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Bakgrund: Cancer är ett samlingsnamn för cirka 200 olika sjukdomar och förekomsten av 
sjukdomen har ökat de senaste decennierna. Det finns flera orsaker till att sjukdomen 
uppstår och beskedet medför ofta olika upplevelser och känslor samt existentiella tankar 
väcks.  Kommunikation och patientdelaktighet blir därför viktiga delar vid ett 
cancerbesked för att kunna tillgodose personers behov. Syfte: Syftet med denna studie var 
att beskriva personers upplevelser av ett cancerbesked.  Metod: En narrativ metod där sju 
självbiografier har analyserats. Resultat: Ur analysen framträdde sex områden såsom 
kommunikationens betydelse, emotionella uttryck, förnekelse och chock, viljan att fortsätta 
leva, funderar kring döden samt ambivalenta känslor i kontakten med närstående. Slutsats: 
Cancerbeskedet skapar flera olika upplevelser hos en person. Kommunikationen ses som 
en viktig del vid cancerbeskedet och sjuksköterskan har en viktig roll gällande information 
och trygghet, då existentiella tankar ofta förekommer som kan blockera personens 
möjlighet att ta in och förstå information i samband med sjukdomen.  
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Background: Cancer is a generic term for about 200 diseases and the incidence of the 
disease has increased in recent decades. There are several reasons why the disease occurs 
and the news often involve different experiences and feelings and existential thoughts 
brought. Communication and patient participation is therefore key parts of a cancer 
diagnosis in order to meet people's needs. Purpose: The purpose of this study was to 
describe people's experiences of a cancer diagnosis. Method: A narrative method where 
seven autobiographies has been analyzed. Results: From the analysis emerged six areas 
such as the importance of communication, emotional expression, denial and shock, the 
desire to continue living, thinking about death and ambivalent feelings in touch with 
relatives. Conclusion: Cancer announcement creates several different experiences of a 
person. Communication is seen as an important part in cancer news and nurses have an 
important role regarding information and security, then the existential thoughts often occur 
which can block the person the opportunity to take in and understand the information 
associated with the disease. 
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INLEDNING 

Under de två senaste decennierna har antalet tumörer ökat vilket delvis kan bero på; att 
människor blir äldre, en ökad och bättre diagnostisering, screening samt en ökning av 
riskfaktorer (Socialstyrelsen, 2015; Talbäck, Hakulinen & Stenbeck, 2008). Under året 
2014 konstaterades 64 555 maligna tumörer, av dessa var det 50 072 personer som blev 
diagnostiserade med cancer för första gången. Förekomsten av cancer skiljer inte mycket 
mellan män och kvinnor, 52% män och 48% kvinnor (Socialstyrelsen, 2015). Eftersom 
cancer är en folksjukdom som blivit mer uppmärksammad och fler diagnoser ställs, behövs 
kunskaper om personers upplevelser när de får sitt cancerbesked. Personerna uppfattar 
beskedet på olika sätt, därför är det enligt Börjeson och Johansson (2008) viktigt att 
sjuksköterskor har kunskap och förståelse för olika upplevelser i samband med 
cancerbeskedet. Detta för att kunna möta och ge adekvat stöd till dessa personer under en 
omvälvande period.  

BAKGRUND 

Cancer 

Cancer är en sjukdom som människor har levt med och försökt behandla sedan lång tid 
bakåt. Det finns gamla skrifter och papyrusrullar från Kina, Indien och Egypten som 
beskriver tumörer och tumörbehandling från 2000 år f.Kr. Även konst från forntiden och 
bevarade mumier har visat tecken på metastaser och cancer (Gustavson-Kadak & 
Ringborg, 2008). Förekomsten av cancer har ökat de senaste åren (Talbäck, Hakulinen & 
Stenbeck, 2008). Cirka 20 000 personer diagnostiserades med cancer år 1960 i Sverige. År 
2004 uppkom över 50 000 cancerdiagnoser i Sverige hos personer som tidigare inte haft en 
cancerdiagnos. I slutet av år 2004 fanns det totalt 353 000 personer i Sverige som någon 
gång diagnostiserats med cancer (Talbäck, Hakulinen & Stenbeck, 2008). År 2015 
diagnostiserades 65 000 personer med en cancerdiagnos för första gången (Socialstyrelsen, 
u.å.).  

Cancer är en folkhälsosjukdom och ett samlingsnamn för cirka 200 olika sjukdomar som 
delas in i flera olika undergrupper (Cancerfonden, 2016; Pellmer, Wramner & Wramner, 
2012). Varje undergrupp får sitt namn beroende på vilka celler som är involverade och var i 
kroppen tumören sitter (Cancerfonden, 2016). I Sverige är prostatacancer, bröstcancer, 
hudcancer, lungcancer samt tjock- och ändtarmscancer de vanligaste cancerdiagnoserna. 
Alla celler består av cirka 20 000 gener som noggrant styr och kontrollerar celldelningen 
utefter vilken typ cellen är. Vissa av dessa gener bestämmer när cellen ska påbörja 
celldelning medan andra har till uppgift att avbryta den. När dessa inte överensstämmer 
och celldelningen sker under okontrollerade former uppkommer till slut en stor cellmassa 
som bildar en tumör (Cancerfonden, 2016). Tumörerna delas in i benigna (godartade) och 
maligna (elakartade) tumörer (Hassan & Ljungman, 2003). Det som skiljer dem åt är 
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vilken struktur de utgår från samt hur de förhåller sig till omkringliggande vävnader. 
Benigna tumörer har inte förmågan att breda ut sig eller spridas till omgivande vävnader i 
kroppen. De bildar inte metastaser vilket gör att de oftast inte är lika allvarliga, de klassas 
inte som en cancersjukdom. De maligna tumörerna klassas däremot som cancer och kan 
komma i kontakt med omkringliggande vävnad samt sprida sig till övriga delar av kroppen 
(Hassan & Ljungman, 2003). 

Det finns flera orsaker till varför en människa drabbas av cancer, exempelvis ärftlighet, 
vissa infektionssjukdomar och felaktiga levnadsvanor är några av de främsta orsakerna 
(Anand et al., 2008; Trolle Lagerros, 2008). De vanligaste riskfaktorerna som uppkommer 
från människors livsstil är tobaksanvändning, alkohol, kost, fetma, infektioner, 
föroreningar och strålning. Rökning är en av de riskfaktorer som det har forskats mycket 
om och visat sig ha ett starkt samband med flera olika cancerformer, framförallt i lungor, 
mat- och luftstrupe, bukspottkörtel och munhåla (Anand et al, 2008; Trolle Lagerros, 
2008). Det finns olika behandlingsmetoder mot cancer bland annat cytostatikabehandling, 
hormonbehandling, kirurgisk behandling, strålbehandling, immunterapi och 
stamcellstransplantation (Cancerfonden, u.å.). Det är vanligt att flera olika 
behandlingsformer kombineras för att uppnå bästa möjliga effekt mot cancer (Sjödahl, 
2008). 

Personer reagerar olika på ett cancerbesked och ingen reaktion är varken rätt eller fel 
(Cancerfonden, 2015). Valand och Fodstad (2002) beskriver att belastningen som ett 
cancerbesked medför upplevs olika. Beroende på personlighet, vilken typ av cancerdiagnos 
personen fått, eventuella funktionshinder som sjukdomen medför samt hur prognosen ser 
ut påverkar hur stor belastning beskedet medför. Hur personen reagerar kan även bero på 
deras tidigare erfarenheter och om någon annan i deras omgivning tidigare drabbats av 
sjukdomen (Valand & Fodstad, 2002). Det är viktigt att sjuksköterskan vid ett senare 
tillfälle återberättar informationen som patienten fått. Detta för att försäkra sig om att 
informationen nått fram, eftersom den inte alltid uppfattas vid beskedet. Skriftlig 
information kan underlätta för patienten istället för samtal (Bruun Lorensen & Grov, 2011).   

