoma 
existentiella behoven. Mellan den yttre och den inre existentiella hälsosfären 
kan ett område skapas, ett potentiellt rum för den existentiella hälsosfären. I 
denna potentiella hälsosfär kan existentiellt meningsskapande strukturer 
utvecklas och vidmakthållas och därmed skapas en fungerande existentiellt 
meningsskapande hälsosfär. Denna existentiella hälsosfär är avgörande för 
individens upplevelse av hälsa och välbefinnande, både generellt och i 
relation till de olika övriga hälsosfärerna. I denna process är integrationen 
mellan alla de olika sfärerna avgörande, där en hög grad av integration leder 
till upplevd hälsa och en hög grad av desintegration leder till upplevd ohälsa. 
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Studien har genererat följande två hypoteser: 
 Självskattad hälsa och välbefinnande bygger på fem hälsosfärer: den 

fysiska, psykiska, sociala, ekologiska och den existentiella. Samtliga 
hälsosfärer kan påverka varandra.  

 Den existentiella hälsosfären, som i sig är resultatet av en process 
grundad i introjiceringen av yttre existentiell påverkan och de inre 
existentiella behoven, har en särställning för självskattande hälsa och 
välbefinnande.  

Kredibilitetsanalys 
Med utgångspunkt i de ovan presenterats slutsatserna, relaterade till studiens 
forskningssyfte, genomfördes en kredibilitetsanalys. Denna del representerar 
också den avslutande fasen i studiens design. Genom en retroduktion sker en 
hypotestestning som är det andra ledet i den abdutiva forskningsansatsen. I 
detta steg återkopplas den framväxande hypotesen till resultaten och deras 
empiriska grund. Därigenom bedömdes i vilken utsträckning slutsatserna kan 
förklara, förutsäga och tolka det empiriska materialet och därmed uppfylla 
de krav som ställs på forskningsprocessen (Goldstein-Kyaga, 1999, s, 8). 
Genom att studera tre fall utifrån studiens slutsatser, kunde en bedömning 
göras huruvida de sammantagna resultaten från de olika delarna i denna 
”Mixed methods” studie kunde appliceras på en individnivå. Fallstudierna 
gav en komplexare bild av den existentiella hälsan än studiens olika delar 
var för sig. 

Redovisning av kredibilitetsanalysens material  
Kredibilitetsanalysen utgick ifrån fallstudier baserade på tre informanter som 
deltagit både i intervjuerna och i den WHOQOL-SRPB inspirerade enkäten. 
Utifrån materialet skapades en profil där enkäter och intervjuer analyserades 
som en enhet, för att ge en sammantagen bild av aspekter relaterade till 
individens existentiella hälsa. WHOQOL-SRPB enkäterna analyserades 
utifrån de centrala temana, upplevd hälsa, livskvalitet och de olika klustren 
av frågor som relaterar till SRPB-frågorna (bilaga 8). Avslutningsvis 
bedömdes överensstämmelsen mellan studiens resultat och analysen av 
intervjuerna och enkäten. Dessa tre informanter överensstämmer med den 
övergripande, generella profilen för VVV-deltagarna. Fallstudien skedde på 
redan insamlat material, för detaljerad information om detta se redovisning 
av metod och material i kapitel 4. 

Presentation av första kredibilitetsanalysens informant 
Kvalitativ redovisning  
Utifrån det empiriska materialet framkommer att denna informant i 
barndomen har haft en välfungerande existentiell hälsodimension, som 
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inverkat positivt vid fysiska påfrestningar och bidragit till grundläggande 
välbefinnande. Denna existentiella hälsodimension har inslag av yttre 
existentiellt betydelsefull inverkan, utifrån den allmänna uppväxtmiljön och 
en nära släkting. Till denna tidigt formulerade tro på en högre makt kopplas 
en hög grad av interaktion med personens existentiella behov, till exempel 
vid fysisk ohälsa. Den existentiella hälsodimensionen manifesterade sig i 
olika typer av meningsgivande handlingar, bland annat egenutformade 
andakter för släktingar och egna böner. Detta ökade den självupplevda 
hälsan och välbefinnandet. Efter barn och ungdomsåren uppger informanten 
att den existentiella dimensionen inte utgjorde någon aktiv del i vardagen, 
även om tron på en högre makt alltid funnits. När den fysiska, psykiska och 
sociala hälsan försvagades upplevs existentiella behov av att förbättra hälsan 
och välbefinnandet och ett sökande inleds efter nya förhållningssätt till 
vardagslivet. Bland annat Qigong och VVV utgör en yttre existentiellt 
betydelsefull påverkan, som hjälper informanten att formulera nya 
existentiella tolkningar. Detta manifesterar sig i egen andakt som en del av 
vardagen och egenutformade andakter i samband med sorg. I intervjun 
framkommer att informanten har haft en betydelsefull extraordinär 
upplevelse under en av VVV-aktiviteterna och att den sociala dimensionen 
av den existentiella hälsodimensionen är central. Informanten beskriver ett 
fungerande meningsskapande system som gått från ”bokstavlig 
livsåskådning”, via ”blandad livsåskådning” till ”restaurerande tolkande 
livsåskådning”. I livslinjen beskrivs hela livet som en utveckling framåt och 
uppåt. Vid studiens genomförande mår informanten bra, men det finns en 
medvetenhet om fysisk, psykisk och social skörhet. Detta, i relation till 
tidigare fysisk ohälsa, risk för hög arbetsbelastning och ett stort socialt 
ansvarstagande betraktas som risker för hälsan. För informanten är hälsa och 
välbefinnande inte en självklarhet, utan något som måste erövras och 
vidmakthållas, till exempel med både fysiska och existentiellt relaterade 
aktiviteter. Utifrån materialet kan konstateras att informanten uppfattar den 
sociala aspekten av den existentiella hälsodimensionen som central.  
 
Kvantitativ redovisning  
Vid tillfället för genomförandet av WHOQOL-SRPB enkäten uppger 
informanten sig vara frisk och menar sig ha en mycket bra livskvalitet. 
Vederbörande mår bra och är nöjd med sitt liv och sin hälsa. Den 
sammantagna bilden av de generella frågorna om hälsa och livskvalitet visar 
att personen i fråga hamnar i gruppen med högst upplevd hälsa och 
välbefinnande, men att personen i fråga inte är ”mycket nöjd” med sin hälsa 
och inte ”mår mycket bra” gör att vederbörande återfinns i mellangruppen 
avseende de frågor som är specifikt hälsorelaterade (G4, G15). Informanten 
instämmer ”fullständigt” med att vederbörande har en andlig övertygelse och 
en stark personlig tro. Däremot svarar personen att den ”för det mesta” 
tillhör en religiös grupp och betraktar sig ”varken eller” som en religiös 
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person. På den ursprungliga enkätens frågor (F24) rörande existentiell hälsa, 
uppger denna person högsta grad av bejakande på samtliga frågor, således 
rörande om den personliga tron ger mening i livet, om livet upplevs 
meningsfullt och om den personliga tron ger styrka i och hjälper till att tolka 
svårigheter i livet. Bilden återspeglas i de existentiella dimensionerna, där 
informanten har svarat med högsta svarsalternativ på fyra av åtta andliga 
dimensioner; ”andlig kontakt” (SP1), ”meningen med livet” (SP2), ”andlig 
styrka” (SP5) och ”tro som resurs” (SP8). Beträffande de övriga existentiella 
dimensionerna har informanten genomgående svarat i snitt med en 4, vilket 
motsvarar det näst högsta svarsalternativet, undantaget dimensionen ”helhet 
och integration” (SP4) som erhållit ett snitt på 4,25. Detta leder till att denna 
person återfinns i gruppen med högst existentiell hälsa. Beträffande den 
sammantagna gruppen för fysisk, psykisk, social och ekologisk hälsa 
återfinns informanten i mellangruppen. Det är framförallt den fysiska 
hälsogruppen som skattas något lägre, medan den psykiska och sociala 
skattas högt, liksom den generella upplevelsen av hälsa.  

Presentation av andra kredibilitetsanalysens informant 
Kvalitativ redovisning  
Denna person beskriver en barndom med influenser av yttre existentiell 
påverkan utifrån dels en betydelsefull nära släkting, dels utifrån 
söndagsskolan som vederbörande följde med några vänner till. Denna yttre 
existentiella påverkan beskrivs som något som kunde vara roligt eller tråkigt, 
beroende på ledaren, eller något som man gjorde för släktingens skull, i 
förhållande till konfirmationen. Sedermera utvecklar personen ett avstånd 
gentemot kyrkan och tron, benämner sig ateist och går ut Svenska kyrkan. I 
ung vuxen ålder kommer personen i fråga, via några bekanta, i kontakt med 
en rörelse vederbörande själv beskriver som lite New Age inspirerad. På 
grund av familjesituationen avtar detta engagemang. Informanten beskriver 
inga större fysiska påfrestningar på hälsan. Däremot har personen haft 
sociala och psykiska påfrestningar, utifrån en svår arbetssituation, vilken 
kopplas till dels existentiella behov, dels till en existentiell tolkning. Efter en 
tid av svårigheter inleds ett sökande, framförallt inom ramen för den yttre 
existentiella påverkan som vederbörande hade tillgång till i barndomen. 
Individen beskriver hur vederbörande ägnar sig åt såväl traditionella 
meningsskapande handlingar som att delta i gudstjänster och meditationer, 
liksom egna handlingar, som att försöka läsa bibeln, men även i mer 
specifika aktiviteter såsom Qigong, VVV-helger och retreater. Vederbörande 
har även haft en upplevelse som tillskrivs extraordinära kvalitéer. Dock 
upplever informanten en diskrepans mellan denna yttre existentiella 
påverkan och behovet av helhet och integration, då tron saknar konkret 
nedslag i handling. Livet beskrivs som förhållandevis oföränderligt och 
behovet av att uppleva dels harmoni och inre frid, dels hoppfullhet och 
optimism, är påtagligt. Informanten beskriver även den sociala dimensionen 
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av de existentiella behoven som viktig, till exempel för dimensionen andlig 
kontakt. 
 
Kvantitativ redovisning  
Vid tillfället för genomförandet av WHOQOL-SRPB enkäten uppger 
personen att vederbörande mår bra och för närvarande är frisk, men upplever 
sig missnöjd med sitt liv. Vederbörande betraktar sig ”väldigt mycket” som 
en religiös person och ”för det mesta” som en del av en religiös grupp, med 
egen andlig övertygelse där tron hjälper till att tolka svårigheter i livet. 
Likaså på den ursprungliga enkätens frågor, beträffande existentiell hälsa 
(F24), svarar personen i fråga med hög grad av bejakande på samtliga frågor 
rörande: att tron ger mening i livet, ger styrka att tolka respektive hantera 
svårigheter i livet. Informanten svarar med att det stämmer i väldigt hög 
utsträckning. Endast beträffande frågan om i vilken grad informanten 
upplever livet som meningsfullt sjunker svaret något, men ligger dock på 
den näst högsta nivån ”mycket”. I studien av de olika existentiella 
dimensionerna visar det sig att även här är svaren höga, vilket gör att 
personen i fråga återfinns i gruppen med högst existentiell hälsa. De 
existentiella dimensionerna med högsta andelen av bejakande svar är ”andlig 
kontakt” (SP1), ”förundran över omgivningen” (SP3) och ”tro som resurs” 
(SP8). De dimensioner som fått något lägre värden är ”frid och harmoni” 
(SP6) och ”hoppfullhet och optimism” (SP7). Den dimension där 
informanten anger lägst värden är ”helhet och integration” (SP4). 
Beträffande de olika hälsodimensionerna återfinns personen i fråga utifrån 
samtliga hälsodimensioner i mellangruppen för fysisk, psykisk, social 
respektive ekologiska hälsa. Den fysiska hälsodimensionen skattats högst 
medan den sociala och psykiska hälsan skattats lägre.  

Presentation av tredje kredibilitetsanalysens informant 
Kvalitativ redovisning  
Denna informant beskriver hur vederbörande i barndomen har haft en 
grundläggande existentiell hälsa, som bidragit positivt till samtliga 
hälsodimensioner och välbefinnandet, i en svår uppväxtsituation. Den 
existentiella hälsodimensionen har bestått av yttre existentiellt betydelsefyll 
inverkan, utifrån tolkningar förmedlade av två centrala släktingar, men också 
från söndagsskola, skola och konfirmationsarbetet. Den existentiella 
hälsodimensionen har även bestått i upplevelsen av inre existentiella behov, 
som tillsammans med yttre existentiell påverkan lett till meningsskapande 
handling vid allvarlig ohälsa. Informanten beskriver sedan hur den 
existentiella hälsodimensionen försvunnit, och att vederbörande under en 
stor del av sitt liv upplevt psykisk såväl som fysisk och social ohälsa. I denna 
period upplevs något av ytterligheten beträffande det existentiella behovet av 
hoppfullhet och optimism, känslan av hjälplöshet. Dock framgår det att det 
finns en grundläggande predisposition för den existentiella 
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hälsodimensionen som, vid ytterst svåra tillfällen, haft existentiellt 
meningsskapande funktioner. Bland annat gäller detta en upplevelse som 
tillskrivs extraordinära kvalitéer. Under senare tid har informantens intresse 
för andliga frågor ökat, även vikten av denna dimension har ökat. 
Informanten har ändrat sig från en, ”6. avsaknad existentiell livsåskådning” 
mot tendenser till en, “5. blandad existentiell livsåskådning”. Informanten 
beskriver VVV-aktiviteterna, inte minst de rituella meningsskapande 
handlingarna kopplade till VVV, som mycket viktiga. Likaså har 
vederbörande skapat en egen rituell plats i hemmet utifrån material från 
VVV. Vederbörande betonar vikten av de sociala dimensionerna i de 
existentiella behoven, dels vad gäller behovet av mening med livet, dels vad 
det gäller harmoni och inre frid. Informanten uppger sig må på det hela taget 
allt bättre även om vederbörande haft en period med lägre grad av 
välbefinnande. Gränsen mellan att må bra och må dåligt är i högsta grad 
flytande och för denna person är hälsan skör. I den övergripande 
livsbeskrivningen, återskapad i livslinjen, återger informanten en livslinje 
som under de senaste åren rört sig uppåt från den lägsta nivån. Under 
intervjun framkommer vid flera tillfällen att det till exempel i barndomen, i 
nuläget och vid extremt svåra situationer, finns en resurs som bäst kan 
beskrivas som ”high efficacy”. Detta utgör något av en grundläggande potent 
personlig styrka, som kan belysas med citatet ”ändå tror att jag har en kärna i 
mig själv, värd att bevara. För annars skulle jag inte sitta här i dag”. 
 
Kvantitativ redovisning  
Beträffande svaren på WHOQOL-SRPB enkäten framkommer att på de 
generella frågorna om hälsa och livskvalitet (G frågorna) svarar informanten 
att vederbörande för närvarande är sjuk (D6). Vederbörande uppger sig vara 
missnöjd med sin livskvalitet och sin hälsa, även om vederbörande uppger 
sig varken må bra eller dåligt. Informanten hamnar i den grupp som anget 
lägst värden, utifrån hur de mår och hur nöjda de är med sin hälsa. Likaså 
återfinns denna informant bland dem som angett lägst värdering beträffande 
samtliga frågor som berör allmän religiös tillhörighet och identifikation, 
samt på den ursprungliga enkätens frågor beträffande andlig hälsa. På 
samtliga allmänna frågor om religiös personlighet (A), del av religiös grupp, 
andlig övertygelse och stark personlig tro, har informanten uppgett en liten 
grad av överensstämmelse. På de fyra ursprungliga frågorna om andlig hälsa; 
om den personliga tron ger mening i livet, om livet upplevs meningsfullt, om 
tron ger styrka att hantera svårigheter respektive att tron hjälper till att tolka 
svårigheter i livet, har denna informant även här uppgett att det är fallet 
endast i ”liten grad”. Detta svarsmönster går även igen i de olika existentiella 
dimensionerna, där informanten genomgående har återgett låga värden på de 
andliga dimensionerna och därmed hamnar informanten i gruppen med lägst 
existentiell hälsa. Intressant att notera är dock att medelvärdet på de olika 
andliga dimensionerna skiljer proportionellt sett mer för denna informant, än 
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hos de två andra informanterna. Beträffande ”andlig styrka” (SP5), ligger det 
sammantagna värdet på svaren inom respektive dimension på 5, vilket 
motsvarar att informanten i tre fall av fyra svarat ”inte alls” och i ett fall 
svarat ”lite”. I studiet av den andliga dimensionen ”meningen med livet” 
(SP2), har informanten en total svarsfrekvens på 10, vilket visar att denna 
dimension skattats dubbelt så högt som den andliga styrkan. Informanten 
skattar generellt dimensionerna ”andlig styrka” (SP1) och ”tro som resurs” 
(SP8) lågt och dimensionen ”helhet och integration” (SP4) högre. Dock 
svarar denna informant avsevärt lägre på samtliga existentiella dimensioner, 
än de andra intervjuinformanterna. Även beträffande hälsan återfinns denna 
person i den lägsta gruppen, såväl utifrån den sammantagna hälsan (F) som 
utifrån de specifika hälsodimensionerna. 

Kredibilitetsanalys utifrån slutsatser tillämpade på tre fallbeskrivningar  
I denna del prövas dessa fall i relation till tidigare redovisade slutsatser. 

Funktionell existentiell hälsosfär som resurs för hälsa 
Två av informanterna beskriver hur de haft en hög grad av existentiell hälsa, 
i bemärkelsen att yttre existentiell påverkan, i form av en barnatro och inre 
existentiella behov, introjicerats och fungerat som en resurs i barndomen. 
Detta blir tydligt, dels vid fysisk ohälsa, dels vid påfrestningar utifrån de 
andra hälsosfärerna och relaterat till det allmänna välbefinnandet. Två av 
informanterna har vid intervjutillfället en inte helt igenom funktionell 
existentiell hälsosfär, där yttre existentiella påverkan i form av livsåskådning 
eller motsvarande och inre existentiella behov helt igenom utgör en resurs 
för att bemästra negativ påverkan från de övriga hälsosfärerna. Den tredje 
informanten har, efter en tids dysfunktionalitet i den existentiella 
hälsosfären, lyckats erhålla en introjicering som leder till en gynnsam 
process mellan yttre existentiell påverkan och inre existentiella behov. 
Därmed har informanten utvecklat en existentiell hälsosfär i det potentiella 
rummet, som kan fungera som en resurs för att bemöta ohälsa relaterat till 
olika hälsosfärer.  

Förändrade förutsättningar påverkar den existentiella hälsosfären 
Samtliga informanter beskriver hur de under längre eller kortare tid i livet 
förlorat den existentiella hälsosfären som resurs. I samtliga fall är det på 
grund av att de inre existentiella behoven förändrats, ofta på grund av att nya 
behov ställts utifrån förändringar i de övriga hälsosfärerna, och den yttre 
existentiella påverkan av olika anledningar inte utvecklats i relation till de 
nya behoven. Förändringar i de existentiella behoven, som inte också 
inkluderar en förändring beträffande den yttre existentiella påverkan, leder 
till dysfunktionalitet i den existentiella hälsosfären. I ett fall kan konstateras 
att en tidigare stark existentiell hälsodimension i några extrema 
livssituationer utgjort en hälsofrämjande resurs, trots att den existentiella 
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hälsan inte normalt sätt gör det. Inte hos någon av dessa informanter har den 
yttre existentiella påverkan förändrats till exempel med förändring i 
livsåskådning och att det skulle ha utlöst en dysfunktionalitet i den 
existentiella hälsosfären. Således kan jag inte utifrån dessa tre informanter 
uttala mig om hur tvivel eller byte av livsåskådning påverkar den 
existentiella hälsosfären.  

Hälsosfärerna påverkar varandra 
För samtliga informanter visar det sig att de olika hälsosfärerna kan påverka 
varandra positivt och negativt. Till exempel att den sociala hälsosfären som 
påverkar den fysiska, som i sin tur påverkar den psykiska och sedermera den 
existentiella eller den psykiska hälsosfären, påverkar den existentiella och 
även den sociala och den fysiska. Alla olika hälsosfärerna kan påverka 
varandra. Den existentiella hälsosfären kan utgöra en resurs för att förbättra 
den själupplevda hälsan inom samtliga hälsosfärer. Samtliga informanter 
upplever dock att den existentiella dimensionen kan vara en resurs som de 
aktivt arbetar med att stärka.  

Stödjande miljöer 
Informanterna beskriver olika insatser som stärkt den existentiella hälsan och 
hjälpt till att få en högre grad av funktionalitet i den existentiella hälsosfären, 
som i sin tur bidragit till ökad hälsa inom de övriga hälsosfärerna. Stödjande 
insatser som beskrivs är meditation, Qigong, Tai Chi, läsa och skriva, 
meningsgivande handlingar enskilt eller i grupp och VVV-aktiviteter. Alla 
tre informanterna har även haft upplevelser med extraordinära kvalitéer och 
samtliga framhåller vikten av de sociala aspekterna av de inre existentiella 
behoven.  

Kredibilitetsanalysens resultat 
Eftersom studien bygger på flera olika typer av empiriskt material i en 
”Mixed methods” design, är det viktigt att bedöma kompatibiliteten mellan 
de olika materialen och kredibiliteten i slutsatserna från analysen. I denna 
retroduktion framkommer, i samtliga tre fall, en samstämmighet mellan de 
olika empiriska materialen från respektive informant och studiens 
slutresultat. Studiens slutsatser kan förklara och tolka informationen från 
både den kvalitativa intervjun och den kvantitativa enkäten, samt förutsäga 
hur informanterna responderar i de olika datamaterialen. Naturligtvis är 
dessa slutsatser en möjlig tolkning som inte reser några exkluderande 
anspråk, men slutsatserna ger en rimlig tolkning, utifrån det givna empiriska 
materialet. Utifrån denna analys menar jag att studien uppfyller kraven på 
kredibilitet. 
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Kapitel 7. Diskussion 

Detta kapitel inleds med en diskussion, utifrån de resultat och den analys 
som framlagts i studien. Utifrån de slutsatser och teorier som genererats, 
presenteras en ny folkhälsomodell med ett existentiellt folkhälsoperspektiv. 
Avslutningsvis presenteras framtida utvecklingsmöjligheter i form av 
forskning och några grunder för utvecklingen av en folkhälsointervention 
med en existentiell hälsoansats. 

En existentiell hälsomodell och hypotesgenerering 
Som tidigare redovisats finns en rad faktorer att beakta beträffande 
existentiell hälsa. De olika perspektiv som presenterats relaterar till hälsa 
med existentiell dimension, folkhälsa ur ett religionspsykologiskt perspektiv 
samt objektrelationsteori. Alla dessa perspektiv har sina egna teorier och 
förklaringsmodeller. I detta arbete har en sammanhållen modell utvecklats 
för existentiell hälsa, på både grupp- och individnivå. Denna modell bygger 
på slutsatserna och de hypoteser som presenterades i föregående kapitel. 
Modellen kan användas som ett sammanfogat alternativ till de olika 
modeller som presenterats i kap 3 ”Teoretiskt ramverk”.  

Utvecklingen av en existentiell hälsomodell  
I följande avsnitt presenteras uppbyggnaden av min existentiella hälsomodell 
likt en byggsats. Delarna presenteras var för sig, för att avslutningsvis fogas 
samman. Modellen bygger på sex hälsosfärer och en potentiell existentiell 
hälsosfär. Sfärernas inbördes samband präglas av olika grad av integration. 
Modellen består av:  
 
 fyra hälsosfärer; den fysiska, psykiska, sociala och ekologiska,  
 en inre sfär relaterad till människans existentiella önskningar och behov,  
 en yttre sfär, bestående av individens subjektivt upplevda påverkan som 

relaterar till faktorer utanför den inre världen,  
 en potentiell existentiell hälsosfär som är summan av de existentiella 

meningsskapande processerna och som uppstår i introjiceringen mellan 
den inre sfären och den yttre sfären. 
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Min studie visar att hälsa är ett kontinuum mellan att må bra och att vara 
sjuk. Det finns inga vattentäta skott mellan dessa två tillstånd, utan den 
upplevda hälsan och välbefinnandet relaterar till graden av interaktion 
mellan modellens olika sfärer, där en tillräckligt god interaktion främjar 
upplevd hälsa och där svag integration eller en desintegration leder till 
upplevd ohälsa.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figur 5. Hälsans och ohälsans kontinuum i de olika hälsosfärerna 

Resultatet visar att det finns ett nära samband mellan de olika hälsosfärerna, 
där samtliga hälsosfärer: den existentiella, den fysiska, den psykiska, den 
sociala och den ekologiska, påverkar varandra. Till detta kommer att den 
existentiella hälsosfären har en unik roll i sin påtagliga inverkan på de övriga 
hälsosfärerna samt att den kan verka helt autonomt i förhållande till de 
övriga hälsosfärerna. Detta föranleder mig att, för min studie, förtydliga den 
illustration DeMarini gjort i sin utveckling av Kleinmans modell. Syftet med 
illustrationen är att försöka förtydliga den existentiella hälsosfärens två 
centrala funktioner, att vara en autonom hälsosfär i förhållande till de övriga 
hälsosfärerna och att vara en hälsosfär med interaktiv påverkan på samtliga 
övriga hälsosfärer. Jag vill också förtydliga den interaktiva funktion mellan 
samtliga hälsosfärer, där alla kombinationer mellan de olika hälsosfärerna är 
möjliga. Det finns inte, utifrån vad jag har funnit, några vattentäta skott 
mellan hälsosfärerna, utan ofta finns två eller fler hälsosfärer representerade 
i individens upplevelse. Jag vill även framhålla att alla sfärer: den fysiska, 
psykiska, sociala och ekologiska, står i förhållande till modellens kärna, som 
utgörs av den existentiella hälsosfären.  
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Figur 6. Hälsans olika sfärer 

Den existentiella hälsosfären baserar sig på individens meningsskapande 
processer. Introjiceringen bygger på möjligheten att förena den yttre 
inverkan av, i detta fall den existentiella livsåskådningen och de inre 
existentiella behoven, där dessa behov relaterar till människans inre behov. 
De existentiella livsåskådningarna avser medveten tolkning och trossystem 
som relaterar till en upplevd omgivning. Där  sfärerna möts skapas ett 
område där utvecklingen av meningsskapande processer är möjlig. 
Interaktionen mellan dessa sfärer blir  central för möjligheten att utveckla 
funktionella meningsskapande strukturer. Det är  i området mellan de olika 
sfärerna som den funktionella existentiella hälsosfären utvecklas. När den 
hälsosfären kopplas till de övriga hälsosfärerna kan det främja hälsa och 
välbefinnande. Möts inte sfärerna, eller en obalans uppstår i integreringen, 
påverkar det  möjligheten att forma funktionella integreringsprocesser, 
mellan såväl de olika hälsosfärerna som mellan existentiellt betydelsefull 
inverkan från yttre påverkan och individens existentiella behov. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figur 7. Meningsskapande processer kopplade till existentiell livsåskådning och 
existentiella behov 
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När sfärerna av existentiella behov och existentiella livsåskådningar 
påverkar eller påverkas av de övriga hälsosfärerna, i form av den fysiska, 
psykiska, sociala, och ekologiska hälsosfären, uppstår: hälsosfär med 
existentiell betydelse respektive en hälsosfär med existentiell betydelse 
relaterade till existentiella behov och en existentiellt meningsskapande 
hälsosfär. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur 8. Meningsskapande processer kopplat till hälsosfärer och existentiella behov 

När samtliga hittills presenterade perspektiv av analysen summeras, 
framträder en bild av existentiell folkhälsa som bygger på ett kontinuum 
mellan hälsa och ohälsa, till stor del beroende på hur väl integrerade de 
existentiella behoven är med den yttre sfärens existentiellt betydelsefulla 
inverkan och de olika hälsosfärerna. När dessa modeller sammanförs, 
resulterar det i en flerdimensionell bild där de sex olika sfärerna står i ett 
dynamiskt förhållande till varandra. De olika sfärerna har en inbördes 
relation, där graden av interaktion mellan de olika sfärerna påverkar hur väl 
de meningsskapande processerna fungerar och tvärtom. För vissa individer i 
vissa livssituationer kan en avsaknad av integration mellan vissa sfärer 
uppstå. Då inträder vad DeMarinis talar om som kategori sex i sin typologi 
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för existentiell livsåskådning, ”6. avsaknad av existentiell livsåskådning” 
och i min begreppsapparat, ”avsaknad av existentiellt meningsskapande 
hälsosfär”. Till denna modell kan Winnicotts tankar om hur hälsa är 
avhängigt av utvecklingen av ett potentiellt rum, även kallat 
övergångsområde, kopplas. I detta potentiella rum har individen möjlighet 
att bearbeta yttre objekt, som har en existentiellt betydelsefull inverkan, med 
individens inre önskningar och behov, här i form av inre existentiella behov. 
För en gynnsam utveckling av det potentiella rummet krävs interaktion 
mellan dessa världar. Interaktionens motsats är desintegration, vilket enligt 
Winnicott kan leda till kaos och ohälsa.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur 9. Den existentiella hälsomodellen 
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men även med samspel av de övriga hälsosfärerna. Detta är en sfär där 
meningsskapande strukturer kan utvecklas och vidmakthållas. Tankarna om 
samspelet mellan dessa sex sfärer och uppkomsten av ett potentiellt rum, 
centralt för vår existentiella hälsa/ohälsa, har härletts ut min tolkning av 
informanternas beskrivningar, i intervjuer respektive enkäter kring sin 
upplevda hälsa och sitt välbefinnande. Utifrån detta resonemang bygger 
existentiell hälsa på i vilken utsträckning en fungerande existentiell hälsosfär 
kan skapas, mellan den yttre och den inre sfären. I den potentiella sfären kan 
meningsskapande strukturer utvecklas utifrån interaktionen mellan till 
exempel existentiell livsåskådning och existentiella behov och utifrån 
upplevelsen av påverkan från de olika hälsosfärerna och därtill kopplade 
existentiella behov. Området mellan den yttre och den inre sfären är 
avgörande för möjligheten att forma en existentiell hälsosfär, som kan 
erbjuda fungerande existentiellt meningsskapande strukturer i olika 
situationer och därmed främja existentiell hälsa. Således blir upplevelsen av 
att vara sjuk eller att vara frisk, respektive att må bra eller inte må bra, 
avhängigt av området mellan yttre och inre verkligheten och graden av 
funktionalitet i den existentiella hälsosfären.  
 
Ohälsa råder när det finns desintegration eller en avgörande brist i 
interaktionen mellan den yttre och den inre sfären och individen därmed 
saknar tillgång till fungerande meningsskapande strukturer. De fyra övriga 
hälsosfärerna, den: fysiska, psykiska, sociala och ekologiska, kan fungera 
autonomt men företrädesvis finns de kopplade till en eller flera av de 
existentiellt relaterade sfärerna, den yttre sfären, den inre sfären och/eller 
den potentiella existentiellt meningskapande hälsosfären. Interaktion med de 
för den existentiella hälsosfären centrala delarna, i form av den existentiellt 
relevanta yttre sfären och den existentiellt relevanta inre sfären, och den där 
till kopplade existentiella hälsosfären, är avgörande för om individen ska 
kunna använda sig av existentiellt meningsskapande strukturer och därmed 
hantera påverkan från de olika hälsosfärerna. För att ytterligare beskriva 
diskrepansen mellan faktorer med ”yttre existentiellt betydelsefull inverkan”, 
”inre existentiella behov” och ”existentiellt meningsskapande strukturer” kan 
en återkoppling till pedagogikens tankar om olika kunskapsnivåer vara på 
sin plats. Utifrån ett pedagogiskt synsätt kan begreppet existentiell 
livsåskådning relatera till fakta: faktorer med yttre existentiell betydelsefull 
inverkan relaterar till förståelsenivån. De existentiellt meningsskapande 
strukturerna relaterar till förtrolighetsnivån och de inre existentiella behoven 
till förnimmelsenivån. Utifrån det kan jag se, att på faktanivån är många av 
informanterna väl insatta i en rad olika existentiella livsåskådningssystem. 
På förståelsenivån upplevs det som en självklarhet att olika livssituationer 
har existentiell betydelse. Följaktligen är det i första hand på förtrolighets- 
och förnimmelsenivån som de svaga länkarna tycks finnas, i den existentiella 
hälsokedjan. På förtrolighetsnivån framkommer en uppenbar svårighet för 
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informanterna, att knyta ihop de yttre delarna av den existentiellt 
meningsskapande processen med de inre delarna. På förnimmelsenivån tycks 
behoven vara så outtalade att de bara uppträder som diffusa aningar. Mina 
tankar går till mitt forskarförberedande arbete om modern mystik, baserat på 
berättelser från informanter som haft Nära-Döden-Upplevelser. En del i den 
studien berörde dem som inte hade ett språk och en tolkningsram för sina 
upplevelser och inte heller upplevelsemässigt hade tillgång till hela sin 
upplevelse, vilket är en tanke som professor Nils G Holm även har 
uppmärksammat i sina studier om tungotal (Holm, 1988, s. 35).  
 