Kommunikation 

Kommunikation härstammar ifrån det latinska ordet communicare som innebär att ha 
förbindelse med eller att göra någon annan delaktig i något, eller att göra något 
tillsammans (Eide & Eide, 2009; Reitan, 2003). En grundläggande förutsättning för att 
kunna utföra en god vård mellan patient och sjuksköterska innebär att ha en väl fungerande 
kommunikation. Kommunikation handlar om mer än att bara förmedla information. Vad 
sjuksköterska och patient uttrycker i ord och vilka signaler som förmedlas påverkar 
samtalet. Det kan skilja sig mellan olika patienter hur de vill ta emot information. De flesta 
vill informeras om sin sjukdom och behandling men vissa vill ha information i omgångar. 
Information ska inte vara påtvingad då vissa patienter har svårt att acceptera sanningen. 
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Patienten har rätt till att veta sanningen om sin sjukdom men är däremot inte skyldig till att 
ta emot informationen (Eide & Eide, 2009; Reitan, 2003).   

Undvikande eller brist på kommunikation om cancer kan bidra till sjukdomsrelaterad 
ångest och depression hos personen. Detta kan även omedvetet påverka personens 
medicinska beslut. Informativ kommunikation mellan sjukvårdaren och personen samt 
även öppna diskussioner kan bidra till minskad ångest och oro hos personen (Ansuk, Dong 
Wook, So Young, Hyung Kook & Jong-Hyock, 2016). Tydlig och individanpassad 
kommunikation är avgörande för en effektiv vård (Zajanckauskaite, 2016). Människor i 
dagens samhälle söker ofta själva fram kunskap och information på olika sätt om 
sjukdomen cancer. De söker sig ofta till andra människor som befinner sig i samma 
situation eller hämtar information från böcker och internet för att utöka sin kunskap (Bruun 
Lorensen & Grov, 2011). 

Börjeson och Johansson (2008) framhåller att i en god och effektiv kommunikation om 
cancer uppkommer beteenden som kännetecknar både kognitiva och känslomässiga delar 
hos personen. Samtalen bör innefatta att sjuksköterskan bjuder in till dialog genom öppna 
och fokuserade frågor, samt svarar och låter patienten få prata till punkt. Även att visa 
förståelse och empati för patientens upplevelser samt att försäkra sig om att de har förstått 
innebörden av informationen som getts är viktiga aspekter i samtalen. Vid ett cancerbesked 
är det vanligt att patienten blir chockad och reagerar med att uttrycka olika känslor som 
avspeglas i gråt, vrede, känslolöshet samt skratt och bortförklaringar kan vara vanligt. 
Detta kallas för akut kris och det är viktigt att sjuksköterskan kan bemöta detta på ett 
proffesionellt sätt. Det bästa är att stanna kvar hos patienten, att sjuksköterskan är lugn och 
trygg samtidigt som de finns där och lyssnar. Det är viktigt att sjuksköterskan visar 
patienten medmänsklighet och förmedlar närvaro (Börjeson & Johansson, 2008).    

Travelbee (1971) beskriver att kommunikation är en process som är ömsesidig. I processen 
ska sjuksköterskan ta fram information och förmedla kunskapen om sjukdomen till person 
och familj. Sjuksköterskan ska kommunicera på ett sätt som motiverar och påverkar 
personen. Hur sjuksköterskan uttrycker och förmedlar sitt kroppspråk påverkar även 
kommunikationen. Kroppspråket speglar en bild av i vilken utsträckning sjuksköterskor 
bryr sig om personen och hur ansvarsfulla de är. Beroende på hur personen uppfattar 
sjuksköterskans uttryck och hjälpsamhet påverkar hur mycket de väljer att öppna sig 
(Travelbee, 1971). En grundläggande förutsättning i samtalet är att personen ska vara i 
fokus, vilket är viktigt för att kunna tillgodose de behov som finns samt kunna utföra en 
cancervård av hög kvalité. God patientkommunikation bidrar till bättre behandlingsresultat 
och dålig kommunikation är både smärtsamt och skadligt för personen. Problem med 
kommunikation kan bidra till dåligt medicinskt resultat. Utan god kommunikation kan inte 
personen vara tillräckligt engagerad i sin egen vård (Mazor et al., 2016). 
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Patientdelaktighet     

Delaktighet innebär att aktivt kunna påverka någonting eller ha en känsla av att vara till 
hjälp och kunna påverka olika situationer och sammanhang (Nationalencyklopedin, 2016). 
Patientens perspektiv på delaktighet vid omvårdnad avspeglas i insikt genom 
överväganden (Larsson, 2008). Insikt innebär att patienten förstår informationen angående 
förloppet och situationen. Medan överväganden grundar sig i patientens tolkning av 
omvårdnadssituationen och likställer detta med egna önskemål och förväntningar. Insikt 
genom överväganden är en process som innefattar och påverkas av samförstånd, 
rättigheter, emotionellt gensvar och en tillmötesgående anda. Samförståndet innebär en 
övertygelse om att sjuksköterskan och personen förstår varandra. Rättighet visas genom 
säkerställandet av patientens rätt till delaktighet i sin vård. För att patienten ska känna 
emotionellt gensvar är det viktigt med en känsla av acceptans, betydelsefullhet och en 
förståelse för varandras känslor. En tillmötesgående atmosfär innebär att sjuksköterskan får 
patienten att må bra genom att skapa en god kontakt. För att insikt genom övervägande ska 
uppnås krävs en bedömning vid alla kontakttillfällen med patienten. Sjuksköterskan ska 
försäkra sig om att patienten känner sig förberedd, har tilldelats rätt information och har 
möjlighet till delaktighet (Larsson, 2008). 

För att patienten ska känna sig hörd, sedd och betydelsefull ska sjuksköterskan aktivt 
lyssna (Larsson, 2008). Patienten bör tidigt engageras i sin vård för att känna sig delaktig. 
Vid samtal mellan sjuksköterskan och patienten uppmuntras patienten att uttrycka sig i ord 
om olika tvivel, tankar och känslor som denne kan uppleva. Genom att ge anpassad 
information utifrån behov skapas delaktighet, vilket kan leda till att patienten blir 
engagerad och vill delta i sin egenvård. För att patienten ska uppleva tillräcklig 
information bör de få både skriftlig och muntlig information ges. Ju bättre patienten förstår 
och är insatt i sin egen sjukdom desto mer engagemang kan uppstå för sin egenvård 
(Larsson, 2008). 

Patienten och sjuksköterskan bör tillsammans komma fram till beslut som skall tas 
(Epstein et al., 2005). Därför är det viktigt att sjuksköterskan involverar, hjälper och 
stödjer patienten i olika beslut. Genom att sätta patienten i fokus möjliggörs det utrymme 
för att egna önskemål, ideér, behov, uppfattningar och förväntningar kommer fram. Utifrån 
patientens egna värderingar bör sjuksköterskan och patienten fokusera på att ha en 
gemensam syn på problem och dess åtgärder. Sjuksköterskan bör även ha förståelse för 
patientens individuella psykosociala situation (Epstein et al., 2005). Travelbee (1971) 
menar att det är viktigt att sjuksköterskan inte får en felaktig uppfattning om patienten i 
förväg, utan att alla ses som en unik person. Sjuksköterskan ska även försöka förstå 
patientens situation och upplevelser (Travelbee, 1971). För att få så god vård som möjligt 
bör sjuksköterskan se varje vårdtillfälle ur ett patientperspektiv och tillämpa ett etiskt 
tänkande (Dahlberg & Segesten, 2010). 
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Enligt Sveriges kommuner och Landsting (SKL) ingår det i sjuksköterskans roll att 
patienten och närstående känner ett stöd under hela vårdprocessen samt att de upplever 
delaktighet (SKL, 2013). Patienten bör erbjudas en kontaktsjuksköterska som har ett 
huvudansvar för omvårdnaden kring patienten, vilket innebär att förmedla information, 
samordna kontakter och vara tillgänglig (Regionala cancercentrum, u.å.). Patienten ska 
tillsammans med sjuksköterskan vara delaktig och påverka sin egen vård genom att 
utforma och genomföra vården på ett sätt som tillgodoser dennes behov. Behandling- och 
vårdåtgärder bör utföras efter patientens egna individuella egenskaper och intressen för att 
öka delaktigheten (Eide & Eide, 2009; SFS 2014:821). När sjuksköterskan informerar och 
delger sin kunskap på ett individanpassat sätt ökar många gånger patientens förtroende för 
sjuksköterskan. Detta kan bidra till att patienten följer de rekommendationer som tilldelats 
mer noggrant (Ciechanowski & Katon, 2006). Känslan av att få uttrycka sina behov, att 
någon lyssnar och förstår patienten medför en upplevelse av trygghet och delaktighet 
(Kvåle & Bondevik, 2008). För att patienten ska kunna ta svåra beslut krävs god, tillräcklig 
och rätt information från sjuksköterskan. Det är även viktigt att besluten som patienten 
fattar respekteras av sjuksköterskan, även om de har olika värderingar och värdegrunder 
(Eide & Eide, 2009). 

Existentiella tankar 

Existentiella tankar och lidande består av fyra hörnstenar såsom frihet, mening och 
meningslöshet, existentiell ensamhet och döden (Strang, Strang, Hultborn & Arnér, 2004). 
Frihet handlar om att det alltid finns ett val vilket också innebär ansvar. Mening och 
meningslöshet inkluderar relationer och tankar kring andlighet och religion vilket kan ge 
människor mening. Existentiell ensamhet kan uppkomma vid frågor om egen död. Det kan 
även uppkomma vid sällskap med andra människor. Döden är ett ord som oftast förknippas 
med ångest och kan bidra till mer eftertanke över livet och den återstående tiden kan bli 
mer verklig och intensiv. Ordet lidande kan ofta förknippas med tankar om döden, döendet 
och hur livet blir efter döden. Existentiellt lidande kan beskrivas som bristande valfrihet- 
och frihetskänsla, meningslöshet, övergivenhet och en känsla av hjälplöshet (Strang et al., 
2004). Andliga frågor är något som berör en person på djupet, det allra innersta. Detta är 
exempelvis mening, förståelse, livskraft, delaktighet, kärlek, medmänskliga relationer, tro 
och hopp (Sivonen, 2012). Ordet hopp är förknippat med patientens välmående (Benkel, 
Wijk & Molander, 2010). Sjuksköterskan kan väcka patientens hopp genom att lyssna. Då 
kan patienten både få en känsla av att någon vill en väl och att det finns någon att dela 
lidandet med (Wiklund, 2003). Existentiella tankar kring tro och religion kan förekomma 
vid olika perioder i livet och kan se olika ut beroende på vilken religion det handlar om 
(Bondevik och Nygaard, 2005). Religion och tro kan bidra med att patienten hanterar sin 
sjukdom och situationen de befinner sig i på ett bättre sätt (Beck-Friis & Strang, 2005). 
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PROBLEMFORMULERING 

Cancer är en sjukdom som ökat de senaste åren och ses numera som en folksjukdom. 
Bidragande orsaker är felaktiga levnadsvanor, ärftlighet, att människor blir äldre än 
tidigare, samt vissa infektionssjukdomar. Kommunikation och patientdelaktighet är en 
viktig del i mötet mellan sjuksköterska och person. Sjuksköterskan har därför en viktig roll 
i att göra personen delaktig i samtalen samt att ge information som är behovsanpassad. 
Personer kan uppleva och tolka ett cancerbesked på olika sätt och upplevelserna går inte att 
förutse innan beskedet. Om sjuksköterskan inte är medveten samt har förståelse för att 
personers upplevelser är olika uppstår problem. Både vården och relationen mellan 
sjuksköterskan och patienten kan påverkas om sjuksköterskan inte har kunskap och 
förståelse för olika upplevelser. Avsikten med studien är att beskriva personers upplevelser 
av ett cancerbesked för att öka kunskapen, förståelsen och insikten kring deras upplevelser 
av ett cancerbesked. Denna kunskap är viktig för att sjuksköterskan ska kunna bemöta och 
utföra bästa möjliga omvårdnad vid ett cancerbesked. 

SYFTE 

Syftet med denna studie var att beskriva personers upplevelser av ett cancerbesked. 
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METOD 

I denna självbiografistudie har en narrativ metod använts beskriven av Dahlborg- 
Lyckhage (2012). Detta innebär att sammanställa självbiografier genom en kvalitativ 
analys. Segesten (2012) förklarar att en kvalitativ analys syftar till att fördjupa förståelsen 
kring ett fenomen som beskriver personers erfarenheter, upplevelser, förväntningar eller 
behov i en specifik patientgrupp. Dahlborg-Lyckhage (2012) refererar till Skott (2014) som 
beskriver att narrativ forskning innebär att försöka förstå olika typer av kommunikation 
och språk i olika sammanhang, oavsett tid och rum. Oftast sker berättelser muntligt men 
kan även uttryckas i biografier, memoarer, dagböcker eller via skönlitteratur (Dahlborg-
Lyckhage, 2012). 

Urval 

Urvalet bestod av sju självbiografier där inklusionskriter var; självbiografier skrivna på 
svenska, patienters upplevelser av ett cancerbesked samt skrivna av både män och kvinnor 
i alla åldrar. De aktuella självbiografierna var skrivna mellan år 2000-2016. Självbiografier 
som var skrivna på annat språk än svenska exkluderades eftersom författarna ville undvika 
misstolkning och felaktig översättning.    

Datainsamling 

Datainsamling har skett via databasen LIBRIS som är en svensk bibliotekskatalog. 
Sökningarna i LIBRIS baserades på sökorden; cancer självbiografi, cancer självbiografier, 
självbiografier livet och cancer kroppen. Sökorden presenteras i bilaga 1. Alla titlar som 
framkom i sökningarna av självbiografierna lästes igenom. Väsentliga samt intressanta 
titlar för ämnet valdes ut och tillhörande sammanfattningar lästes igenom. Utifrån 
sammanfattningarnas innehåll överensstämde sju självbiografier med inklusionskriterierna 
och ansågs vara relevanta för syftet. Endast en av de valda självbiografierna fanns 
tillgänglig på Högskolans bibliotek i Skövde. För att inte utesluta någon självbiografi 
lånades en från Skaras bibliotek, två köptes i bokhandel och Högskolans bibliotek i Skövde 
fjärrlånade tre från bibliotek i omkringliggande län. Ingen av de valda självbiografierna 
uteslöts.  

Presentation och kort sammanfattning av de valda självbiografierna:  

”Aldrig utan hatten” Emmy Eliasson (2012). När Emmy var 8 år drabbades hon av 
leukemi, cancer. Hon beskriver händelseförloppet av behandlingen och hennes upplevelse 
av att leva med sjukdomen. (72 sidor).  
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”Det är bara lite cancer” Klas Ingesson (2016). Klas fick sitt cancerbesked när han var 41 
år. Han berättar om sitt liv som fotbollsproffs och hur han levde sitt liv som cancersjuk, 
vad sjukdomen innebar för han och hans omgivning. (221 sidor).  

”Ditt PSA är för högt” -mitt möte med prostatacancer Lars Göran Pärletun (2003). Lars 
Göran var 53 år och drabbades av prostatacancer. Läsarna får följa hans liv, tankar och 
funderingar i kampen mot cancer. (284 sidor).  

”Draken lyfter i motvind” Johanna Strömberg (2001). Johanna 24 år drabbades av kronisk 
lymfatisk leukemi. I självbiografin beskrivs hennes kamp genom vardagen, sjukdomen och 
behandlingen. (192 sidor).   

”I kroppen min: resan mot livets slut och alltings början” Kristian Gidlund (2013). År 
2011 diagnosticerades Kristian med cancer i magen. Bara två år senare, 2013, gick han 
bort. I boken beskriver han hur livet förändrades och hans upplevelser av att ha drabbats av 
en dödlig sjukdom. (330 sidor).  

”Jag kan bara leva” Katarina Fahlström (2000). Katarina drabbades av akut lymfatisk 
leukemi i 22 års ålder. Hon beskriver hur livet förändras och om hennes tro, rädsla och 
sorg.  Katarina beskriver även en glädje till livet trotts sjukdom. (167 sidor). 

”Kärleken till livet” Marie Fredriksson & Helena von Zweigbergk (2015). Marie fick 
beskedet att hon hade drabbats av en hjärntumör mitt i livet. I boken berättar hon om 
hennes framgångsrika liv och vad turnéer och konserter har betytt för henne. Hon beskriver 
också hur det var att drabbas av en cancersjukdom. (247 sidor).  