Sammantaget leder detta till en modell där alla de olika hälsosfärerna ingår 
med sina inbördes relationer och där den existentiella hälsan utvecklas ur ett 
potentiellt område, som skapas i interaktionen mellan den yttre, subjektivt 
upplevda världen och den inre världen, där funktionaliteten i individens 
existentiellt meningsskapande strukturer utgör grunden för möjligheten att 
utveckla hälsa och välbefinnande.  

Reflektioner kring den genomförda studien  
Att tänka efter före är inte alltid det lättaste, det är lättare att i efterhand vara 
efterklok. Här kommer jag därför att reflektera över en rad, för studien 
centrala aspekter. De flesta studier väcker i allmänhet frågor, dels relaterade 
till den studie som genomförts och dels i relation till de frågor som lämnats 
obesvarade eller som har uppkommit utifrån studien. Denna studie är inget 
undantag.  

Insider och outsider perspektivet 
Att vara både projektledare och forskare, och därmed vara delaktig i den 
verksamhet som studien genomfördes inom, har ställt en rad krav på arbetet. 
Det var en del av de praktiska förutsättningarna, men även om så inte skulle 
ha varit fallet, skulle jag i dag inte valt att ha en annan roll, om jag kunde 
backa bandet. Fördelarna med att ha nära kunskap om det som är föremål för 
studien har varit en resurs i arbetet. Alla de samtal som skett med VVVare 
som inte ingått i studien men som ändå kan ge kunskap, stärker mig i såväl 
analysfas som i diskussion. Inte sällan vet jag att en rad VVVare skulle ge 
samma svar, som de informanter som generöst bidragit till studiens olika 
empiriska delar. Med detta vill jag inte negligera den påverkan som mitt 
engagemang kan ha inneburit, i form av omedveten styrning. Studiens 
design kan motiveras av att detta är en explorativ studie, i annat fall hade 
denna design kanske inte varit att rekommendera. Jag menar att en 
explorativ studie i en postmodern tid, till stor del syftar till att detektera olika 
aspekter inom ramen för forskningsfrågan, snarare än att uttala sig om 
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”sanningen och hela sanningen med stort S”. Vidare har en tydlighet och 
transparens, i såväl projektarbetet som i forskningsarbetet, eftersträvats, 
liksom en stor portion av egen medvetenhet och reflektion beträffande de 
båda rollerna, i enlighet med aktionsforskningens anvisningar. Till dessa två 
roller är naturligtvis även kopplat att jag som präst har särskilda restriktioner 
och skyldigheter i förhållande till församlingsborna, som även är studiens 
population, där den primära lojaliteten gentemot mina prästvigningslöften 
aldrig kommit i konflikt med studiens syfte. Församlingsbornas integritet har 
alltid gått i första hand, även när det stundom inneburit att jag valt bort 
information och informanter, som kunnat bidra till forskningen. Likaså har 
rigorösa försäkringar gjorts beträffande studien syfte före, under och efter 
intervjuerna, för att klargöra intervjuernas forskningssyfte och beträffande 
anonymiteten, i relation till det insamlade empiriska materialet. 

Studiens design och genomförande  
Som jag vid flera tillfällen redan påpekat, är detta en begränsad studie, vars 
lilla informantpopulation starkt reducerar eventuell generaliserbarhet. Jag 
hade önskat att jag hade haft fler informanter och en jämnare 
könsfördelning. Dessa begränsningar beror på studiens upplägg och de 
faktiska förutsättningarna inom ramen för VVV. Vad jag inte hade gjort, om 
jag skulle kunna backa bandet och göra om studien, var att dela ut VVV-
enkäten på en öppen församlingsafton, med instruktioner att fylla i den under 
kaffet och lämna in den innan man gick. Den enkäten hade stort bortfall, 
med en striktare ram runt det praktiska förfarandet tror jag att enkäten skulle 
ha fått en högre svarsfrekvens. Jag hade även funderat en gång till 
beträffande databearbetningen av materialet. Initialt började jag behandla det 
empiriska materialet i Excel, för att sedan övergå till SPSS. Det innebär i och 
för sig att resultaten av materialen har framkommit på två olika vägar, och 
därmed genomgått en extra kontroll. Men det innebar även ett dubbelarbete, 
vars omfattning kunnat reduceras om jag börjat direkt i SPSS. Samma 
fundering har jag angående OpenCode, där jag först analyserade materialet 
utifrån hälsodimensioner och sedan analyserade det ytterligare en gång 
utifrån de existentiella behoven, tolkade utifrån WHO:s åtta perspektiv. Jag 
använde inte programmet för en strikt ”Grounded Theory” tolkning, vilket i 
och för sig inte är nödvändigt, enligt dess utvecklare.  

Studiens metodologiska ansats 
Beträffande den abduktiva ansatsen har den inte inneburit den lättaste vägen 
att gå. I efterhand hade jag önskat att studiens olika metodiska delar varit 
striktare relaterade till varandra, och inte som nu är fallet, när frågeställning 
och val av undersökningsverktyg utvecklats utifrån studiens gång och de 
tidiga resultaten. Det hade varit lättare att redan initialt ha haft en hypotes att 
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testa, så att första enkäten strikt hade kunnat fokusera på en mer generell 
inventering av den större populationen, utifrån given population, för att 
sedan genomföra WHOQOL-SRPB enkäten strikt utifrån de informanter 
som svarat på första enkäten. Utifrån resultaten från dessa två enkäten kunde 
resultaten, relaterade till en given hypotes, användas för att slutligen 
strategiskt plocka ut ett antal informanter, utifrån deras svar på WHOQOL-
SRPB enkäten, som kunde utveckla sina svar i djupintervjuer. Detta har inte 
varit möjligt inom ramen för den studie som genomförts, primärt på grund av 
två skäl. Den första orsaken till att det blev ett abduktivt upplägg är att det är 
en explorativ studie. Den existentiella folkhälsoforskningen är ny och 
befinner sig i ett utvecklingsskede som gör det svårt att konkretisera en strikt 
hypotes som kunde legat till grund för en deduktiv forskningsansats. Den 
andra orsaken relaterar delvis till diskussionen i föregående avsnitt, om 
lojaliteten relaterad till mina två roller. Studien relaterar inte till en 
population som primärt erbjudit sig att vara med i VVV för min eller 
forskningens skull. Därför har studien alltid skett på informanternas villkor. 
En sådan design, som beskrivits ovan, kräver en högre grad av kontroll och 
upprepade påstötningar, för att få en så hög svarsfrekvens som möjligt och 
kunna veta vem som fyllt i vad, för att veta vilka som kunde respondera i 
nästa del. Detta skulle med stor säkerhet leda till minskad trovärdighet för 
såväl mina intentioner som VVV-projektets syfte.  

 
I övrigt finns det mer som kunde påpekas och som den enskilde läsaren kan 
reflektera över och ställa sig kritisk till. Dock är min förhoppning att nyttan 
med min studie är det som slutligen får avgöra om studien i praktiken är 
tillförlitlig.  

Studiens nyttoaspekt i en svensk postmodern kontext 
En viktig del av den abduktiva studien är att forskningsresultaten ska tillföra 
ny kunskap och vara till nytta för dem som är verksamma inom det område 
som studerats (Qvarsell, 1996, s. 21). Att resultaten från studien fungerar, 
”works”, i praktiken är en del av kredibiliteten.  

Redovisning av material för inventering av nyttoaspekten 
För att göra en inventering av studiens potentiella nyttoaspekt, samlade jag 
in en enkät i samband med att studien presenterades vid ett seminarium 
arrangerat av Stockholms stift, den 24 februari 2010. Seminariet 
”Vilsenhetens epidemiologi” vände sig primärt till personer anställda inom 
Svenska kyrkan i Stockholms stift, men även andra intresserade var 
välkomna. Efter att jag föreläst i cirka en timme utifrån min studie, om dess 
upplägg och resultat, med efterföljande frågestund, ombads deltagarna att 
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fylla i en enkät (bil. 9/E4:3). Enkäten bestod av sex frågor med givna 
svarsalternativ samt en öppen fråga utifrån formuleringen, ”Lämna gärna 
synpunkter, kommentarer och reflektioner på baksidan”. De sex givna 
frågorna var formulerade utifrån olika tänkbara delar av nyttoaspekten, bland 
annat hur väl resultaten överensstämde med deltagarnas erfarenheter och i 
vilken grad studien kunde bidra i deras egen verksamhet. Alla 29 personer 
som deltog i seminariet besvarade samtliga givna frågor och 16 personer 
lämnade även svar på den öppna frågan. De flesta som deltog, 23 personer, 
var aktiva i församlingstjänst med olika uppgifter. Bland deltagarna fanns 
förskolepersonal, pedagoger, diakoner, präster, informatörer med mera. 
Förutom 23 personer i församlingstjänst deltog sex från andra verksamheter, 
två från annan svensk kyrklig verksamhet och fyra från verksamheter utanför 
kyrkan, såsom rehabilitering och kriminalvård.  

Redovisning av resultat från inventering av nyttoaspekten 
Studiens relevans och angelägenhetsgrad 
Mycket tyder på att det fanns ett stort intresse för dessa frågor från personer 
som befinner sig i praktisk verksamhet, där de på olika sätt möter människor. 
Det fanns ett stort intresse med många anmälningar inför seminariet, vilket 
bland annat ledde till att man fick boka en större lokal än den som var tänkt 
från början. Det fanns även ett stort intresse under och efter seminariet, 
vilket visade sig bland annat på frågestunden. Vid frågestunden uttrycktes 
genomgående att dessa frågor om hälsa och andlighet är angelägna och det 
fanns en förhoppning att kyrkan skulle kunde bidra till arbetet med 
existentiell hälsa. Dock genomsyrades många kommentarer av en stark 
skepsis gentemot kyrkans faktiska förmåga att lyckas med den uppgiften. 
Detta återspeglas även i enkäterna. 

Studiens trovärdighet och funktionalitet 
Av deltagarna svarade 86%, att de bedömde att det i hög eller mycket hög 
grad fanns ett samband mellan existentiell hälsa och självupplevd hälsa. 
Många av deltagarna beskriver att de känner igen mycket från sin egen 
erfarenhet, i det som beskrivs i studien. En deltagare påpekar vikten av den 
sociala kontexten. Till frågan om den hälsomodell som studien mynnar ut i 
kan bidra till förståelsen av den ohälsa deltagarna möter, menar 79% att den 
i hög eller mycket hög grad kan bidra. Likaså bedömer 79% att de i sin egen 
verksamhet kan ha nytta av de presenterade resultaten från studien, ”min 
högsta önskan är att skapa dessa stödjande miljöer” (ki.28).  

 
De flesta deltagarna kom från kyrklig verksamhet, men fyra personer uppgav 
att de var verksamma inom andra områden. Dessa personer svarade i 
genomsnitt än mer bejakande på samtliga frågor, förutom den om i vilken 
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utsträckning själva modellen kan bidra till förståelsen av den ohälsa de 
möter.  

Framtida möjligheter för kyrkan 
I flera av kommentarerna önskas samtal och utbyte av erfarenheter i ämnet 
och man kommenterade framförandet så, att merparten, 90%, i hög eller 
mycket hög grad var nöjda med seminariet. Andra kommentarer berör hur 
kyrkan och stiftet kan agera, där vissa uttrycker en tveksamhet till kyrkans 
förmåga att arbeta i denna fråga. Det finns även kommentarer om relevansen 
för verksamheten utanför kyrkan och kopplingen mellan kyrklig och profan 
verksamhet framhålls, ”min undran är om vi i kyrkan som är ett 
meningsskapande system som den sekulära svensken har lämnat i stor 
utsträckning åter kan bli en stödjande miljö? eller måste det bli utanför 
kyrkan…” (ki.28). Några kommentarer hade mer av en generell karaktär, om 
vikten av att synliggöra det gräsrötterna vet (ki13), eller som en deltagare 
skrev ”det är något speciellt när självklarheter blir radikala!” (ki10). 

Bedömning av studiens nyttoaspekt 
Kommentarerna kring frågestunden och svaren på enkäten tyder på att 
många, utifrån den kontext de själva är verksamma i, känner igen den 
existentiella situationen och den ohälsa som studien beskriver. Merparten av 
deltagarna bekräftar studiens resultat på samtliga frågor med givna 
svarsalternativ, detta trots den förhållandevis korta presentationen av studien 
under ett seminarium. Många av deltagarna framför en förhoppning, och 
uppfattar det som en utmanande möjlighet, att kyrkan skulle kunna bidra till 
denna form av hälsofrämjande arbete. Det fanns en önskan från flera, såväl 
församlingsmedarbetare som övriga, att gå vidare med detta arbete, till 
exempel under en heldag. Dock framförs även en skepsis till kyrkans 
förmåga i detta avseende. Utifrån den sammantagna bedömningen av 
deltagarnas reaktioner och svar, kan jag sluta mig till att det finns en god 
potential för att studien och dess resultat kan komma till nytta, på lokal 
församlingsnivå men även inom andra icke kyrkliga områden. Samtidigt 
aktualiseras att det kommer att ställas stora krav på den eller de 
organisationer, som kan tänka sig att utveckla en existentiell 
folkhälsointervention. 
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Framtida forskning och strategier för utvecklingen av ett 
existentiellt folkhälsoarbete  
I den fortsatta utvecklingen av ett existentiellt folkhälsoarbete, ser jag det 
som centralt att forskning och praktiska tillämpning är integrerad i en 
tillämpad forskning. Genom en tillämpad forskning med strukturerad 
dokumentation, kontinuerlig utvärdering, jämte gängse kvalitativ och 
kvantitativ forskning, är det möjligt att vidareutveckla teorier, metoder och 
praktik för att skapa en evidensbaserad existentiell hälsointervention.  

Att utveckla en intervention i praktiken 
Att utveckla en intervention utifrån detta existentiella folkhälsoperspektiv 
ligger väl i linje med den tredje folkhälsorevolutionens ansats, men det är 
varken enkelt eller problemfritt. Arbetet kräver politisk vilja, mod och 
nytänkande, samt resurser på många plan. Dessa resurser kan med största 
sannolikhet räknas hem, i form av ökad hälsa och livskvalitet. Men i väntan 
på att den stora reformen kommer, får jag nöja mig med att dra upp dessa 
riktlinjer för hur en existentiell folkhälsointervention kan se ut. Utifrån 
resultatet i denna studie kan jag sluta mig till att det är viktigt, att man på 
olika sätt skapar stödjande miljöer som erbjuder människor möjlighet att 
utveckla och vidmakthålla funktionellt existentiella meningsskapande 
strukturer i dagens postmoderna Sverige. Arbetet är viktigt i syfte att stärka 
den existentiella hälsan, men också i syfte att stärka den fysiska, psykiska, 
sociala och ekologiska hälsan och välbefinnandet. Detta arbete är angeläget, 
för att bromsa utvecklingen av ohälsa i vårt samhälle. Utifrån mitt arbete 
ämnar jag presentera några viktiga förutsättningar för en existentiell 
folkhälsointervention, även i detta hämtar jag inspiration från Supportive 
Envionments Action ModEl (SESAME) modellens struktur. 

Grundläggande förutsättningar för utvecklingen av en existentiell 
folkhälsointervention 
Uifrån Supportive Environments Action ModEl [SESAME] är det 
framförallt inom de fyra första stegen i modellen som jag vill betona några 
centrala aspekter: steg 1. inventera behov och problem, steg 2. etablera 
samverkan, steg 3. utveckla strategier och steg 4. utforma genomförandet 
(Haglund et al., 1993, s. 202). 

Inventera behov och problem  
Interventionen bör grunda sig på insatser för att stärka de tre verksamma 
delarna i den meningsskapande processen. Arbetet måste utgå ifrån en 
realistisk bedömning av situationer i livet, med ”yttre existentiellt 
betydelsefull inverkan”, dess ”inre existentiella behov” och dess introjicering 
för att utveckla och vidmakthålla funktionella existentiella meningsskapande 
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strukturer. De inre behoven skulle sannolikt kunna nås via terapeutiska 
samtal med just detta som fokus, men bör kompletteras med 
upplevelserelaterade aktiviteter som även når de djupare behoven. En viktig 
del av arbetet måste utgöras av en faktisk koppling till en realistisk 
bedömning av den yttre världen och hur individen praktiskt kan förhålla sig 
till den. Det finns en risk att om man inte gör en realistisk bedömning av 
verkligheten, kan resonemanget låta bra och trovärdigt men fallera vid första 
konfrontation med realiteten. Jag menar att det inte går att endast fokusera på 
individens behov och önskningar, ej heller går det att bara ge ”coachande” 
råd hur ens liv ska bemästras. Utmaningen ligger i att arbetet med den 
meningsskapande processen måste komma till stånd. Utan den processen kan 
arbetet i grunden inte skapa långsiktiga förutsättningar för den existentiella 
folkhälsan, helt enkelt för att man inte lyckats åstadkomma någon 
introjicering av de meningsskapande strukturerna. Om detta skulle visa sig 
vara fallet, tenderar verksamheterna bli ännu en i raden av ”må bra 
manualer”, med livsstrategier som endast för stunden ger nya tankar att 
relatera till i vardagssituationen, eller en stunds ”må bra upplevelser” som 
för tillfället ger en känsla av välbefinnande, vilket underlättar i situationen. 
Men i båda fallen riskerar insatserna att leda till kortsiktiga förbättringar, 
något som kan liknas vid att lindra symtomen i stället för att åtgärda 
orsakerna. För att komma åt orsakerna och påverka på det planet krävs en 
mer omfattande och djupgående psykologisk process, alltså processer just i 
syfte att stärka det potentiella rummet, så att man därmed skapar långsiktiga 
förutsättningar för att sammanföra inre existentiella behov och yttre 
existentiellt betydelsefull påverkan till en funktionell helhet i livet.  

Etablera samverkan  
En avgörande aspekt för att utveckla en kraftfull intervention är att 
identifiera en lämplig huvudman och därtill koppla lämpliga 
samarbetspartners. Jag kan utifrån denna studie sluta mig till att det går att 
utveckla en existentiell folkhälsointervention, bland annat utifrån att VVV-
Vuxet Växande i Vällingby hade sådana sidoeffekter, trots att det endast 
indirekt var ett syfte med projektet. De stora frågorna är inte ”om det går?” 
utan ”vem gör det?”. I dag finns etablerade institutioner och organisationer 
som har till uppgift att stödja människors fysiska och psykiska hälsa. Det 
finns även organiserat inom den sociala sektorn, för människors stöd i sitt 
sociala liv och det är organiserat för att i möjligaste mån underlätta det 
dagliga livet i människors omgivning och miljö. Beträffande livets andliga 
dimensioner finns organisationer och institutioner som har i uppgift att värna 
dessa dimensioner. Problemet är när det kommer till existentiell hälsa. Hälsa 
i Sverige hör av hävd till den profana sfären och existentiella och andliga 
frågor hör till den religiösa sfären. Sjukvården i vår kulturella kontext är inte 
fokuserad på existentiella frågor och våra kyrkor och trossamfund är inte 
fokuserade på hälsa. Därför tenderar den existentiella hälsan att falla mellan 
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stolarna. Naturligtvis finns det goda exempel på undantag, hälsovård som 
betraktar den existentiella dimensionen som självklar i sitt arbete och 
församlingar som medvetet har en grundinställning att verka för människors 
välbefinnande. Likaså finns det mer eller mindre privata initiativ, med 
självhjälpsgrupper och stödprogram, som når goda resultat. Men tyvärr är 
frågan för stor och allvarlig för att överlåta ansvaret till några enskilda goda 
krafter. På samma sätt som WHO internationellt betonar perspektivet och 
talar om att det är den tredje folkhälsorevolutionen genom tiderna, skulle det 
behövas ett övergripande och auktoriserat ansvar i Sverige för denna fråga. 
Vilken organisation eller samfund som skulle ställa sig villig att göra detta är 
dock mindre tydligt, eftersom denna fråga länge, om den alls beaktats, varit 
något man sköter vid sidan om alla andra befintliga uppdrag, när resurser i 
form av tid, kraft och pengar räcker till. I vår postmoderna tid kanske det är 
dags för en ny organisation, en myndighet fristående från kyrkorna och 
medicinska discipliner, som kan utveckla interventioner för insatser inom en 
rad olika områden, såsom skola, hälso- och sjukvård, folkrörelser och 
samfund.  

Utveckla strategier  
Interventionen måste utgå ifrån den postmoderna kontext som råder i dag. I 
vår tid fungerar på det stora hela inte auktoritärt baserade kollektiva 
enhetslösningar, utan det är de individuella lösningarna med personlig 
anpassning och flexibilitet som tillskrivs legitimitet. Att i denna tid utveckla 
en intervention, med ett tydligt syfte att verka för människors utveckling och 
vidmakthållande av existentiellt meningsskapande strukturer, innebär en 
balansgång. Å ena sidan finns en strävan att påverka och utveckla dessa 
meningsskapande strukturer och å andra sidan finns individens krav på total 
autonomi, för att förändringsåtgärderna ska accepteras. Det går inte att gå ut 
med några ”generella existentiella kostråd”, utan att riskera en motreaktion 
som förespråkar det motsatta. En existentiell folkhälsointervention måste 
ograverat vara utformad utifrån vår svenska sociokulturella kontext. Arbetet 
bör också ske via olika typer av insatser, för att nå olika kunskapsnivåer och 
därmed underlätta processen med introjicering av de existentiellt 
meningsskapande systemen. 

Utforma genomförandet  
I arbetet för att utveckla en existentiell hälsointervention, kan denna 
förenklade jämförelse med hur den fysiska hälsan som resurs utvecklas och 
vidmakthålls och den existentiella hälsan vara behjälplig. Utan att tolka 
bilden för bokstavligt, modellen är en grov förenkling av den komplexitet 
som råder beträffande den fysiska hälsan, kan den utifrån en alldaglig 
förståelse ge en vägledning i hur den existentiella hälsan som resurs kan 
utvecklas och vidmakthållas.  
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Figur 10. Fysisk hälsa  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

Figur 11. Existentiell hälsa 
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A. Den fysiska hälsans inre betingelser, till exempel de biologiska 
betingelserna, kan liknas vid de existentiella behoven, till exempel 
behovet av mening.  

 
B. Den fysiska hälsans yttre påverkan, till exempel kost, kan liknas vid 

den yttre existentiellt betydelsefulla påverkan, till exempel 
livsåskådningar. 

 
C. I mötet mellan de inre biologiska villkoren och den yttre fysiska 

påverkan skapas våra fysiska förutsättningar, till exempel 
blodtrycket. Detta kan liknas vid när de existentiella behoven och 
den yttre existentiella påverkan introjiceras och de existentiella 
förutsättningarna utvecklas, i form av en existentiellt 
meningskapande hälsosfär  

 
D. Detta område ger de fysiska förutsättningarna, till exempel rörlighet, 

immunförsvar och kraft, vilket kan liknas vid att den existentiellt 
meningskapande hälsosfären ger människan möjlighet till 
meningskapande tankar, känslor och handlingar. Dessa resultat 
återverkar sedan i sin tur på möjligheten att utveckla och 
vidmakthålla området där det yttre och det inre sammanfogas.  

 
E. Den fysiska och den existentiella hälsoprocessen kan fungera som en 

resurs för självskattad hälsa och välbefinnande, vid till exempel 
benbrott, influensa och livskriser.  

 
F. Hela denna fysiska process kan stärkas genom till exempel motion, 

vitaminer och mental träning, den existentiella processen kan stärkas 
genom existentiell intervention.  

 
Utvecklingen och vidmakthållandet av en existentiell hälsosfär är möjlig att 
främja genom olika insatser som påverkar processen i flera led, som tidigare 
beskrivits. En aspekt som framkom som central i min studie, för en lyckad 
intervention, är att den bör ske i grupp med individuella inslag. I mitt 
material är det flera av informanterna som hänvisar till betydelsen och det 
meningsgivande i den sociala kontexten, beträffande frågor som berör just 
deras meningsskapande. De meningsskapande processerna måste finna 
legitimitet i den enskilda individen, vilket är tydligt i vår postmoderna 
kontext. Därför kan denna meningsskapande förändringsprocess inte 
åstadkommas med ett auktoritärt föreskrivande. Processen måste ske i dialog 
med andra, där individen får del av flera människors sätt att skapa mening i 
vardagen och även själva få möjlighet att formulera sina egna funderingar 
för att pröva dem. Där kan även relevansen i utvecklingen av 
meningsskapande strukturer för andra, fungera som legitimering för 
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utvecklingen av egna meningsskapande strukturer. Ytterligare en inte 
ointressant faktor, som stärker att arbetet bör ske på gruppnivå, är 
naturligtvis den ekonomiska. Även om man skulle kunna uppnå samma 
resultat med enskilda terapeutiska samtal så begränsas den möjligheten av 
tillgången till resurser.  

Framtida forskning 
Denna studie har utgått ifrån en abduktivt inspirerad forskningsansats, där en 
explorativ studie genomförts inom ramen för en aktionsforskningsansats. 
Studien har relaterat till existerande teorier och modeller beträffande 
existentiell folkhälsa och utifrån studiens resultat har en hypotes 
presenterats. I den bemärkelsen är studien en hypotesgenererande snarare än 
en hypotesprövande studie, trots att mycket av den teoretiska grunden inte är 
ny. I ett nästa forskningsskede vore det naturligt att testa hypotesen, för att 
revidera och/eller utveckla den. Två synnerligen intressanta områden att 
genomföra en hypotesprövning inom är, dels att genomföra en studie inom 
redan existentiellt inriktad verksamhet och dels att genomföra en studie inom 
den hälso- och sjukvårdsinriktade sektorn.  

Studie i existentiellt inriktad miljö  
I den första formen av studie, inom den existentiella sektorn, kan en rad 
olika upplägg tänkas vara intressanta, till exempel att jämföra en grupp av 
personer som inte aktivt ingår i någon form av institutionaliserat existentiellt 
livsåskådningssammanhang med ett par olika grupper av individer som ingår 
i olika institutionaliserade existentiella livsåskådningssammanhang. Till 
exempel sammanhang relaterade till olika trossamfund, med rötter i olika 
kulturer och till andra idéburna organisationer som till exempel scouter, 
idrottsrörelsen eller andra ideella föreningar. Man skulle även kunna tänka 
sig att reproducera denna studie, men då utifrån att det pedagogiska arbetet 
utformades annorlunda, inte med en församling som huvudman utan med en 
akademisk part som huvudman.  

Studie i kliniskt inriktad miljö 
Det andra intressanta området att utföra en hypotesprövande studie inom 
vore vårdsektorn. Även här kan en rad olika upplägg vara intressanta. Dels 
kan man tänka sig en studie som utgår ifrån en grupp individer med likartade 
diagnoser och jämföra den med en grupp utan kända diagnoser, dels kan man 
tänka sig att jämföra flera grupper med olika diagnoser, för att se skillnader 
mellan till exempel individer med psykiskt relaterade diagnoser och med 
fysiskt relaterade diagnoser. Ett tredje alternativ, och kanske det mest 
intressanta och angelägna i dagens situation, skulle vara att fortsätta på den 
inslagna linjen och genomföra en interventionsstudie i en 
rehabiliteringssituation. Studien skulle då inkludera utvecklingen av en 
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grund för en existentiell folkhälsointervention och sedan erbjuda den till en 
grupp patienter. Således skulle studien baseras på två olika grupper som 
deltog i ett traditionellt rehabiliteringsprogram, men där en av grupperna 
även fick del av ett särskilt utformat existentiellt hälsoprogram. En sådan 
studie skulle erbjuda möjligheten att studera eventuella skillnader i 
upplevelsen av rehabiliteringen och dess resultat, mellan de patienter som 
deltagit i det existentiella hälsoprogrammet och de som inte gjort det.  
 
Naturligtvis innebär dessa föreslagna studier en rad etiska såväl som 
teoretiska och praktiska frågor att ta ställning till. Men i den mån de frågorna 
går att lösa på ett tillfredställande sätt, borde dessa studier kunna bidra på ett 
viktigt och värdefullt sätt till ökad kunskap om existentiell folkhälsa och till 
utvecklingen av en intervention relaterad till existentiell folkhälsa. 
Interventionen måste ha en beredskap för att ett större antal människor kan 
få en försämrad hälsoutveckling, med en ökning av bland annat psykisk 
ohälsa, övervikt och olika smärttillstånd. I takt med att allt fler människor 
lever utan stabila funktionella meningskapande system, ökar risken för att vi 
står inför hotet om en existentiell pandemi. 
 
”Ingenting är så bra för hälsan som att känna att livet är meningsfullt och 
att varje dag innebär något nytt”  

Arvid Carlsson, 2000-års Nobelpristagare i medicin 
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English Summary 

The epidemiology of lost meaning. A study in psychology of religion and 
existential public health in a Swedish context  

Introduction  
The existential dimension of spirituality has proven to be of great importance 
during the last two decades when it comes to studies of self-rated-health and 
quality of live (DeMarinis, 2008; Moreira-Almeida & Koenig, 2006: 
O´Connell & Skevington, 2010; Sawatzky, Ratner & Chiu, 2005). In the 
public health sector, it is interesting to note that this existential/spiritual di-
mension had been present in the early years when the term public health first 
occurred in the Swedish dictionary. In the year 1926 it was defined as a 
people’s physical and spiritual health (Svenska akademien, 1926, p. 1070). 
During the intervening years of great medical- and scientific technical im-
provements in the field, the existential/spiritual perspective had been put 
aside and now once again this dimension has come into focus (Vader, 2006; 
Rutz, 2006).  
 
The World Health Organization [WHO] began its “Health for all people”-
strategy in 1977. At its conferences in Ottawa 1986 and Sundsvall 1991 at-
tention was given to the need for supportive environments, including a spiri-
tual dimension, as a key aspect of the third public health revolution (WHO, 
1986, 1991). One of the main factors in the work of creating an effective 
way of including the existential/spiritual dimension in the overall health 
perspective has been to develop theories and methods that can be used for 
research studies and therapeutic interventions aimed at developing an under-
standing of the conditions of existential/spiritual public health, and the po-
tential for existential/spiritual epidemiology.  
 
Professors Kathryn O´Connell and Suzann Skevington from the WHO Cen-
tre for the Study of Quality of Life at the University of Bath write, “Al-
though spirituality has been seen as irrelevant, or difficult to measure, a 
growing body of peer reviewed articles point to a positive and important 
relationship between spiritual beliefs and other domains of quality of life in 
health” (O´Connell & Skevington, 2007, p. 77). Also, Professor Harold 
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Koenig, Director of the Center for Spirituality, Theology and Health at Duke 
University, North Carolina notes the following in an interview for the Jour-
nal of Religion and Health: 

We need to design better studies. There is already a lot of evidence accumu-
lating that religion is somehow related to personal and public health, but 
we’re still left with a number of questions about how and why it works (if it 
indeed does positively affect health). We need more studies, better-designed 
studies, and we need more research funding in this area so we can conduct 
these studies (Aten & Schenck, 2007, p. 187)  
 

In The Lancet professor Wolfgand Rutz describes the current public health 
status in Europe in this way, “During this period of European transition, 
societal stress and loss of social cohesion and spiritual values directly affect 
patterns of morbidity and mortality“ (Rutz, 2004, p. 1652). Professor Jean-
Paul Vader claims that we need to address the spiritual dimension. In his 
Editorial in the European Journal of Public Health 2006 Vader writes:  

By ignoring the spiritual dimension of health, for whatever reason, we may 
be depriving ourselves of the leverage we need to help empower individuals 
and populations to achieve improved physical, social, and mental health. In-
deed, unless and until we do seriously address the question— however diffi-
cult and uncomfortable it may be—substantial and sustainable improvements 
in physical, social, and mental health, and reductions in the health gradient 
within and between societies, may well continue to elude us (Vader, 2006, p. 
467). 