Analys 

Datamaterialet analyserades utifrån en modell beskriven av Dahlborg- Lyckhage (2012). 
Detta innebär att texten ses som en helhet som sedan uppdelas till mindre meningsbärande 
delar för att till slut sammanställas till en ny helhet (Dahlborg-Lyckhage, 2012). 
Datamaterialet lästes flera gånger för att få en förståelse för vad innehållet handlade om. 
En bekantskap med textens innehåll bildades för att återberätta självbiografierna. 
Författarna läste tre respektive fyra självbiografier var för att kunna gå in djupare på 
självbiografiernas textinnehåll, resterande delar av analysen utfördes gemensamt av 
författarna. För att självbiografiernas sammanhang skulle förstås bättre lästes en åt gången. 
Texterna lästes med en öppenhet och nyfikenhet samtidigt som författarna både 
fördjupades i texten och höll den på distans så de kunde överraskas av innehållet. 
Regelbundet gjordes anteckningar på de meningar i texten som handlade om det berörda 
området. Sedan bröts texten ner till mindre meningsbärande delar genom frågeställningar 
och en ständig dialog till texten för att förstå innebörden. De meningsbärande delarna med 
samma innebörd i texten och som svarade på syftet jämfördes med varandra, för att urskilja 
likheter och skillnader. Därefter kodades de meningsbärande enheterna. När innebörden i 
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de meningsbärande enheterna hade identifierats fördes likheter och skillnader samman och 
områden bildades. Under analysen jämfördes och reflekterades textens innehåll med 
områdena för att säkerställa att de överensstämde. Sex områden bildades och namngavs 
utefter deras innebörd. Textens olika delat sammanställdes och bildade återigen en ny 
helhet som utgör resultatet. För att förstärka områdenas innebörd används citat. 

Etiska överväganden 

I denna studie har forskningsetiska principer följts (Helsingforsdeklarationen, 2013). 
Eftersom studien baserades på självbiografier har författarna själva valt vilken information 
som framträder samt vad de ville delge om sig själva och sin sjukdom. Självbiografierna 
fanns att låna på bibliotek samt i bokhandeln och därmed har författarna gett sitt samtycke 
till att andra människor får ta del av deras berättelser. Även om självbiografierna var 
offentliga handlingar ansågs att det var viktigt att upplevelserna hos självbiografiernas 
författare inte kränktes eller nedvärderades. Ett etiskt övervägande har även använts vid 
tolkningarna av texten där både respekt och försiktighet för självbiografierna har beaktats. 
Textens mening och innebörd har inte förändrats, vinklats eller undanhållits utan har 
bibehållit författarnas upplevelser. Även en medvetenhet om att författarnas integritet och 
identitet skulle skyddas vid insamling av materialet beaktades.  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RESULTAT 

Ur analysen framträdde sex områden; ”Kommunikationens betydelse”, ”emotionella 
uttryck”, ”uppkomst av förnekelse och chock”, ”viljan att fortsätta leva”, ”funderar kring 
döden” samt ”ambivalenta känslor i kontakten med närstående”.    

Kommunikationens betydelse   

Cancerbeskedet förmedlades på olika sätt av läkarna vilket bidrog till olika upplevelser av 
beskedet (Eliasson, 2012; Fahlström, 2000; Fredriksson & von Zweigbergk, 2015; 
Gidlund, 2013; Ingesson, 2016; Pärletun, 2003; Strömberg, 2001). En upplevelse var att 
läkaren förmedlade beskedet med känsla och omtanke på ett lugnt, samlat och målinriktat 
sätt. Även samtalshjälp erbjöds vid cancerbeskedet, vilket bidrog till en känsla av att känna 
sig uppmärksammad (Gidlund, 2013). En annan upplevelse var att läkarna använde sig av 
ett fackligt språk när de skulle förmedla allvarliga besked som var svårt att förstå 
(Eliasson, 2012; Gidlund, 2013; Ingesson, 2016). Tonläget på rösten i början av samtalet 
kunde avslöja vad beskedet skulle leda till, det hördes ett allvar i rösten, vilket skapade en 
insikt och oro (Ingesson, 2016). Läkarna kunde i vissa fall använda sig av ett yrkesspråk 
som var svårt att förstå för personer som inte var insatta. Detta bidrog till att förståelsen för 
vad läkarens besked innebar inte uppfattades, tolkades eller förstods på rätt sätt (Eliasson, 
2012; Ingesson, 2016).  

        ”Du har en kronisk benmärgssjukdom.” Jag nickade, andades ut och ringde hem till 
Vicki för att berätta att det var något fel med mitt skelett, och tillade att hon inte 
behövde oroa sig för >>cancer eller nån sån skit<<. Hon blev lättad och sa att hon 
skulle komma in till sjukhuset för att hälsa på. När jag återvände till läkaren ville 
jag veta mer. ”Vi ska börja med cellgifter, sa han.” Jag hajade till. ”Men är inte det 
för cancer?” ”Jo men det här är cancer” (Ingesson, 2016, s.11.).  

Ansiktsuttrycken på läkarna hade betydelse för hur beskedet upplevdes (Fahlström, 2000; 
Pärletun, 2003; Strömberg 2001). Allvarliga och oroliga ansiktsuttryck medförde en känsla 
av rädsla och de förberedde sig på det värsta (Pärletun, 2003; Strömberg, 2001). En känsla 
av förtroende för läkarna uppkom vid cancerbeskedet om de var ärliga och inte undanhöll 
någon information, vilket medförde en känsla av trygghet (Strömberg, 2001). Någon 
beskrev upplevelsen av att mötet med läkaren, vid cancerbeskedet, gick väldigt fort. Det 
fanns ingen tid till reflektion och frågor, då läkaren aldrig stannade upp och gav tillfälle för 
detta. Upplevelsen var att läkaren hade ont om tid  (Pärletun, 2003).  

Emotionella uttryck  

Vanliga känslor som uppkom i samband med ett cancerbesked var rädsla, ilska, skräck, 
ångest, förtvivlan, oro, svaghet, nedstämdhet och besvikelse. Även känslor som styrka, 
lättnad, nyfikenhet, lugn och positivitet förekom (Eliasson, 2012; Fahlström, 2000; 
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Fredriksson & von Zweigbergk, 2015; Gidlund, 2013; Ingesson, 2016; Pärletun, 2003; 
Strömberg, 2001). Några upplevde ensamhet samt känslan av att vara små och hjälplösa 
(Fahlström, 2000; Gidlund, 2013; Ingesson, 2016; Strömberg, 2001). Att uppleva 
utanförskap var också en känsla som några beskrev. Det normala och sociala livet togs 
ifrån dem då de inte orkade med det (Fredriksson & von Zweigbergk, 2015; Gidlund, 
2013). Gråten har varit en viktig del för många för att kunna lätta på ångesten och sorgen 
de burit inom sig, som en slags ventil. De upplevde att det har varit skönt att kunna gråta 
istället för att hålla det inom sig (Fahlström, 2000; Fredriksson & von Zweigbergk, 2015; 
Strömberg, 2001).  

        Gråten har alltid varit ett sätt att lätta på trycket för mig. Att ha tillgång till mina 
känslor som med cancern. Det har varit skönt att få ut gråten. Så mycket i min 
barndom har handlat om att man ska tänka på annat och se glad ut. Men jag har 
verkligen lärt mig att använda gråten som en ventil (Fredriksson & von 
Zweigbergk, 2015, s.55.).  

En vanlig reaktion när de precis hade fått cancerdiagnosen var att de brast ut i gråt, oavsett 
om de vill eller inte. Gråten och sorgen höll oftast i sig ett tag efter beskedet (Fahlström, 
2000; Gidlund, 2013; Ingesson, 2016; Strömberg, 2001). Det var vanligt att personen som 
diagnostiserats ofta sörjde och grät tillsammans med sina anhöriga. De delade och 
bearbetade sorgen tillsammans, vilket gav tröst och stöttning (Fahlström, 2000; Gidlind, 
2013; Ingesson, 2016). Att se och höra de anhöriga gråta kunde även upplevas som jobbigt 
och därför kunde detta ibland undvikas (Eliasson, 2012).     