 
It is against this background that it is of importance to study the existen-
tial/spiritual dimension in relation to self-rated-health and life quality in 
Sweden. This is done through three theoretical perspectives: health related to 
an existential dimension; public health out of a perspective of psychology of 
religion; and, object-relations theory. Sweden is a country with a very devel-
oped privatization of the meaning-making arena related to spirituality, reli-
gion, and personal beliefs. In many studies, Sweden stands out as a country 
with a very high number of members in the Church of Sweden and with 
many turning to the church for the baptizing of children, for marriage, and 
for funerals. Yet at the same time many of these people do not believe that 
the church’s theology can be of use in creating meaning in their lives. With 
that in mind when we examine public health reports from Sweden we see 
that there is a very healthy population considering ratings of: infant death, 
smoking, exercising, and longevity, but at the same time we have studies 
indicating that a high percentage of people report that they do not feel well. 
These results are partly from groups that normally are not in the health-risk 
groups. We can see this profile in groups of young men and especially wom-
en with mental illnesses such as depression and anxiety, the increasing statis-
tics connecting overweight and stress, and an increase in the experiencing of 
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pain (Sveriges Kommuner och Landsting [SKL], Socialstyrelsen & Statens 
folkhälsoinstitut [FHI], 2009). Rutz notes, “During this period of European 
transition, societal stress and loss of social cohesion and spiritual values 
directly affect patterns of morbidity and mortality“ (Rutz, 2004, p. 1652). He 
writes that: 

If we look at the described community syndrome consisting of depression 
and aggression, addiction and violence, self-destruction and suicide, cardio 
and cerebrovascular diseases, accidents, risk-taking lifestyles, anomy and 
‘moral insanity’, we can see how this is related to the factors we know today 
as the most important determinants of mental health, namely existential 
cohesion and ethical values, social interaction and capacity, helplessness and 
control, identity and dignity (Rutz, 2006, p. 99).  

 
This thesis is based on an explorative study in the psychology of religion, 
through the perspective of existential public health, on an ethnic Swedish 
adult population’s existential needs.  

 
Central research question: 
 How does the existential dimension of health, understood as a person’s 

ability to create and maintain functional meaning-makings systems, af-
fect the person’s self-rated health and quality of life? 

 
Sub-questions: 
 What factors affect the existential dimension of health, self-rated health 

and self-rated quality of life? 
  How do these factors interact with each other? 
 Which of these factors have a supportive and which have a debilitating 

effect on the possibility to create and maintain the existential dimensions 
of health? 

 Can these supportive and debilitating factors contribute to an existential 
public health intervention that can increase self-rated health and self-
rated quality of life? 

 
The study has been conducted in conjunction with a new pilot program 
“VVV” (adult growth in Vällingby parish) for adult persons in a suburb of 
Stockholm, Sweden, organized by a parish within the Church of Sweden. 
The purpose of the program has been to create a locally-based program for 
men and women of working ages, offering them the opportunity to develop a 
functional lifeview of themselves and their environment with the opportunity 
for developing their existential/spiritual dimension, in a program based on 
different life issues. These issues have included but were not limited to: 
Health and Stress, Life and Work, and Close Relationships. The program has 
included five different elements every semester. It has started with a lecture 
on the life issues for the season followed by four different activities in which 
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each participant could choose to take part. These activities have included: a 
day in silence for rest and recreation; a weekend with creative activities; a 
group for existential/spiritual discussion with a focus on everyday life; and, a 
seminar about life issues viewed from the Holy Bible and its context. All 
activities during the season have been centered on the chosen life issues. The 
program has given each participant the opportunity to take part in as many of 
the activities that the person has wanted. Over the first five semesters of this 
new pilot project, when the material for this study was conducted, a total of 
756 participants have taken part in the program’s cumulative activities, 
representing 246 individuals who participated in different program activities. 

Theory 
The working theories and basic perspectives in this thesis are drawn from 
three areas: health research with attention to an existential dimension; public 
health from the perspective of psychology of religion; and, object-relations 
theory.  

Health with an existential dimension 
In the last couple of decades there has been an increasing interest in the exis-
tential/spiritual dimension in relation to self-rated health. Different defini-
tions and methods have been used in these studies, for example: participation 
in religious activities’ impact on the health dimension; faith content and its 
impact on health; and, a third perspective, which I use here, the function of 
the existential/spiritual dimension’s impact on health. WHO has, from the 
beginning, pointed to the importance of a holistic perspective on health 
(WHO, 2006, p. 1). In the work of “Health for all people”-strategy WHO 
developed the concept of supportive environment which includes different 
aspects, including the spiritual dimension, to increase health and life quality, 
“Thus action to create supportive environments has many dimensions: phys-
ical, social, spiritual, economic and political. Each of these dimensions is 
inextricably linked to the others in a dynamic interaction” (WHO, 1991). 
WHO has also presented models for developing Public Health programs for 
increasing supportive environments. Supportive Environments Action 
ModEl [SESAME] is one of them, which can be used for planning and 
evaluating programs (Haglund, 1996, p. 98). With inspiration from the third 
international WHO-conference within the “Health For All”-strategy in 
Sundsvall, SWEDEN, 1991 and the Supportive Environments Action ModEl 
[SESAME] that was presented in the conference book We Can Do It!, 
SESAME has been used in this study for presentation of the VVV-program 
and for identifying importent aspects in developng futher existential health 
inteventions.  
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WHO has developed a trans-cultural field-test instrument for measuring the 
function of the existential/spiritual dimension related to health and life quali-
ty. The instrument was developed in a pilot study conducted in 18 different 
countries around the world. Some scientists have criticized the instrument 
for measuring mental health instead of the religious/spiritual dimension. 
Others have pointed to the importance of developing a trans-cultural instru-
ment, which could work in different religious cultures and environments. 
The instrument focuses on a person’s health and life quality during the a 
time period of the last two weeks and measures the spiritual, religious, and 
personal beliefs [SRPB] through eight different aspects: spiritual connection, 
meaning and purpose in life, experience of awe and wonder, wholeness and 
integration, spiritual strength, inner peace, hope and optimism, and faith. In 
the worldwide pilot study with 5,087 persons, a significant relation was 
found between the SRPB-items and the overall self-rated-heath items, and 
also between the SRPB-items and each of the different aspects of health. The 
greatest significance was found in the relation to the mental health dimen-
sion and the social health dimension. In a study with medical personal statis-
tic significance was found between self-rated health and the existen-
tial/spiritual dimension (WHOQOL-SRPB Group, 2006, p. 1486). O´Connell 
and Skevington who conducted the WHOQOL-SRPB pilot study in the UK 
have also analyzed the results in relation to belief characteristics including 
the strength of personal beliefs, practice, and religion. They found that, “the 
importance ratings showed that all SRPB facets were important or very im-
portant to QoL overall, despite expected variations between beliefs groups” 
(O´Connell & Skevington, 2010, p. 744). They have also reviewed and eva-
luated seven quality-of-life assessments (O´Connell & Skevington, 2007, p. 
77). They found that apart from the WHOQOL-100, none of these instru-
ments was designed for cross-cultural use in contexts where religion and 
spirituality may be particularly salient to health and wellbeing” (O´Connell 
& Skevington, 2007, p. 85). There conclusion is that WHOQOL-SRPB 
“represents a new assessment frontier for investigations of positive health” 
(O´Connell & Skevington, 2010, p. 744). 

Public Health from the perspective of psychology of religion 
In the field of psychology of religion there is a long history of investigating 
perspectives related to health on individual, group, and community levels. 
There are many researchers today who define the time we are living in as 
being post-modern. This concept is not completely clear as to what it relates 
to and what it stands for (Ekedahl & Wiedel, 2004, p. 9; Liljas Stålhandske, 
2005, p. 91). To some extent it can be related to the concept of secularism, 
which also is a complex phenomenon. However, a post-modern usage does 
include, for some researchers, two trends that partly work in opposite direc-
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tions. One trend is that people tend to be more and more interested in aspects 
concerning the spiritual dimension of life, and another trend is that people 
tend to be less involved in traditional ways of expressing their religiosity, for 
example decreasing participation in local church services (Pettersson, 2006). 
These trends have been observed both in Sweden and internationally as re-
ported in results from the World Values Survey [WVS] (Inglehart & Baker, 
2000; Pettersson, 2006).  
 
A post-modern situation, with too many choices, can lead to mental dysfunc-
tion if a person is unable to make a choice, unable to make meaning and 
thereby affecting the person’s ability to make life decisions (DeMarinis, 
2003, p. 29). Professor Valerie DeMarinis has shown that this could lead to 
chaos do to the loss of cultural and existential tools that could assist persons 
or groups in there meaning-making processes and, depending upon the ex-
tent of this phenomenon in a given cultural context, can constitute a threat to 
society: “It is time for an alarm to sound that signals the start of an epide-
miological warning: that of existential epidemiology” (DeMarinis, 2006, p. 
236). In her study she has developed a cultural analysis model, an adaptation 
of Kleinman’s model of the dimensions of culture, and has used it for ana-
lyzing the existential health dimension in Sweden. The existential dimension 
is one dimension among the physical, psychological, social and ecological 
dimensions, but also plays a special role for understanding perceptions of 
health and illness in its interaction with the other dimensions (DeMarinis, 
2003, p. 44f.).  
 
Through a second model DeMarinis has, inspired by David Wulff’s catego-
ries for psychology of religion, constructed a worldview typology model for 
how different approaches to meaning-making systems can be understood, 
including both literal and symbolic worldview constructions of systems with 
or without a transcendent belief foundation (DeMarinis, 2004, p. 163f). In 
the Swedish context she found it necessary to add two additional categories 
to the original model. One new category includes a mix of different systems 
for meaning making, for example being a Christian and also attending Wic-
ca-ceremonies; and a second category is for people that lack the capacity for 
constructing meaning, thus indicating a dysfunctional worldview function 
(DeMarinis, 2008, p. 66).  

Object-relations theory 
My understanding of how the existential dimension is developed and main-
tained as a resource for health and life quality is related to one of the early 
psychoanalysts, Donald W. Winnicott. Winnicott focuses on a health pers-
pective that includes both the psychological and somatic aspects of a per-
son’s growth. He advocates the important role of play and its contributions 
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to health and development. The child’s play transforms in adulthood into 
forms of cultural and religious expressions (Winnicott, 1997, p. 77, 91). 
Human growth is an ongoing process for Winnicott, which starts with birth, 
if not earlier, and continues until death (Winnicott, 1991, p. 19). Physical- 
and psychological developments are two parts of the same developing 
process and not separate entities (Winnicott, 1991, p. 33f., 65ff.). Life is 
complicated and the big issue is to handle the fact that the outer world and 
the inner world, with its fantasies, dreams, and wishes, will not be in harmo-
ny and that will lead to problems and disappointments (Winnicott, 1998a, p. 
132). The child’s ability to play is crucial to the ability to develop and nego-
tiate between these worlds. The negotiation between the inner personal psy-
chological side and the outer common side takes place in a third area, a po-
tential room for negotiation, the transitional space.  
 
This transitional space is created through the relation a baby has to the per-
son that has primary parenting responsibilities, called the mothering function 
for the baby. Through that person the baby creates an illusion that he/she is 
the same unit as the parenting function. The baby thinks he/she controls the 
world. The development of this illusion is based on a feeling so strong that it 
can be introjected into the small child’s world (Winnicott, 1997, p. 36). For 
Winnicott introjection, incorporating an attribute from the outer world and 
making it one’s own, is an important process in creating the potential room 
whereby play can contribute to processing the outer- and inner worlds so that 
good enough-health and growth can develop (Winnicott, 1991, p. 156f.). For 
the adult person different activities can work for promoting the transitional 
space, it could be religion, culture, and all kinds of different activities that 
have the same standard and safety frames that play has as long as its purpose 
is to integrate the inner and outer realities (Winnicott, 1998a, p. 148).  

Method 
Sample 
A mixed-methods design, including two quantitative surveys and a qualita-
tive semi-structured deep interview, has been used for this study. The 87 
persons that took part in the study were selected out of the total VVV-group. 
The group itself was not a group of marginalized persons and they could in 
an overall perspective be seen as representatives of a group of ethnic Swe-
dish people of working age, from one of the older suburbs of Stockholm. 
Most of the participants had some type of secondary education and some 
also post-secondary education. Most of the participants in VVV, about 80%, 
were women and so also in the sample for this study.  
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The 61 persons that answered the VVV instrument were people that went for 
the lecture that began the semester focused on the theme: “A Place of Res-
pite”. A total of 89 people were asked to participate in the VVV survey and 
61 returned the questionnaire. In the WHOQOL-SRPB Field-Test Instru-
ment, 21 persons were asked to participate in the survey and all answered the 
questionnaire. This group consisted of all participants in a weekend activity 
where creative activities such as: painting, arts and crafts lectures, and dis-
cussions were included. The purpose of these activities was to help partici-
pants to develop a functional life view. Five persons were strategically se-
lected for the interviews. The strategic selection criteria were: they 
represented different spiritual/existential approaches to the VVV activity; 
they had different life situations and religious backgrounds; and they were 
representative of the age and gender of the overall VVV population.  

Survey instrument and data analysis 
The VVV surveys were designed for doing an inventory of demographic 
factors, factors about meaning-making in life and meaning-making rituals. 
The WHOQOL-SRPB was a Swedish translation of WHO’s international 
instrument (presented above). The semi-structured interview was partially 
based on a drawing that the person did in the beginning of the interview with 
the instruction to: “paint a lifeline/life journey”. The person then told her/his 
life story from the drawing and follow-up questions for clarifications were 
posed. An interview-area guideline was used for the rest of the interview. At 
three selection points in the life journey: retrospectively for childhood and 
“three years ago,” and currently at the time of the interview, the person 
marked on a scale provided if he/she included a higher (transcendent) di-
mension in the life journey, if it was a literal or symbolic interpretation, and 
if it was important or not for daily life function.  
 
In the analysis of the results from WHOQOL-SRPB the whole group was 
divided into smaller groups: three groups out of the health and quality of life 
items, and three groups out of the SRPB items. The analyses were then con-
ducted for these sub-groups. The data from the WHOQOL-SRPB and VVV 
instruments were analyzed in the Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS, Inc. Chicago, IL, USA, Version 12.0), for quantitative data-analysis.  
 
The interviews were analyzed first by the themes derived from the physical, 
mental, social, environmental, and existential health dimensions. Further 
analysis of the existential dimension was done through DeMarinis’ six cate-
gories of meaning-making systems. In the next step I categorized the inter-
views out of the eight existential dimensions from WHOQOL-SRPB as di-
mensions of spirituality, religiousness, and personal belief with attention to 
the function of and meeting of existential needs. The interviews were ana-
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lyzed in the OpenCode 3.4 data-analysis program (Umeå universitet, 2010), 
a system developed for coding Grounded Theory-based data, but which 
worked well even for other forms of qualitative data that were more theory 
driven.  

Results 
The VVV survey 
In the VVV survey 71% of participants were between the ages of 36 and 55, 
and 81% were women. A total of 74% were working or studying and 12% 
were on sick leave. Concerning the existential dimension, 72% believed that 
spirituality was important or very important. There was a great variety con-
cerning how people were making meaning in their lives. A slight majority, 
51% included a higher dimension, 33% excluded it and 11% didn’t know. 
When people responded to what they use as a grounding system for their 
meaning-making, they combined a lot of different systems. Almost half, 
47%, responded that they used a Christian ground but excluding any higher 
power, 62% included a higher power using a combination of different sys-
tems to make meaning in their lives. Only 19% reported a single-tradition 
way of making meaning: that they had a non-spiritual/non-religious ground 
and didn’t count on any higher power; or that they counted on a higher pow-
er and had a spiritual/religious ground. The rest, 81%, made their own com-
binations in a mix of different meaning-making systems that sometimes were 
in direct contradiction to each other. Many of the responding persons, 70%, 
created some kind of meaning-making activity on their own and 61% did so 
in conjunction with others. Among the answers to the open-ended question 
about private-based activities, the four most frequent activities included: 
meditating, pray, conversations with friends, and being in the nature. Among 
the examples of group-based activities, the four most frequent answers in-
cluded: meditation, worship, conversations with friends, and VVV-activities.  