Förnekelse och chock 

Cancerbeskedet kom för vissa som en chock då de inte känt sig sjuka eller förträngt 
symtomen. Kroppen kändes fortfarande stark och det upplevdes inte finnas någon cancer i 
kroppen vilket bidrog till att beskedet var svårt att ta till sig (Fahlström, 2000; Ingesson, 
2016; Strömberg, 2001). En upplevelse efter ett cancerbesked var att de diagnostiserade 
låtsades som att de inte var så sjuka som de egentligen var, de försökte vara som vanligt 
trots alla förändringar. De ville inte prata om sjukdomen eller ge den mer plats än 
nödvändigt. Om de inte gav sjukdomen så mycket uppmärksamhet upplevdes en 
frihetskänsla för stunden (Fredriksson & von Zweigbergk, 2015; Gidlund, 2013). Alla 
upplevde dock inte detta då det fanns ett behov av att söka mer information och kunskap 
kring diagnosen. Genom att få mer kunskap skapades ett lugn (Pärletun, 2003). En annan 
vanlig reaktion var förnekelse av cancerbeskedet, att diagnosen inte gällde dem. De ville 
inte erkänna att deras kropp bar på en sjukdom (Eliasson, 2012; Fahlström, 2000; 
Fredriksson & von Zweigbergk, 2015; Gidlund, 2013).  

Vid beskedet uppkom en protest och en önskan om att diagnosen inte skulle vara sann 
(Fahlström, 2000; Strömberg, 2001). Ordet nej var något som upprepades gång på gång 
direkt efter cancerbeskedet (Fahlström, 2000). En annan reaktion var en känsla av att 
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befinna sig i en mardröm och en önskan om att cancerbeskedet, som precis hade 
framkommit, inte stämde (Strömberg, 2001). Gång på gång förnekades cancerbeskedet och 
förståelsen för vad den kunde innebära fanns inte, eller ville inte förstås. Det bildades ett 
inre skydd mot omvärlden som bestod av förnekelse. (Fredriksson & von Zweigbergk, 
2015). Funderingar kring att läkarna hade tagit fel på person och prover var hos vissa en 
vanlig reaktion. Att diagnosen var ett missförstånd eller att läkarna sett fel på provsvaren 
var också förekommande (Gidlund, 2013; Ingesson, 2016). Några upplevde att de inte hade 
tid till att vara sjuka då de var unga och ville erfara det som hörde åldern till (Gidlund, 
2013; Strömberg, 2001).  

Chocken bidrog till att det var svårt att förstå och ta in vad läkarna pratade om (Eliasson, 
2012; Fredriksson & von Zweigbergk, 2015; Strömberg, 2001). De kunde också känna sig 
omskakade och omtumlande av beskedet (Strömberg, 2001). Det beskrevs också en 
upplevelse av ett pendlade mellan chock, inre kaos och förtvivlan (Pärletun, 2003). 
Chocken kunde sitta i långt efter cancerbeskedet och det kunde vara svårt att ta till sig 
diagnosen. Det kunde handla om flera månader eller år efter beskedet (Fredriksson & von 
Zweigbergk, 2015; Strömberg, 2001). En känsla av att hela kroppen stelnade till och tiden 
stannade var även upplevelser som framkom (Fahlström, 2000; Pärletun, 2003; Strömberg, 
2001). Någon upplevde en tomhetskänsla eller en känsla av att inte känna någonting alls 
(Strömberg, 2001). Även upplevelsen av att inte kunna få fram orden var något som 
beskrevs (Pärletun, 2003). Det upplevdes också svårt att prata med någon direkt efter 
cancerbeskedet (Gidlund, 2013).  

Viljan att fortsätta leva 

En mycket vanlig upplevelse efter ett cancerbesked var att de flesta upplevde att de ville 
och tänkte kämpa mot cancern och att de ville fortsätta leva (Fahlström, 2000; Fredriksson 
& von Zweigbergk, 2015; Gidlund, 2013; Ingesson, 2016; Pärletun, 2003; Strömberg, 
2001). Vissa av dem kunde njuta och se positivt på livet trots den jobbiga livssituation de 
befann sig i. Inställningen och målmedvetenheten till att bli befriad från cancern var stor, 
de skulle klara detta (Gidlund, 2013; Pärletun, 2003; Strömberg, 2001). Några var beredda 
på att ge allt och kriga in i det sista för att inte dö. Att ge upp eller lägga sig ner och dö var 
aldrig ett alternativ (Gidlund, 2013; Fredriksson & von Zweigbergk, 2015). Att nå botten 
av livet var en upplevelse som kunde uppstå efter ett cancerbesked. De såg inget ljus i livet 
och döden kändes närmare än någonsin. Denna insikt gav både kraft och förståelse till att 
kämpa, det blev mer självklart att alternativet leva var bättre än döden (Fredriksson & von 
Zweigbergk, 2015; Ingesson, 2016). Hopp om en positiv framtid efter ett cancerbesked var 
betydelsefullt, att de kunde se förbi sjukdomen och såg sig själv i framtiden gav både ljus 
och längtan (Fredriksson & von Zweigbergk, 2015; Pärletun, 2003; Strömberg, 2001). Ett 
behov av hopp var betydelsefullt för att kunna finna en mening till att vilja fortsätta leva, 
trots det mörker de befann sig i (Fredriksson & von Zweigbergk, 2015; Gidlund, 2013).  
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         Jag har känt hopp. Olika slags hopp. Hopp om att få en specifik lägenhet eller ett 
jobb. Hopp om att klara en tenta eller komma in på en skola. Hopp om en besvarad 
förälskelse. Det finns många tillfällen där något litet tecken, besked eller liknande 
har gett mig ett enormt hopp. Men det hopp jag känner nu är inte ens jämförbart 
(Strömberg, 2001, s. 111.).  

Upplevelserna vid ett cancerbesked beskrevs ha bidragit till att många utvecklade sin 
personlighet (Eliasson, 2012; Fahlström, 2000; Gidlund, 2013; Pärletun, 2003). Känslan av 
att ha utvecklat sin personlighet genom att ha mognat och fått en tydligare bild av sig själv 
än tidigare uppkom. Livet sågs från ett annat perspektiv efter diagnosen (Fahlström, 2000). 
Olika prioriteringar i livet förändrades där familj och vänner värdesattes på ett annat sätt än 
tidigare. Arbetet togs inte med hem längre efter en arbetsdag utan tiden ägnades istället till 
annat betydelsefullt. Då insikten om att livet inte hade några garantier eller varade för evigt 
gjorde sig påmint (Pärletun, 2003). Cancern bidrog till en upplevelse av ökad personlig 
styrka och stolthet av att ha kunnat hantera sjukdomen (Eliasson, 2012). Upplevelserna av 
cancerbeskedet bidrog till erfarenheter kring hantering av olika påfrestande situationer och 
rädslor. En ökad förståelse och kunskap om sig själv uppkom tack vare detta (Fahlström, 
2000). Cancerbeskedet hade resulterat i att varje dag sågs som värdefull och togs tillvara 
på. Insikten i att livet kunde vara begränsat medförde en tacksamhet för varje dag som 
gavs (Gidlund, 2013).  

Funderar kring döden 

Vid ett cancerbesked uppkom ofta tankar och funderingar kring döden. Många förknippade 
cancer med döden och därför ställde sig många frågan om de skulle dö av sjukdomen, och i 
så fall när. De flesta undrade också varför just de hade drabbats, orsaken till sjukdomen 
eller om det var något fel de hade gjort (Eliasson, 2012; Fahlström, 2000; Fredriksson & 
von Zweigbergk, 2015; Gidlund, 2013; Ingesson, 2016; Pärletun, 2003; Strömberg, 2001). 

        Varför skulle jag få en så här allvarlig sjukdom? Jag minns att jag nästan började 
analysera om jag kunde ha gjort något fel de senaste dagarna. Hade jag varit 
tillräckligt snäll mot alla kompisar? Hade jag ätit upp alla mina grönsaker? 
(Eliasson, 2012, s. 16.). 

En tanke som väcktes vid ett cancerbesked var om Gud hade någonting med det som hände 
att göra. Vad hade han för roll i det hela, hade han någon avsikt med sjukdomen eller vad 
var det som gjorde att vissa drabbades. Funderingar kring vart Gud fanns när människan 
behövde honom som mest uppstod (Fahlström, 2000).  

En nyfikenhet och undran över hur döden skulle upplevas eller gå till beskrevs. Även 
förutfattade meningar kring detta fanns och väckte funderingar (Eliasson, 2012; Gidlund, 
2013; Ingesson, 2016). Tankarna och föreställningarna kring döden gick upp och ner efter 
cancerbeskedet. När de fick beskedet var rädsla, oro och ångest för att dö vanliga känslor. 
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Det behövde inte betyda att alla var rädda för själva döden utan rädslan för att inte få leva 
mer (Eliasson, 2012; Fahlström, 2000; Gidlund, 2013; Ingesson, 2016; Strömberg, 2001). I 
samband med beskedet uppstod även panik över döden och ovissheten kring hur livet 
skulle bli (Ingesson, 2016). “Då brakade rullgardinen ner. I min värld betydde cancer att 
det var kört. Paniken satte in på mindre än en sekund” (Ingesson, 2016, s.11.)  

Förståelsen för vad cancerbeskedet innebar skapade en besvikelse för att de kanske inte 
skulle leva så långt liv de hade hoppats på eller tänkt sig (Fahlström, 2000; Gidlund, 2013; 
Ingesson, 2016). Även en besvikelsen över att de inte fick det besked de hade hoppats på 
uppkom (Fahlström, 2000; Gidlund, 2013; Ingesson, 2016; Pärletun, 2003). Känslan och 
hoppet om ett lugn kring döden beskrevs också. Deras föreställningar och önskan om hur 
döden skulle bli gav dem ett lugn. En önskan och beslutsamhet fanns också över att själva 
kunna välja när det var dags att dö (Gidlund, 2013; Ingesson, 2016). Under en viss tid i 
sjukdomsförloppet beskrevs en känsla av att inte vilja leva längre. I slutet av livet uppkom 
känslan av att inte orka kämpa emot mer (Ingesson, 2016). 

Ambivalenta känslor i kontakten med närstående 

Ett cancerbesked berörde inte bara personen som hade diagnostiserats utan det påverkade 
även andra människor i personens omgivning. Cancerbeskedet upplevdes som jobbigt och 
ledsamt, då varken de som fått cancerdiagnosen eller de anhöriga kunde påverka detta 
(Fahlström, 2000; Gidlund, 2013).      

            En av mina läkare, Börje, liknade cancern vid en bomb som utan förvarning slår 
ner. Den 14 oktober föll den rakt på mig. Det kunde varit någon annan, men det 
blev jag. Jag drabbades hårt, men med bomben följde tryckvågen som med sin kraft 
vidrörde alla inom räckhåll. Ju närmare människorna fanns runt mig, med desto 
större kraft sköljde den över. Likt ringar på vattnet var det många med mig som 
drabbades. Ju närmare mig och ju närmare mellan ringarna, desto mer påtagligt.
(Fahlström, 2000, s. 102). 

Bekymmer och oro för hur de anhöriga skulle reagera på cancerdiagnosen uppkom ofta. 
Funderingar kring hur de anhörigas liv skulle förändras samt hur de skulle hantera 
situationen var vanligt. Rädsla för vad som skulle hända med de anhöriga efter bortgång 
förekom ofta (Eliasson, 2012; Fahlström, 2000; Fredriksson & von Zweigbergk, 2015; 
Gidlund, 3013; Ingesson, 2016).  Som förälder upplevdes en stark oro för barnen, att de 
inte skulle kunna finnas där för dem på samma sätt som tidigare. Ovissheten för hur dem 
eventuellt skulle klara sig utan en förälder skapade både oro och stress (Fredriksson & von 
Zweigbergk, 2015; Ingesson, 2016). Även bekymmer för hur deras partner skulle ta 
beskedet och reagera beskrevs av flera (Fahlström, 2000; Fredriksson & von Zweigbergk, 
2015; Ingesson, 2016).  
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Behovet av att ha andra människor runt sig beskrevs som något positivt och nödvändigt 
efter ett cancerbesked, då det ofta upplevdes som jobbigt. Det gav dem både energi och 
styrka, vilket bidrog till tacksamhet gentemot andra människor som fanns där för dem när 
de verkligen behövde det. Att människor visade intresse och tog sig tid till att lyssna på 
dem, även om det bara var korta stunder, var betydelsefullt (Eliasson, 2012; Fahlström, 
2000; Fredriksson & von Zweigbergk, 2015; Gidlund 2013; Ingesson, 2016; Pärletun 
2003; Strömberg, 2001). Det fanns också ett behov av att få tillåtas vara ensam. Omtanken 
och uppmärksamheten av anhöriga kunde ibland upplevas som jobbigt och för mycket, en 
kvävande känsla (Fahlström 2000).  

Att försöka visa sig stark och upprätthålla en god fasad, trots en inre upplevelse av rädsla 
och svaghet, beskrevs av några. De sade och uppträdde på ett visst sätt inför de anhöriga 
för att inte visa sig svaga och skydda sina anhöriga mot vad de egentligen innerst inne 
upplevde och tänkte. De hade tankar kring döden som de inte ville dela med sig till andra 
(Fredriksson & von Zweigbergk, 2015; Ingesson, 2016). Undvikandet av att inte visa sin 
smärta i kroppen inför närstående, var ett återkommande beteende för en av dem. De 
närstående skulle inte behöva oroa sig eller lägga energi på detta (Ingesson, 2016). Även 
att tona ner diagnosen inför anhörig och inte benämna den som en farlig sjukdom beskrevs 
(Ingesson, 2016; Pärletun, 2003).  

          Jag låg i min sjukhussäng och spelade stålmannen inför allihop. Klart att jag skulle 
fixa det här. ”Äh, det är bara lite cancer sa jag. Känner ni inte mig? Har ni någonsin 
sett mig ge upp så lätt?” När de hade gått, och jag låg ensam kvar, grät jag som ett 
litet barn (Ingesson, 2016, s. 12).  

Resultatsammanfattning 

Sammanfattningsvis visar resultatet att emotionella uttryck, chock och förnekelse är 
vanliga reaktioner i samband med ett cancerbesked, samt många existentiella tankar om 
döden väcks. Funderingar kring hur sjukdomen kommer påverka deras dagliga liv och 
framtid förekom, samt det fanns en stark önskan om att få fortsätta leva. Oro och 
bekymmer för anhöriga är vanligt förekommande oavsett ålder och kön. Samtidigt 
beskrevs behovet av de anhörigas närvaro, då de bidrog till stöd och trygghet. Resultatet 
kan sammanfattas med att upplevelserna av cancerbeskedet varierar beroende på vart i 
livet personen befinner sig och hur dennes livssituation ser ut.  
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DISKUSSION 

Metoddiskussion 

Syftet med denna studie var att beskriva personers upplevelser av ett cancerbesked och en 
narrativ metod valdes. Dahlborg- Lyckhage (2012) som refererar till Heyman och Prieteo 
(1998) beskriver att denna metod kommer av data från en beskriven upplevelse som samlas 
in och bildar en berättelse, en självbiografi. Den narrativa metoden innebär enligt 
Dahlborg- Lyckhage (2012) att sammanställa självbiografier med hjälp av en kvalitativ 
analys, som beskriver individers olika upplevelser (Dahlborg- Lyckhage, 2012). Eftersom 
denna studie baseras på personers upplevelser ansågs det vara relevant att använda sig av 
en narrativ metod.  

Självbiografierna var skrivna mellan åren 2000- 2016. Detta kan anses vara en svaghet att 
åren mellan de valda självbiografierna kan verka lång, trots att de är skrivna under 2000-
talet. Under dessa år har diagnostiseringen och kunskapen kring ämnet ökat och vården har 
kontinuerligt utvecklats, därför valdes inte äldre självbiografier. Anledningen till att urvalet 
av självbiografierna inte enbart bestod av biografier från de närmsta åren, var för att 
utbudet inte var tillräckligt. Samtidigt kan detta vara en styrka då upplevelser från olika år 
framkom och kunde sammanställas. Dahlborg- Lyckhage (2012) refererar till Skott (2004) 
som förklarar att en narrativ metod grundar sig i att förstå personers uttryck i olika 
sammanhang oavsett tidsperiod och miljö (Dahlborg- Lyckhage, 2012). Självbiografierna 
som valdes var skrivna av både män och kvinnor i alla åldrar. Detta för att inte utesluta 
eller gå miste om olika upplevelser som kunde vara köns- eller åldersrelaterat. Detta kunde 
ses som en fördel då inga individer uteslöts. 