The WHOQOL-SRPB field-test instrument  
The Swedish pilot translation of the WHOQOL-SRPB field-test instrument 
was completed by 21 persons. The age range was 31-73, the median age was 
43. Of the responding persons 20 were female. The results showed no statis-
tical significance between “How do you feel?”30 and “Are you currently ill?”. 
But when focusing on the health items “How do you feel?” and “How satis-
fied are you with your health?” the results showed a significant relation to 

                               
30 The original question G1.5,”How is your health?” is in the Swedish context translated to 
”How do you feel?”. 
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the existential health dimension (p = .001)31. The results also showed a signi-
ficance between the overall ratings of physical, mental, social, and environ-
mental health and the existential health dimension (p = .008). In relation to 
the different dimensions, the results showed that there is significance be-
tween the overall existential health dimension, and mental health (p = .008), 
and social health (p = .046). There seems to also be a tendency towards a 
link to environmental health but it is not statistically significant (p = .051). 
The results do not reveal any mayor significance when the SRPB dimensions 
where divided into the different components, the eight clusters, of the exis-
tential dimension. A significant relation was found only between a few of the 
eight different aspects of the existential, SRPB, dimensions when analyzed 
in relation to the two overall items about health: “How do you feel?” and 
“How satisfied are you with your health?”. “How do you feel?” had a signif-
icant relation to “Spiritual connection” (p = .037) and “Inner peace” (p = 
.029). When that question was combined with “How satisfied are you with 
your health?” there was a significant correlation to: ”Inner peace” (p = .023) 
and to “Hope and Optimism” (p = .046). The SRPB dimensions as a whole 
showed significance in relation to how people feel and the function of the 
existential dimension for handling and interpreting difficulties. The respon-
dents’ answers to two of the four original SRPB items in the WHOQOL-100, 
the ones that included health, “To what extent do your personal beliefs give 
you the strength to face difficulties?” and “To what extent do your personal 
beliefs help you to understand difficulties in life?” had in combination a 
significant correlation to the item “How do you feel?” (p = .008). 

The Interviews  
The results showed that all five persons in the interviews had experienced 
times of good and poor health, and good and poor life quality. All of them 
had also experienced changes in their meaning-making systems, related to 
intensity, form, and importance in close connection to self-perceived health 
and life quality. In the coding of the interview material, nearly no statement 
related to health was unrelated to an existential dimension of life, regardless 
if it was physical, mental, social or environmental. Of a total of 430 state-
ments in the interviews, only 12 that related to physical-, mental-, social- and 
environmental health dimensions did not relate to an existential dimension, 
compared to 418 statements related to any of those health dimensions that 
had existential relevance. In addition to these, there were 593 statements 
related to the existential dimension with explicit connection to an autonom-
ous existential health dimension, or related to an existential meaning-making 
dimension on more conscious intellectual level.  
 
                               
31 All correlations presented here are positive. 
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Analysis of the interviews revealed that to be sick is not the same as feeling 
unwell and the other way around. There is a continuum between being sick 
and being healthy, and another between feeling well and feeling unwell. One 
of the most important results was that the existential dimension needs to be 
divided into three different aspects as noted below.  

1) Physical, mental, social and environmental health dimensions of 
existential significance and the autonomous existential dimension 
Almost all statements in the interviews concerning any of the health dimen-
sions show that there is an existential significance, 418 statements compared 
with 12 that did not show this. Different health dimensions have existential 
relevance as construed by the person in relation to her-/himself, her/his sur-
roundings, and/or in relation to a transcendent or immanent force, for exam-
ple, “also when I had blisters the last time I ate penicillin, and it truly felt 
generally chaotic” and "I've suppressed a lot as I have no energy whatsoever 
to deal with it".  
 
There are also 160 statements that appear to make the case that the existen-
tial health dimension in itself could constitute an autonomic health dimen-
sion of importance for self-rated health. This health dimension can be sepa-
rated out and can function independently from the other health dimensions 
for example when the person feels a serious threat to her/his life.  

2) Health dimension of existential significance related to the existential 
needs 
In relation to the large number of statements in this study where informants 
talked about their physical, mental, social, and environmental health aspects 
as having existential relevance there was relatively little connection to or in 
common with the eight categories in WHO’s perspective for spirituality, 
religiousness, and personal beliefs in the WHOQOL-SRPB Field-Test In-
strument. At 545 occasions, during the interviews, information was coded as 
“health dimensions with existential significance” and of those 139 were re-
lated to existential needs. The strongest connection was found in the mental 
health dimension relation to existential need and more specifically to the 
need for “inner peace” (SR 6) and “hope and optimism” (SR7). For example, 
“I do not really know where my life is going and it is a bit turbulent and 
wavy” and, “I´m longing for someone…and was feeling a bit disorientated”.  
 
The second strongest connection to existential need was in relation to the 
social health dimension, which was related to the need for “meaning and 
purpose in life” (SP2). For example, “To be part of a community is to find a 
meaning in life”. In relation to the physical health dimension with existential 
relevance there was the need for “wholeness and integration” (SR4), with a 
focus on “body, mind and soul” and “feeling, thought and action” for exam-
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ple, “I realized that if I continue like this, it is going to be a serious thing, it 
will be placed in the body and in the soul”. And also the need for “hope and 
optimism” (SP7) was conveyed, like this memory from childhood, “God 
please help me so I don´t have cramps, I remember that I added this at the 
end (of the evening payer)”. Not many statements connected the environ-
mental health dimension with any existential needs. Of a total number of 
eight statements, six related this dimension to the need for “experiences of 
awe and wonder” (SP3) for example, “Perhaps there is some force, I can feel 
some sort of religious feeling when I go into the wilderness". In the auto-
nomic existential health dimension there are also statements that connect this 
dimension to existential needs but not to the extent that might be expected. 
Only 56 of 160 statements related to the autonomic existential health dimen-
sion are linked to existential needs and once again the most common needs 
are those of “inner peace” (SR 6) and “hope and optimism” (SR7), for ex-
ample “Still I think I have a core of myself that is worth preserving”, and 
"To move forward so I have to take it easy, but it is still slippery".  

3) Meaning-making existential dimension of health, related to the 
existential needs in relation to the other health dimensions  
The third aspect of the existential health dimension with this population con-
cerns the infrequency of a conscious level of reflection where the informants 
combined their own health situation with the feeling of existential need (re-
lated to a spiritual, religious and/or personal need), that also had some kind 
of interpretation on an intellective level to religion, philosophy or other ide-
ology. This aspect is quite rare in my material. Some of the informants re-
lated to this kind of interpretation when they talked about experiences of 
physical illness in childhood, and some about experiences of a strong need 
for security and inner peace associated with psychological vulnerability. 
Besides these experiences, most of the meaning-making is more related to an 
intellectual level without being conscious about the existing existential 
needs. The interviews showed that in times of life changes there often is a 
lack of a functioning existential, meaning-making health dimension that 
could interact between the new situation with its existential relevance, the 
feelings related to existential needs, and the existential interpretation.  
 
When there is a discrepancy between these dimensions the informants often 
seek new forms of existential interpretation when the old one is not enough 
to handle the new situation with its needs. For all persons in the interviews 
there had been experiences of a mixing of meaning-making systems, and 
also experiences of lacking a functional meaning-making system, in terms of 
DeMarinis’ typology. One reason why the potential introjection between 
existential needs and existential interpretation is just partly working as a 
functional existential meaning-making health dimension could be that cul-
tural differences exist between the Swedish context and WHO’s definition 
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and approach to understanding spiritual health as found in the items in the 
WHOQOL-SRPB Field-Test Instrument.  
 
However, this can only partly explain why the sense of existential need is 
not more pronounced when the informants relate to situations in life relevant 
to their existential situation. Nor does it explain why the existential interpre-
tation is not to a greater extent interacting with the emotional experience of 
the situation. This pilot study naturally has its limitations, not in the least its 
small size as well as other methodological issues. Its results cannot be gene-
ralized, nor is this the aim of such studies. However, the results provide a 
way of thinking about these issues and their challenges within the Swedish 
cultural context.  

Analysis 
As an answer to the research question, I found that there is a relation be-
tween self-rated health and a person’s existential dimension in life. The rela-
tion is strong and complex. This relation finds support in WHO’s health 
perspective, in DeMarinis’ health dimensions and is linked to Winnicott’s 
understanding about the function of potential space. I found that the various 
health spheres in the form of physical, mental, social, ecological, and exis-
tential health are closely interlinked (see Figure 1). The existential health 
sphere plays a key role both in the interaction with the other spheres of 
health, and through its capacity to function as an autonomous sphere of 
health. Almost no experience of the other health spheres is unaffected by the 
existential dimension.  
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Furthermore, I found in the material that there is a clear difference in the 
emotional- and the intellectual connections to the meaning-making 
processes. This has prompted me to identify as a separate sphere (See Figure 
2) existential meaning-making systems which have an emotional connection 
to the existential needs of each individual and an existential interpretation 
linked to a religious, philosophical and/or ideological reflection. A higher 
degree of introjection between these dimensions, of an internal/autistic 
sphere related to the existential needs and wishes and an external/realistic 
sphere consisting of the existential interpretation, could provide an existen-
tial meaning-making health sphere that could work as a resource in a per-
son’s life and experienced health. That introjection process is possible to 
reinforce by interventions based on creating supportive environments.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 13. Meaning-making processes related to health spheres and existential needs 
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the knowledge as a resource in public health work, we need to develop theo-
ries, models, and methods. To contribute to the development, I wish to 
present a model based on the theoretical conclusions of the study and how 
the model can contribute to knowledge to develop an existential health inter-
vention.  
 
The model is based on the six spheres and a potential existential health 
sphere (See Figure 3). The interrelationship between the different spheres is 
dependent upon varying degrees of integration. Well-integrated spheres give 
a higher level of self-rated health. The model consists of: 
 

 four spheres of health: the physical, mental, social and ecological; 
 

 an internal sphere related to the existential needs; 
 

 an external sphere, consisting of the individual's existential inter-
pretation related to factors outside the inner world, factors relating 
to a religious, philosophical and/or ideological reflection; and, 
 

 a potential existential health sphere, which is the sum of the exis-
tential meaning-making processes, which is based on the degree of 
introjection between the internal sphere and the outer sphere. 

 
This gives rise to a model in which all the various health spheres are in-
cluded with their mutual relationships, and the existential health developed 
out of a potential dimension created by the introjection between the external 
subjectively perceived world and the inner world. In this potential dimension 
the functionality of the individual's existential meaning-making structure 
forms the basis for healthful development and life quality. 
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Figure 14. The existential health model 
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Identify needs and problems  
An intervention should be based on efforts to strengthen the three active 
components of the meaning-making process. Efforts must therefore be based 
on: a realistic assessment of situations in life with external existential mea-
ningful relevance; internal existential needs; and, with attention to the intro-
jection process to develop and maintain functional existential meaning-
making structures.  

Building alliances 
A key aspect for developing an effective intervention is to identify who is 
going to be in charge of an existential public health program intervention 
and finding the appropriate partners in this endeavor. I can conclude from 
this study that it is possible to develop an existential public health interven-
tion, but the question remains, who is going to take the responsibility in the 
societal context? Health in Sweden belongs traditionally to the secular sector 
and existential and spiritual issues to the religious sector. Medical care in our 
cultural context is not focused on existential issues and our churches and 
faith communities are not focused on health. The consequences of this tend 
to be that the issue falls in the gap between different organizations. Maybe it 
is time to create a new authority that could be in charge of existential public 
health work, with other organizations as supportive partners.  

Develop strategies 
An existential public health intervention in Sweden needs to be constructed 
from our Swedish socio-cultural context. Efforts should be made through 
various types of interventions to reach different dimensions (with reference 
to Figure 14) to reinforce the process of introjection of the existential mean-
ing making systems. It is important that there are a variety of activities in the 
intervention including: discussion, intellectual reflection, creative work, and 
playful experiences. There have to be aspects in the program for supporting 
the introjection process by impacting both inner existential needs and exter-
nal existentially-meaningful expressions. 

Design implementation 
The interventions should be done in groups, with a format that permits each 
individual member to understand and work with her /his relevant informa-
tion. In my material there are a number of informants mentioning the impor-
tance of the social context for issues relating to the meaning-making dimen-
sion. The processes must find legitimacy for the individual, which is clear in 
our postmodern context. Therefore, this change in meaning-making cannot 
be achieved by an authoritarian regulatory format as it needs to emerge in 
dialogue with others. In this way individuals may take part in and through 
many people's ways of creating meaning in everyday life and also of getting 
the opportunity to formulate their own thoughts and to test them. Another 
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factor that is of importance in conducting the intervention on a group level is 
of course economic. Even if one could achieve the same results with indi-
vidual interventions, group interventions must be considered as a much more 
cost-effective alternative. This is important not in the least because the inter-
vention must be prepared for a large number of people, as we might have an 
increasing number of people with health problems relating to the existential 
dimension. There is a risk that we are facing the threat of an existential crisis 
due to the increasing number of people that are living without a functional 
meaning-making system. 
 
"Nothing is as good for your health as feeling that life is meaningful and that 
every day means something new"  

Professor emeritus Arvid Carlsson, awarded The Nobel Prize in Medicine, 2000.  
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Bilaga 3. WHOQOL-SRPB frågor relaterade till 
existentiell hälsa 
Översättning av DeMarinis,V. & Melder, C. 
SP-
perspektiv 

SRPB frågor 

Andlig 
kontakt  
SP1.1 4 
 
 
 
 

I vilken grad hjälps du av kontakt med en andligt existens till att 
komma igenom svåra tider?  
I vilken grad hjälps du av kontakt med en andligt existens till att 
hantera stress? 
I vilken grad hjälper kontakten med en andlig existens dig att förstå 
andra? 
I vilken grad ger kontakt med en andligt dig trygghet/tillförsikt? 

Mening & 
syfte med 
livet 
SP2.1 4 

I vilken grad känner du mening med ditt liv?
I vilken grad ger möjligheten att hjälpa andra dig mening med ditt 
liv? 
I vilken grad känner du att ditt liv har ett speciellt syfte? 
I vilken grad känner du att du är här i världen av en speciell 
anledning?

Upplevelse 
av 
förundran  
SP3.1 4 
 

I vilken grad kan du känna förundran över din omgivning? (t.ex. 
naturen, konst, musik) 
I vilken grad känner du dig andligen berörd av skönhet? 
I vilken grad känner du inspiration/sinnesrörelse i ditt liv? 
I vilken grad är du tacksam för saker i naturen som du kan njuta av? 

Helhet & 
integration 
SP4.1 4 
 
 
 

I vilken grad känner du samhörighet mellan kropp, psyke och själ? 
Hur nöjd är du med din balans mellan kropp, psyke och själ?  
I vilken grad känner du att ditt sätt att leva överensstämmer med dina 
känslor och dina tankar? 
Hur mycket hjälper din personliga tro dig att skapa samstämmighet 
mellan det du gör, tänker och känner?

Andlig 
styrka  
SP5.1 4 
 

I vilken grad känner du en inre andlig styrka?
I vilken grad kan du hitta en andlig styrka i svåra tider? 
Hur mycket stärker andligheten dig till ett bättre liv? 
I vilken grad hjälper andlig styrka dig till att känna glädje i ditt liv? 

Harmoni & 
inre frid 
SP6.1 4 

I vilken grad känner du dig tillfreds med dig själv?
I vilken grad har du inre frid? 
Hur mycket kan du känna lugn när du behöver? 
I vilken grad känner du harmoni i ditt liv?

Hoppfullhet 
& optimism 
SP7.1 4 

Hur hoppfull känner du dig?
I vilken grad är du hoppfull beträffande ditt liv? 
I vilken grad ger optimism dig en förbättrad livskvalitet? 
Har du förmågan att förbli optimistisk i tider av osäkerhet?

Tro som 
resurs 
SP8.1 4 
 
 

I vilken grad bidrar din tro till ditt allmänna välbefinnande?
I vilken grad ger din tro dig en känsla av att vara omhuldad i ditt 
vardagsliv? 
I vilken grad ger din tro dig styrka i ditt vardagsliv? 
I vilken grad hjälper din personliga tro dig att njuta av livet?
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Bilaga 4. Intervjuguide 
 
Intervju inventeringskategorier 
Måla livslinjen: i färg och form: köns och kroppstänkande  
 
Demografiska: Kön, ålder, utbildning, socio-, ekonomisk-, kulturellkontext. 
 
C) Tidig livstolkning: Substantiell: Gudsbild, religiös- och andlig bakgrund, 
signifikanta andra, uppväxtmiljö. Funktionell: upplevelser, erfarenhet av 
bön, religiös- och andlig praktik, funderingar 
 
D) Predisposition för transformering: Livssituation, behov, kriser, varför 
lockade VVV 
 
E) Nuvarande livssituation och livstolkning: Andligutövning och andliga 
erfarenhet i dag, eventuell påverkan från VVV eller liknande 
 
F) 3 x 3 skalor: Någon gång under intervjun: 
Fylla i 3 skalor x 3: barndom, innan VVV och nu.  
 