Självbiografier valdes för att personers individuella upplevelser tydligt skulle framgå. 
Självbiografiernas författare har själva kunnat förmedla vad de vill, samt vad de anser är 
viktigt för omvärlden att veta. Wallengren och Henricson (2012) beskriver att trovärdighet 
innebär att författaren förvissar sig om att resultatet kan ses som giltigt och rimligt för 
läsaren (Wallengren & Henricson, 2012). Eftersom författarna till självbiografierna själva 
varit med och skrivit texterna ökar trovärdigheten. Ett inklusionskriterie var att 
biografierna skulle vara skrivna på svenska, vilket ökade förståelsen och insikten för 
upplevelserna hos självbiografiernas författare. Även risk för feltolkning minskade, vilket 
ökade trovärdigheten på resultatet. En svaghet gällande hantering av självbiografiernas 
material kan vara att författarna till självbiografierna uteslutit vissa delar eller justerat 
innehållet för att förstärka eller förminska upplevelserna. 

Datamaterialet söktes via den nationella bibliotekskatalogen LIBRIS.  Databasen användes 
då den innehöll ett brett utbud av självbiografier och anses vara en tillförlitlig webbsida. 
En styrka var att sökorden som användes, för att hitta väsentliga självbiografier, var 
specifika till syftet. Detta bidrog till att enbart relevanta böcker för ämnet framkom och 
antal träffar på självbiografier var hanterbart. Några av de valda självbiografierna fanns 
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inte att tillgå på närliggande bibliotek, utan dessa lånades hem från andra bibliotek i 
omkringliggande län. Sju biografier valdes från början och ingen föll bort utan alla var 
väsentliga och tillräckliga för resultatet.  

Självbiografierna delades upp mellan författarna vilket bidrog till att helheten lättare kunde 
förstås då det inte var för många självbiografier att bearbeta. De meningsbärande enheterna 
från självbiografierna plockades ut gemensamt för att tydliggöra att det var väsentligt till 
syftet. Under hela analysen fanns det en ständig dialog mellan författarna till studien för att 
undvika feltolkningar av texten. Wallengren och Henricson (2012) förklarar att texten 
ständigt bör diskuteras mellan författarna under analysen för att undvika feltolkningar och 
missuppfattningar (Wallengren & Henricson, 2012). De meningsbärande enheterna har 
bearbetats och sammanställts till en ny helhet. Resultatet innehåller citat för att förstärka 
meningsbärande enheter och öka trovärdigheten. Författarna hade en förförståelse innan 
studien påbörjades som grundades från tidigare vårderfarenheter, samt från närståendes 
upplevelser som drabbats av cancer. En styrka var författarnas medvetenhet om den egna 
förförståelsen som fanns kring ämnet samt att de försökte frångå detta under studiens 
analys. Självbiografierna hanterades med öppenhet genom att frångå författarnas 
förförståelse och egna värderingar för att inte påverka resultatet.    

Beskrivningarna av hur de upplevde cancerbeskedet kan ha skilt sig åt beroende på när de 
skrev sin självbiografi. Några beskrev upplevelserna när de var mitt i sjukdomen medan 
andra beskrev upplevelserna genom att återblicka på sjukdomstiden flera år efter beskedet.  
Detta kunde haft betydelse för hur upplevelserna beskrevs i självbiografierna. Resultatet 
beskriver endast några få individers upplevelser av cancerbesked och kan därför inte 
överföras som ett generellt resultat för en hel befolkning. Danielson (2012) refererar till 
Krippendorff (2004) som beskriver att en kvalitativ studie bör inte generaliseras eller 
överföra resultatet på en hel population, utan avsikten är att överföra resultatet till en viss 
grupp som befinner sig i samma situation (Danielson, 2012). I denna studie var syftet att 
beskriva personers upplever av ett cancerbesked. Detta för att fördjupa kunskapen och 
förståelsen kring upplevelser. Enligt Wallengren och Henricson (2012) innebär 
överförbarhet ett ställningstagande kring resultatet om det kan överföras till andra 
situationer, kontext och grupper (Wallengren & Henricson, 2012). Enbart läsaren kan 
avgöra om resultat är överförbart till den egna situationen.  

Resultatdiskussion 

Av resultaten framkommer att cancerbeskedet medför många olika tankar och upplevelser 
som berör både personen som diagnosticerats och närstående. Det finns ingen tydlighet i 
vilka upplevelser som är rätt eller fel, då varje situation är unik. Beroende på hur läkaren 
förmedlar cancerbeskedet, får betydelse för hur personerna upplever beskedet. Läkarens 
tonläge, ansiktsuttryck och kroppsspråk kan sända både felaktiga och rättvisande signaler 
innan beskedet kommer fram. Travelbee (1971) beskriver att vårdpersonalens uttryck och 
kroppsspråk påverkar kommunikationen. Kroppsspråket förmedlar hur ansvarsfull 
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vårdpersonalen är samt hur omsorgsfulla och engagerade de är mot personen. Beroende på 
hur personerna uppfattar vårdpersonalens kroppsliga uttryck, är avgörande för hur de 
upplever situationen samt hur villiga de är att öppna sig (Travelbee, 1971). Oroliga och 
allvarliga kroppsspråk samt tonläge medför en känsla av att beskedet uppfattas mycket 
allvarligare än vad det egentligen är, de förbereder sig på det värsta. Genom att 
vårdpersonalen inte är medveten om kroppsspråket skapas en rädsla och en förutfattad 
mening om beskedet. Detta kan bidra till ett onödigt lidande. Börjeson och Johansson 
(2008) konstaterar att kommunikationen bör innefatta samtal där sjuksköterskan bjuder in 
personen till dialog genom öppna och fokuserade frågor. Det är även viktigt att svara på 
personens frågor och låta dem prata till punkt. Sjuksköterskan bör även visa förståelse och 
empati för personens upplevelser och försäkra sig om att innebörden av informationen har 
förståtts och givits efter individens behov (Börjeson & Johansson, 2008).  

Broughton, Bailey och Linney (2004) beskriver att vid en cancerdiagnos har 
sjuksköterskan en viktig roll gällande information och stöd, både till personen som får 
beskedet samt till de anhöriga (Broughton et al., 2004). Resultaten tydliggör att det 
förekommer delade meningar kring hur upplevelsen av ett cancerbeskedet förmedlas. En 
beskrivning av cancerbeskedet är upplevelsen av tidsbrist då samtalet snabbt är över och 
möjligheten till frågor inte finns. Personen blir inte delaktig och tillräckligt sedd i samtalet 
vid cancerbeskedet. En annan upplevelse är motsatsen till detta, då personen istället känner 
sig uppmärksammad och sedd. Läkaren förmedlar beskedet med omtanke, känsla, lugn 
samt låter patienten vara delaktig i samtalet och i beslut som ska fattas. Vanligt 
förekommande är att läkaren använder sig av ett språk som personen inte förstår, vilket 
resulterar i att personen inte förstår beskedets innebörd. Larsson (2008) beskriver att 
sjuksköterskan har ett viktigt ansvar gällande patientens delaktighet vid cancerbeskedet. 
Det är sjuksköterskans ansvar att tidigt engagera patienten i sin vård, för att försäkra sig 
om att denne känner sig delaktig. Sjuksköterskan ska även säkerställa att personen fått rätt 
och anpassad information samt är förberedd på vad som kommer hända framöver. 
Sjuksköterskan bör aktivt lyssna på patienten för att de ska känna sig betydelsefulla, sedda 
och hörda vilket är en viktig del för relationen (Larsson, 2008). Stajduhar, Thorne, 
McGuinness och Kim-Sing (2010) beskriver att vårdpersonalen bör tillgodose personens 
individuella behov av tid tillsammans med vårdpersonal vid samtalen. Det är även 
vårdpersonalens ansvar att personen får möjlighet till att vara delaktiga i kommunikationen 
vid cancerbeskedet. Beskedet bör förmedlas på ett förstående och ärligt sätt där personen 
som får beskedet ska vara i fokus (Stajduhar et al., 2010).  