G) Framtida utvecklingspotential  
 
H) Avslutning  
 
Intervjufrågor 
A)   
1. Måla: Livs linje, livs resa från födelse till nu. 
2. Kan du berätta lite om hur du har målat och om ditt förhållande till 
tro/andlighet/religion genom livet?  
3. Tror du att det skulle vara annorlunda om du varit pojke/flicka?  
4. Har synen på din kropp förändrats under denna tid? 
 
B)   
1. Demografiska faktorer kontinuerligt genom hela intervjun 
 
C)  
1. Kan du berätta lite om hur du växte upp? 
2. Var det någon som betydde extra mycket för dig som liten, Varför , Hur 
skulle du beskriva henne/honom? 
3. Hur skulle du beskriva dig själv som liten? 
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4. Tänkte du någon gång på livet, Gud och sådana saker? Trodde du på något 
som var "andligt", hände det att du bad.   
5. Hände det att du gick i kyrkan, söndagsskolan, konfirmerades du eller 
dyl.? 
6: Har du varit föreningsaktiv, medlem i någon religiös eller ideologisk 
förening? 
 
D)  
1. Om vi förflyttar oss framåt i tiden, hur skulle du beskriva din livssituation 
under de senaste tio åren? 
2. Har du upplevt några kriser eller andra avgörande förändringar? 
3. Har du har något intresse för andlighet, livsfrågor, kyrka eller liknande? 
Varför i sådana fall? 
4. Hur skulle du beskriva din samtid, synen på tiden, auktoriteter, 
omvärlden, krav i arbetslivet, osv. 
5. Vad var det som gjorde att du intresserade dig för VVV? 
6. Vilka aktiviteter har du deltagit i. Kan du berätta lite om hur du upplevde 
denna/dessa olika aktiviteter? (C 4, 5 eventuellt efter inledande frågor i 
kategori D) 
 
E)  
1. Hur skulle du beskriva dig själv i dag? 
2. Skulle du säga att du på något sätt har förändrat dig och din inställning till 
saker och ting efter att du deltagit i VVV? 
3. Har din inställning till kroppen förändrats. 
3. Följdfråga på andlig- och könsidentitet, din relation till andra, din vardag, 
arbete o dyl.?  
4. Följdfråga på inställning till andligheten, Gud och kyrkan? 
 
F)   
Bilaga 4/I4:2  
 
G)  
1. Hur skulle du vilja att ditt syn på livet och andligheten utvecklades? 
2. Hur skulle du vilja att ditt vardagsliv utvecklades? 
 
H)   
1. Är det något du vill tillägga? 
2. Hur har du upplevt denna intervju?  
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Bilaga 5. Skattningsskalor för meningsskapande 
 
3 x 3 skalor, en av var för barndom, innan VVV och nu. 
 
1)  
Det finns någon  Det finns ingen  
typ av högre makt   typ av högre makt 

 
2)  
Din syn på andligheten i ditt vardagsliv?  
 
Bokstavlig Osäker    Symbolisk 

5 4 3 2 1 0 1 2 3 4 5 

 

3)  

Hur stark tycker du att din syn på livet och andligheten har varit och är 

      

 

 
 
 

Stämmer helt och fullt Osäker    Stämmer helt och fullt 

5 4 3 2 1 0 1 2 3 4 5 

5 4 3 2 1 0 

mycket stark  inte stark alls  
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Bilaga 6. Statistik från enkäterna  
Tabell 29 49, redovisning av resultat från det empiriska materialet. 

Tabell 29. Åldersfördelning i VVV-enkäten 
Ålder 
  

Frekvens Procent Valid Procent
Kumulativ 
Procent 

Valid 0 25 2 3,3 3,4 3,4
25 35 3 5,0 5,1 8,5
36 45 16 26,7 27,1 35,6
46 55 26 43,3 44,1 79,7
56 65 7 11,7 11,9 91,5
66 5 8,3 8,5 100,0
Totalt 59 98,3 100,0

Bortfall System 1 1,7
Totalt 60 100,0 
Notera. n = 59, Internt bortfall = 1 

Tabell 30. Könsfördelning i VVV-enkäten 
Kön 
  

Frekvens Procent Valid Procent
Kumulativ 
Procent

Valid 1 Kvinna 35 58,3 81,4 81,4
2 Man 8 13,3 18,6 100,0
Totalt 43 71,7 100,0

Bortfall System 17 28,3
Totalt 60 100,0
Notera. n = 43, Internt bortfall = 17 
  



 284 

Tabell 31. Sysselsättning i VVV-enkäten  

% (n)        
100           
(57) 

 Frekvens Procent Valid Procent Kumulativ 
Procent 

Valid 1 Arbetar 37 61,7 64,9 64,9
2 Studerar 5 8,3 8,8 73,7
3 Sjukskriven 7 11,7 12,3 86,0
4 Pensionär 5 8,3 8,8 94,7
5 Övrigt 3 5,0 5,3 100,0
Total 57 95,0 100,0

Bortfall System 3 5,0
Totalt 60 100,0
Notera. n = 57, Internt bortfall = 3 

Tabell 32. Familjebild i VVV-enkäten. Till min familj räknar jag… 

% 
(n) 
100 
(58) 

Partner Mina 
barn 

Bonus-
barn 

Vänner Barn-
barn 

Husdjur Gran-
nar 

Mor & 
far 
föräldrar 

Någon 
annan 

Vali
d 

63,8  
(37) 

72,4 
(42) 

12,1      
(7) 

36,2 
(21) 

13,8   
(8) 

24,1   
(14) 

6,8    
(4) 

46,6       
(27) 

31,0 
(18) 

Notera. n = 58, Internt bortfall = 2

Tabell 33. Informanternas intressen  

Intressen  öppna frågor

läsa bok 50 motion 2

vänner 49 friluftsliv 2
familjen 42 snickra 1
kultur 40 psykologi 1
resor 39 mentala hälsofrågor 1
musik 37 skriva & måla 1
andlighet 36
religion 27
arbete 24
myskväll 22
matlagning 22
djur 20
dans 18
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sport 15

politik 15

odla blommor 15

mode & skönhet 13

hem & hushåll 12

studera 10

föreningsliv 9

handarbete 5

övrigt 6
 

Tabell 34. Tidigare deltagande I VVV 
Deltagit i VVV
  

Frekvens Procent Valid Procent
Kumulativ 
Procent

Valid 1 Aldrig 28 46,7 51,9 51,9
2 Sällan 13 21,7 24,1 75,9
3 I bland 3 5,0 5,6 81,5
4 Ofta 10 16,7 18,5 100,0
Totalt 54 90,0 100,0

Bortfall System 6 10,0
Totalt 60 100,0
Notera. n = 54, Internt bortfall = 6 

Tabell 35. Önskat deltagande I VVV 
Vill anmäla sig till VVV
  

Frekvens Procent Valid Procent
Kumulativ 
Procent

Valid 1 Ja 38 63,3 76,0 76,0
2 Nej 9 15,0 18,0 94,0
3 Vet ej 3 5,0 6,0 100,0
Totalt 50 83,3 100,0

Bortfall System 10 16,7
Totalt 60 100,0
Notera. n = 50, Internt bortfall = 10 
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Tabell 36. Utövar du några handlingar som för dig är kopplade till 
andlighet/livsmening?” tillsammans med andra eller privat  
Andliga handlingar
  

% (n) 
100 (51)

Andliga 
handlingar i 
grupp

Andliga 
handlingar privat

Utövar inga 
andliga 
handlingar 

N Valid 60,8 
(31) 

70,6 
(36) 

17,6 
(9) 

 Notera. n = 50, Internt bortfall = 9
 

 
Öppna svar 
Andliga handlingar i grupp, öppna svar Andliga handlingar privat, öppna svar 
Meditation 8 Meditation 14 
Gudstjänstlivet 8 Bön 10 
Samtal med vänner 7 Samtal med vänner 8 
VVV 5 Vistas i naturen 7 
Studiecirklar 3 Läser 5 
Existentiellmusik 3 Yoga 3 
Familjesammankomst 2 Qigong 3 
Friluftsliv 2 Tystnad i kyrka, natur 1 
Retreat 1 Friluftsliv 1 
Kulturupplevelser 1 Odling 1 
Tolvstegs programmet 1 Existentiellmusik 1 
 Retreat 1 
 Bibelstudier 1 
 Skriva & måla 1 
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Tabell 37. Medelålder i WHO inspirerade enkäten 

 D2
Medel 46,43
Median 43,00
Std. Avvikelse 13,463
Minimum 31
Maximum 73
Notera. N = 21, Internt bortfall = 0

Tabell 38. Utbildning i WHO inspirerade enkäten 

  
Frekvens Procent Valid Procent

Kumulativ 
Procent

Valid 
 
 
 
 

Grundskola 1 4,8 5,0 5,0
Gymnasium 4 19,0 20,0 25,0
Universitet 15 71,4 75,0 100,0
Totalt 20 95,2 100,0

Bortfall System 1 4,8
Totalt 21 100,0
Notera. N = 21, Internt bortfall = 0

Tabell 39. Civilstånd i WHO inspirerade enkäten 
Civilstånd 
  Frekvens Procent Valid Procent Kumulativ Procent 
Valid Ensamstående 10 47,6 47,6 47,6

Gift/sammanboende 11 52,4 52,4 100,0
Totalt 21 100,0 100,0

Notera. N = 21, Internt bortfall = 0
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Tabell 40. Är du för närvarande sjuk? Fördelat på tre åldersgrupper. 
Korstabulering: D2.2Ålder med D6. Är du för närvarande sjuk? 
  D6.Är du för närvarande 

sjuk?
Totalt   1 Ja 2 Nej

D2.2Ålder 1. < 35 Antal 1 5 6 
% inom
D2.2Ålder

16,7% 83,3% 100,0% 

2. 35 54 Antal 2 7 9 
% inom
D2.2Ålder

22,2% 77,8% 100,0% 

3 55+ Antal 3 3 6 
% inom
D2.2Ålder

50,0% 50,0% 100,0% 

Totalt Antal 6 15 21 
% inom 
D2.2Ålder

28,6% 71,4% 100,0% 

Notera. N = 21, Internt bortfall = 0, statistisk signifikans saknas

Tabell 41. Hur mår du? Fördelat på tre åldersgrupper. 
Korstabulering: D2.2 Ålder med G1.5. Hur mår du? 
  G1.5.Hur mår du?

Totalt 

  2 
Dåligt 

3 Varken 
bra eller 
dåligt

4 Bra 5 Mycket 
bra 

D2.2Ålder 1. < 35 Antal 0 2 4 0 6 
% inom 
D2.2Ålder

,0% 33,3% 66,7% ,0% 100,0% 

2. 
35 54 

Antal 2 3 3 1 9 
% inom 
D2.2Ålder

22,2% 33,3% 33,3% 11,1% 100,0% 

3. 55+ Antal 0 3 2 1 6 
% inom 
D2.2Ålder

,0% 50,0% 33,3% 16,7% 100,0% 

Totalt Antal 2 8 9 2 21 
% inom 
D2.2Ålder

9,5% 38,1% 42,9% 9,5% 100,0% 

Notera. N = 21, Internt bortfall = 0, statistisk signifikans saknas
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Tabell 42. Hur mår du? Fördelat på Är du för närvarande sjuk? 
Korstabulering: G1.5. Hur mår du? med D6. Är du för närvarande sjuk?  
 D6. Är du för 

närvarande sjuk?
Totalt  1 Ja 2 Nej

G1.5. Hur 
mår du? 

2 Dåligt Antal 0 2 2 
% inom 
G1.5.Hur mår du?

,0% 100,0% 100,0% 

3 Varken bra 
eller dåligt 

Count 5 3 8 
% inom 
G1.5. Hur mår du?

62,5% 37,5% 100,0% 

4 Bra Antal 1 8 9 
% inom 
G1.5. Hur mår du?

11,1% 88,9% 100,0% 

5 Mycket bra Antal 0 2 2 
% inom 
G1.5. Hur mår du?

,0% 100,0% 100,0% 

 
 
Totalt 

Antal 6 15 21 
 

% inom
G1.5. Hur mår du?

28,6% 71,4% 100,0% 

Notera. N = 21, Internt bortfall = 0, statistisk signifikans saknas

Tabell 43. Medelvärdet på respektive A fråga, i form av gruppens totala medelvärde, 
utifrån en femgradig skala där 1 är lågt/svagt och 5 är högt/starkt. 
Medelvärde på respektive A variabel på en 5 gradig skala 1= lågt 5= högt 
  A1.I vilken grad 

betraktar du dig 
som en religiös 
person?

A2.I vilken grad 
betraktar du dig 
som en del av en 
religiös grupp? 

A3.I vilken grad 
har du en 
existentiell 
övertygelse?

A4.I vilken 
grad har du en 
stark personlig 
tro?

Medel 3,00 2,62 3,95 4,00
Std. 
Avvikelse 

1,265 1,322 1,071 1,000

Notera. N = 21, Internt bortfall = 0
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Tabell 44. Svar på A1 frågan beträffande personlig tro och religiös tillhörighet 
Korstabulering: D2.2Ålder med A1.I vilken grad betraktar du dig som en 
religiös person? 
  A1.I vilken grad betraktar du dig som en 

religiös person?

Totalt 

  1 
Inte 
alls

2 
Lite 

3 
Mitt i 
mellan

4 
Mycket 

5 
Väldigt 
mycket

D2.2Ålder 1. < 
35 

Antal 2 0 2 2 0 6 

% inom 
D2.2Ålder

33,3% ,0% 33,3% 33,3% ,0% 100,0% 

2. 35 
54 

Antal 2 1 2 3 1 9 
% inom 
D2.2Ålder

22,2% 11,1% 22,2% 33,3% 11,1% 100,0% 

3. 
55+ 

Antal 0 1 3 1 1 6 
% inom 
D2.2Ålder

,0% 16,7% 50,0% 16,7% 16,7% 100,0% 

Totalt Antal 4 2 7 6 2 21 

% inom 
D2.2Ålder

19,0% 9,5% 33,3% 28,6% 9,5% 100,0% 

Notera. N = 21, Internt bortfall = 0, statistisk signifikans saknas

Tabell 45. Svar på A2 frågan beträffande personlig tro och religiös tillhörighet 
Korstabulering: D2.2Ålder med A2. I vilken grad betraktar du dig som en del 
av en religiös grupp? 
  A2.I vilken grad betraktar du dig som en del 

av en religiös grupp?

Totalt 

  1 
Inte 
alls

2 
Lite 

3 
Mitt i 
mellan

4 
För det 
mesta

5 
Fullständigt 

D2.2Ålder 1. < 
35 

Antal 3 2 0 1 0 6 
% inom 
D2.2Ålder

50,0% 33,3% ,0% 16,7% ,0% 100,0% 

2. 35 
54 

Antal 2 1 2 4 0 9 
% inom 
D2.2Ålder

22,2% 11,1% 22,2% 44,4% ,0% 100,0% 

3. 
55+ 

Antal 1 1 2 1 1 6 
% inom 
D2.2Ålder

16,7% 16,7% 33,3% 16,7% 16,7% 100,0% 

Totalt Antal 6 4 4 6 1 21 
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Korstabulering: D2.2Ålder med A2. I vilken grad betraktar du dig som en del 
av en religiös grupp? 
  A2.I vilken grad betraktar du dig som en del 

av en religiös grupp?

Totalt 

  1 
Inte 
alls

2 
Lite 

3 
Mitt i 
mellan

4 
För det 
mesta

5 
Fullständigt 

D2.2Ålder 1. < 
35 

Antal 3 2 0 1 0 6 
% inom 
D2.2Ålder

50,0% 33,3% ,0% 16,7% ,0% 100,0% 

2. 35 
54 

Antal 2 1 2 4 0 9 
% inom 
D2.2Ålder

22,2% 11,1% 22,2% 44,4% ,0% 100,0% 

3. 
55+ 

Antal 1 1 2 1 1 6 
% inom 
D2.2Ålder

16,7% 16,7% 33,3% 16,7% 16,7% 100,0% 

Totalt Antal 6 4 4 6 1 21 
% inom 
D2.2Ålder

28,6% 19,0% 19,0% 28,6% 4,8% 100,0% 

Notera. N = 21, Internt bortfall = 0, statistisk signifikans saknas

Tabell 46. Svar på A3 frågan beträffande personlig tro och religiös tillhörighet 
Korstabulering: D2.2Ålder med A3.I vilken grad har du en existentiell 
övertygelse? 
  A3.I vilken grad har du en existentiell 

övertygelse?

Totalt 

  2 Lite 3 Mitt i 
mellan 

4 För 
det 
mesta

5 
Fullständigt 

D2.2Ålder 1 < 
35 

Antal 0 1 3 2 6 
% inom 
D2.2Ålder

,0% 16,7% 50,0% 33,3% 100,0% 

2 35 
54 

Antal 2 0 3 4 9 
% inom 
D2.2Ålder

22,2% ,0% 33,3% 44,4% 100,0% 

3 
55+ 

Antal 1 2 1 2 6 
% inom 
D2.2Ålder

16,7% 33,3% 16,7% 33,3% 100,0% 

Totalt Antal 3 3 7 8 21 
% inom 
D2.2Ålder

14,3% 14,3% 33,3% 38,1% 100,0% 

Notera. N = 21, Internt bortfall = 0, statistisk signifikans saknas
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Tabell 47. Svar på A4 frågan beträffande personlig tro och religiös tillhörighet 
Korstabulering: D2.2Ålder med A4.I vilken grad har du en stark personlig 
tro? 
  A4.I vilken grad har du en stark personlig 

tro?

Totalt 

  2 Lite 3 Mitt i 
mellan 

4 För 
det 
mesta

5 
Fullständigt 

D2.2Ålder 1 < 
35 

Antal 0 0 4 2 6 
% inom 
D2.2Ålder

,0% ,0% 66,7% 33,3% 100,0% 

2 35 
 54

Antal 2 0 4 3 9 
% inom 
D2.2Ålder

22,2% ,0% 44,4% 33,3% 100,0% 

3 
55+ 

Antal 1 1 2 2 6 
% inom 
D2.2Ålder

16,7% 16,7% 33,3% 33,3% 100,0% 

Totalt Antal 3 1 10 7 21 
% inom 
D2.2Ålder

14,3% 4,8% 47,6% 33,3% 100,0% 

Notera. N = 21, Internt bortfall = 0, statistisk signifikans saknas

Tabell 48. Existentiell hälsa * F variablerna för V. DeMarinis fysiska 
hälsodimension 
SRPB.Totalt.Existentiell hälsa, 3 grupper * F variablerna för V. DeMarinis fysiska 
hälsodimension 
 VD.fysiska, 3 grupper

Totalt 
 1 

Låg
2 
Medel

3 
Hög

SRPB.Totalt. 
Existentiell hälsa,  
3 grupper 

1 
Låg 

Antal 5 1 1 7 
% inom VD.fysiska 62,5% 14,3% 16,7% 33,3% 

2 
Medel

Antal 3 2 2 7 
% inom VD.fysiska 37,5% 28,6% 33,3% 33,3% 

3 
Hög 

Antal 0 4 3 7 
% inom VD.fysiska ,0% 57,1% 50,0% 33,3% 

Totalt Antal 8 7 6 21 
% inom VD.fysiska 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Notera. N = 21, Internt bortfall = 10 (SP=10, F=0), statistisk signifikans saknas 
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Bilaga 7. Material till intervjuerna 
Intervjuinformanternas; livslinje målningar, dominanta livsåskådningstypologier 
över tid och meningsskapande skattningsskalor 

Informant 1:  

Informanternas existentiella livsåskådning utvecklad över tid.32 

Informant Existentiell livsåskådning över tid 

i1 1 5 4    

Informantens svar på skattningsskalor som fylldes i under intervjun 

1 

Det finns någon typ av 

högre makt 
 

Det finns ingen typ av 

högre makt 

Stämmer helt  Stämmer helt 

i T 5 4 3 2 1 0 1 2 3 4 5 

1 A 5           

 B 5           

 C 5           

2. 
Din syn på andligheten i ditt vardagsliv? 

Bokstavlig  Symbolisk 

i T 5 4 3 2 1 0 1 2 3 4 5 

1 A  4          

 B   3         

 C          2  

Notera: i= Informant, T= Tid i livet; A= När jag var liten trodde jag, B= För tre år sedan 
trodde jag, och C= Nu tror jag 

                               
32 1. Bokstavlig bejakande livsåskådning, 2. Bokstavligt förnekande livsåskådning, 3. Reduk-
tiv tolkande livsåskådning, 4. Restaurerande tolkande livsåskådning, 5. Blandad existentiell 
livsåskådning, och 6. Avsaknad av existentiell livsåskådning. 
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3 Hur viktig var din syn på andligheten för ditt vardagsliv? 

Mycket viktig Inte viktig alls 

i T 5 4 3 2 1 0 

1 A 5      

 B  4     

 C 5      

Notera: i= Informant, T= Tid i livet; A= När jag var liten trodde jag, B= För tre år sedan 
trodde jag, och C= Nu tror jag 

Informant 2:  

Informanternas existentiella livsåskådning utvecklad över tid. 

Informant Existentiell livsåskådning över tid 

i2 3 5 6 5/6   
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Informantens svar på skattningsskalor som fylldes i under intervjun 

1 Det finns någon typ av 

högre makt 

 Det finns ingen typ av 

högre makt 

Stämmer helt  Stämmer helt 

i T 5 4 3 2 1 0 1 2 3 4 5 

2 A          4  

 B      0      

 C      0      

2. Din syn på andligheten i ditt vardagsliv? 

Bokstavlig  Symbolisk 

i T 5 4 3 2 1 0 1 2 3 4 5 

2 A         3   

 B           5 

 C           5 

Notera: i= Informant, T= Tid i livet; A= När jag var liten trodde jag, B= För tre år sedan 
trodde jag, och C= Nu tror jag 
 

3 Hur viktig var din syn på andligheten för ditt vardagsliv? 

Mycket viktig Inte viktig alls 

i T 5 4 3 2 1 0 

2 A      0 

 B   3    

 C  4     

Notera: i= Informant, T= Tid i livet; A= När jag var liten trodde jag, B= För tre år sedan 
trodde jag, och C= Nu tror jag 
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Informant 3:  

Informanternas existentiella livsåskådning utvecklad över tid. 

Informant Existentiell livsåskådning över tid 

i3 1 2 5 6 4/6  

Informantens svar på skattningsskalor som fylldes i under intervjun 

1 Det finns någon typ av 

högre makt 

 Det finns ingen typ av 

högre makt 

Stämmer helt  Stämmer helt 

i T 5 4 3 2 1 0 1 2 3 4 5 

3 A 5           

 B 5           

 C 5           

2. Din syn på andligheten i ditt vardagsliv? 

Bokstavlig  Symbolisk 

i T 5 4 3 2 1 0 1 2 3 4 5 

3 A     1       

 B        2    

 C     1       

Notera: i= Informant, T= Tid i livet; A= När jag var liten trodde jag, B= För tre år sedan 
trodde jag, och C= Nu tror jag 
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3 Hur viktig var din syn på andligheten för ditt vardagsliv? 

Mycket viktig Inte viktig alls 

i T 5 4 3 2 1 0 

3 A    2   

 B 5      

 C 5      

Notera: i= Informant, T= Tid i livet; A= När jag var liten trodde jag, B= För tre år sedan 
trodde jag, och C= Nu tror jag 

Informant 4:  

Informanternas existentiella livsåskådning utvecklad över tid. 

Informant Existentiell livsåskådning över tid 

i4 1 6 5 6 5 5/6 
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Informantens svar på skattningsskalor som fylldes i under intervjun 

1 Det finns någon typ av 

högre makt 

 Det finns ingen typ av 

högre makt 

Stämmer helt  Stämmer helt 

i T 5 4 3 2 1 0 1 2 3 4 5 

4 A 5           

 B           5 

 C   3         

2. Din syn på andligheten i ditt vardagsliv? 

Bokstavlig  Symbolisk 

i T 5 4 3 2 1 0 1 2 3 4 5 

4 A   3         

 B      0      

 C          4  

Notera: i= Informant, T= Tid i livet; A= När jag var liten trodde jag, B= För tre år sedan 
trodde jag, och C= Nu tror jag 

 

3 Hur viktig var din syn på andligheten för ditt vardagsliv? 

Mycket viktig Inte viktig alls 

i T 5 4 3 2 1 0 

4 A     1  

 B      0 

 C  4     

Notera: i= Informant, T= Tid i livet; A= När jag var liten trodde jag, B= För tre år sedan 
trodde jag, och C= Nu tror jag 
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Informant 5:  

Informanternas existentiella livsåskådning utvecklad över tid. 

Informant Existentiell livsåskådning över tid 

i5 1 3/4 6 5 5/4  

Informantens svar på skattningsskalor som fylldes i under intervjun 

1 Det finns någon typ av 

högre makt 

 Det finns ingen typ av 

högre makt 

Stämmer helt  Stämmer helt 

i T 5 4 3 2 1 0 1 2 3 4 5 

5 A 5           

 B         3   

 C        2    

2. Din syn på andligheten i ditt vardagsliv? 

Bokstavlig  Symbolisk 

i T 5 4 3 2 1 0 1 2 3 4 5 

5 A   3         

 B         3   

 C        2    

Notera: i= Informant, T= Tid i livet; A= När jag var liten trodde jag, B= För tre år sedan 
trodde jag, och C= Nu tror jag 
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3 Hur viktig var din syn på andligheten för ditt vardagsliv? 

Mycket viktig Inte viktig alls 

i T 5 4 3 2 1 0 

5 A   3    

 B  4     

 C  4     

Notera: i= Informant, T= Tid i livet; A= När jag var liten trodde jag, B= För tre år sedan 
trodde jag, och C= Nu tror jag 
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Bilaga 8. Kodning av intervjuerna 
Tabell 49. Antal koder i intervjuerna av existentiella behov fördelade på de olika 
SRPB-perspektiven av existentiell hälsa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabell 50. Memos från intervjuerna 

Memos som förekommer i flera av intervjuerna 
i 5 intervjuer i 4 intervjuer i 3 intervjuer i 2 intervjuer 
andlighet barndom 
bön  
gudsbild 
konfirmation 
kyrkobyggnad/ 
organisation  
parrelation 
rit egen 
rit kyrkan 
VVV/VVV rit 
samtal 
självbild 
sökande 
tolkning 
ungdom 
utveckling/hitta 
nytt/tillbaka 
val 

aktivitet 
barn  
familj 
förälder/ar  
fri/frigörelse  
hälsa fysisk  
natur 
rädd 
sorg 
tro 
trygg 
ung vuxen 
upplevelse 
VVV  
 

arbete  
förälder religion 
förändring  
bakgrund  
gemenskap/socialt/ 
sammanhang  
kreativitet 
kris 
kroppen 
kulturell 
missbruk/med- 
beroende  
religiös  
rit annan 
separation 
signifikant a. 
svårigheter 
utbildning 
 

acceptans 
ansvar  
bekymmerslös  
förebild  
föräldraroll  
glädje  
kontroll 
musik 
naturligt  
nystart  
stress  
stöd 
svårighet 
syskon 
tradition 
traumatisk 
 

 
  

tot

0 
20 
40 
60 
80 

100 
120 

SP-perspektiv
SP1 SP2 SP3 SP4 SP5 SP6 SP7 SP8

tot



 302 

Memos som förekommer i en av intervjuerna 
begränsad  
bekant 
bekräftelse 
bekymrad 
berättelser 
besvikelse 
bibel 
chock  
distans 
duktig 
död 
ej 
ensamhet 
få kraft 

försvar 
förtroende 
förväntningar 
ge stöd 
gå i kyrkan 
harmoni 
hem 
hälsa 
jobbpress 
kärlek  
könsroll 
litteratur 
livsmening 
lugn 

lycka 
mansbild 
materialism 
misshandel 
morföräldrar 
ordningsam 
otillräcklighet 
relationer 
rolig 
samhälle 
sedd 
självständighet 
skapande 
social acceptans  

sommarställe 
tveksamhet 
uppgivenhet 
utanför 
utbränd 
utelämnad 
utomhus 
utsatt 
vardag 
välbefinnande 
vänner 
värdefull 
åldrande  
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Bilaga 9. Hypotesprövning, empiriskt material 
 

Tabell 51. Informanternas enkät respektive intervju 
WHO informant Intervju informant
2 i.4 
14 i.3 
16 i.1 

 

Tabell 52. Informanternas svar på G-frågorna om hälsa och livskvalité 
G1 G2 G3 G4 G15 G.1234.Summa G.4+15 G.4+15.3gr D6 
3 2 3 2 3 .10 .05 1 1 
4 4 2 5 4 .15 .09 3 2 
5 4 4 4 4 .17 .08 2 2 
Notera:  
G1 Hur skulle du gradera din livskvalitet? 
G2 Hur nöjd är du med din livskvalitet? 
G3 Generellt, hur nöjd är du med ditt liv? 
G4 Hur nöjd är du med din hälsa? 
G15 Hur mår du?  
D6 Är du sjuk 
 

Tabell 53. Informanternas svar på A-frågorna om andlig/religiös identifikation 
A1 A2 A3 A4 
2 2 2 2 
5 4 4 4 
4 3 5 5 
Notera:  
A1 I vilken grad betraktar du dig som en religiös person? 
A2 I vilken grad betraktar du dig som en del av en religiös grupp? 
A3 I vilken grad har du en andlig övertygelse? 
A4 I vilken grad har du en stark personlig tro? 
 

Tabell 54. Informanternas svar på de ursprungliga SRPB-frågorna F24.1-4  
F24.1 F24.2 F24.3 F24.4 F24.3.4 F24.3.4.3gr 
2 2 2 2 .04 1 
5 4 5 5 .10 3 
5 5 5 5 .10 3 
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Notera:  
F24.1 Ger din personliga tro mening i ditt liv? 
F24.2 I vilken grad upplever du ditt liv meningsfullt? 
F24.3 I vilken grad ger din personliga tro dig styrka att 

hantera svårigheter? 
F24.4 I vilken grad hjälper din personliga tro dig att tolka 

svårigheter i ditt liv? 
 

Tabell 55. Informanternas svar på de olika SRPB-frågorna SP.1-8.1-4 
SP1. 
Andlig. 
kontakt 

SP2. 
Mening.
m.livet 

SP3. 
Förundran

SP4. 
Helhet. 
integration

SP5. 
Andlig.
styrka 

SP6. 
Frid. 
harmoni

SP7. 
Hoppfullhet. 
optimism 

SP8. 
Tro.s. 
resurs 

.07 .10 .08 .09 .05 .08 .08 .06 

.20 .18 .20 .13 .17 .15 .16 .20 

.20 .20 .16 .17 .20 .16 .16 .20 
 

Tabell 56. Informanternas svar på SRPB-totalt 
F24.SRPB F24.SP18.total F24.SP18.total.3gr 
.08 .69 1 
.19 1.58 3 
.20 1.65 3 
 

Tabell 57. Informanternas svar på de olika hälsodimensionernas frågor 
VdM. 
fysiska 

VdM. 
psykiska 

VdM. 
sociala 

VdM. 
ekologiska 

F.total F.total. 
3gr 

G.1234. 
bind.3gr 

.52 .55 .45 .92 2.44 1 1 

.80 .78 .55 1.12 3.25 2 2 

.69 .93 .62 1.10 3.34 2 3 
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Bilaga 10. Enkät om nyttoaspekten 
Jag är tacksam för dina svar utifrån den verksamhet du befinner dig i 
 
Vilket område är du primärt verksam inom? 
Församling 
Annan kyrklig verksamhet 
Vården  
Skolan 
Annat 
Ange gärna mer specifikt vad……………………………………….... 
 
I vilken grad bedömer du att det finns ett samband mellan existentiell hälsa 
och självupplevd hälsa? 
Inte alls 
1 

Lite 
2 

Mitt emellan 
3 

Hög 
4 

Mycket hög 
5 

 
I vilken grad bedömer du att denna studies resultat överstämmer, i stort, med 
dina erfarenheter? 
Inte alls 
1 

Lite 
2 

Mitt emellan 
3 

Hög 
4 

Mycket hög 
5 

 
I vilken grad bedömer du att den presenterade modellen kan bidra till 
förståelsen av den ohälsa som du möter? 
Inte alls 
1 

Lite 
2 

Mitt emellan 
3 

Hög 
4 

Mycket hög 
5 

 
I vilken grad bedömer du att de tankar som presenterats kan vara till nytta 
från dig i din verksamhet? 
Inte alls 
1 

Lite 
2 

Mitt emellan 
3 

Hög 
4 

Mycket hög 
5 

 
I vilken grad är du nöjd med seminariet? 
Inte alls 
1 

Lite 
2 

Mitt emellan 
3 

Hög 
4 

Mycket hög 
5 

 
Lämna gärna synpunkter, kommentarer och reflektioner på baksidan.  

TACK! 
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