Av resultatet framgår det att förnekelse ofta uppkommer av ett cancerbesked. Detta påvisar 
även tidigare forskning som gjorts av Cancerfonden (2015) samt Lu, Lin och Lee (2010). 
Även chock är en vanlig reaktion i samband med beskedet, vilket bidrar till att 
informationen är svår att ta in (Bruun Lorensen & Grov, 2011). Tankar som att prover 
förväxlas eller att vårdpersonal tar fel på person är vanligt förekommande. Dessa tankar 
uppkommer då det är ett sätt för personen att skydda sig mot den verklighet de nyss fått 
vetskap om. Många har svårt att acceptera och förstå att just de drabbats av cancer 
(Cancerfonden, 2015). Då personerna inte upplever sig sjuka, kommer cancerbeskedet som 
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en chock, de har inte förväntat sig en cancerdiagnos och därför förnekas beskedet. 
Friedrichsen, Lindholm och Milberg (2011) förklarar att anledningen till att förnekelse 
uppstår är att det finns en inre önskan om att cancerbeskedet sanning inte ska existera och 
därför håller de diagnosen på distans (Friedrichsen et al., 2011). Det är viktigt att 
vårdpersonalen uppmärksammar och är lyhörda för personens upplevelser och var i krisen 
de befinner sig för att kunna utföra en god omvårdnad och tillgodose deras behov.  
Börjeson och Johansson (2008) beskriver att vid ett cancerbesked är chock, 
bortförklaringar och emotionella uttryck vanligt förekommande som gråt, ilska och skratt. 
Detta kallas för akut kris och sjuksköterskan bör kunna bemöta detta. Sjuksköterskan bör 
vara lugn, trygg, ska stanna kvar hos personen, lyssna samt visa närvaro och 
medmänsklighet (Börjeson & Johansson, 2008). Regionala cancercentrum (u.å.) anser att 
målet är att alla personer med en cancerdiagnos i Sverige ska få erbjudande om att få en 
fast vårdkontakt, kontaktsjuksköterska. Kontaktsjuksköterskans uppgift är att ge 
information, skapa trygghet, öka personens delaktighet i vården samt att samverka med 
andra professioner. 

Resultaten visar att beskedet medför många tankar och funderingar kring döden. 
Diagnosen är starkt förknippad med döden. Detta kan bidra till att många frågor kring 
döden uppstår samt många får en föreställning kring hur den kan upplevas. Strang, Strang, 
Hultborn och Arnér (2004) menar att döden ofta relateras till ångest och funderingar kring 
hur det fortsatta livet kommer att bli är vanligt. Döden förknippas ofta med lidande och 
tankar kring vad som kommer hända efter döden uppstår (Strang et al., 2004). I andra 
studier beskrevs den diagnostiserade personens önskan om att sjuksköterskan ger en 
klarhet i var beskedet innebär för deras dagliga liv, samt vilket lidande sjukdomen kan 
medföra (Seifart, Hofmann, Bär, Knorreschild, Seifart & Rief, 2014; Fujimori et al., 2007). 
Det framkommer även att personerna önskar få besked om de ska dö, samt hur länge de 
förväntas leva (Fujimori et al., 2007).     

Resultatet tydliggör även existentiella tankar kring tro och andlighet där funderingar kring 
om Gud har någonting med sjukdomen att göra och isåfall vad avsikten är. Ett tvivel på 
tron uppstår då upplevelsen av att Gud inte finns där när behovet är som störst. Istället för 
att ett tvivel på tron uppstår beskriver Beck-Friis och Strang (2005) motsatsen, att många 
människor upplever en starkare tro i samband med sjukdomen vilket gör situationen mer 
lätthanterlig. Prince-Paul (2008) menar att tron kan bidra till ett välmående samtidigt som 
det innebär funderingar kring meningen med livet och vad syftet med livet är. Strang 
(2002) beskriver att existentiella tankar innebär mer än andlighet där Gud står i centrum. 
Existentiella frågor är inte enbart något religiöst utan har en djupare betydelse. Odh, 
Löving och Klaeson (2016) förklarar att personer med en cancerdiagnos bad till Gud under 
deras sjukdomstid även om de inte är troende. Genom att be till Gud uppstår en viss känsla 
av hopp. Enligt Socialstyrelsen (2005) ska sjuksköterskan visa en öppenhet och respekt för 
personens andlighet, tro och värderingar samt ge vägledning och stöd för både det fysiska 
och psykiskt välmåendet.  

!19



Resultaten visar att ambivalenta känslor i kontakten med närstående kan upplevas vid ett 
cancerbesked. Behovet av att ha andra människor runt sig ses som nödvändigt då det ger 
både energi och styrka. Zucca, Boyes, Lecathelinais och Girgis (2010) beskriver att det 
sociala stödet bidrar till en starkare kämparanda hos personer med en cancerdiagnos 
(Zucca et al., 2010). Det finns en känsla av tacksamhet mot de människor som visar sitt 
stöd och engagemang när det behövs som mest. Känslan av att någon tar sig tid att lyssna 
på dem ses som betydelsefullt då cancerbeskedet ofta medför starka känslor och 
funderingar. Att kunna bearbeta sorgen och gråta ut tillsammans med anhöriga efter ett 
cancerbesked ger tröst och styrka. Ett behov och en lättnad finns av att kunna dela sorgen 
med någon, samtidigt som de flesta personer med en cancerdiagnos ville skydda sina 
anhöriga och ville inte visa sig svaga. Hilton, Emslie, Hunt, Chapple och Ziebland (2009) 
anger att personen med en cancerdiagnos vill skydda familj och anhöriga från jobbiga 
besked. Det upplevs plågsamt att se sina anhöriga lida av sorg och oro (Hilton et al., 2009). 
Några upprätthåller en fasad inför de anhöriga, där de framstår som starka för att de inte 
ska skapa oro eller se dem lida. Sjukdomen tonas även ner och bakom den starka fasaden 
finns en inre upplevelse av svaghet och rädsla som de håller för sig själva. Axelsson, 
Randers, Lundh Hagelin, Jacobson och Klang (2012) beskriver att personer som 
diagnostiseras med cancer upplever det svårt att tala med anhöriga om döden och 
existentiella tankar. Personerna vill inte tynga ner sina anhöriga, en fasad byggs därför upp 
och de existentiella tankarna hålls inne (Axelsson et al., 2012).  

Konklusion 

Denna studie har bidragit med kunskap om personers upplevelser av ett cancerbesked. Av 
resultatet framkommer det att kommunikation är en viktig del vid cancerbeskedet och har 
betydelse för hur personerna uppfattar beskedet. Genom en tydlig och rak kommunikation 
kan missförstånd och onödigt lidande förhindras. Cancerbeskedet skapar olika upplevelser 
som förnekelse, emotionella känslor samt funderingar kring sjukdomen, döden och varför 
just de har drabbats. Oro för framtiden samt vad sjukdomen kommer innebära för de 
anhöriga är tankar som uppkommer i samband med cancerbeskedet. Många upplever att 
flera existentiella tankar uppkommer i samband med diagnosen. Dessa tankar håller de 
oftast för sig själva då de inte vill oroa eller belasta de anhöriga mer än nödvändigt. 
Sjuksköterskan har därför en viktig roll i att få personen att känna sig delaktig, hörd och 
sedd vid olika besökstillfällen, samt att kunna erbjuda individuell hjälp och stöd som 
personen är i behov av. Efter cancerbeskedet upplevs en känsla av att döden känns mer 
närvarande än tidigare och livet tas inte längre för givet. Detta bidrar till en starkare tro på 
livet och en tacksamhet för varje ny dag som ges. Personerna fick en annan syn på livet 
och värdesätter det på ett annat sätt än tidigare.  

Kliniska implikationer och förslag till utveckling av ämnet 

Resultaten kan användas för att ge ökad förståelse och bidra till kunskap kring personers 
upplevelser av ett cancerbesked. Personers upplevelser variera beroende på hur beskedet 
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förmedlas, deras personlighet samt var i livet de befinner sig. Det är viktigt att de 
diagnostiserade personernas upplevelser kring ett cancerbesked uppmärksammas och 
beaktas för att öka kunskapen och förståelsen för detta. Studien påvisar hur stort och unikt 
ett cancerbesked kan vara. Här ses en utvecklingspotential kring omvårdnaden. Mer 
forskning behövs inom ett flertal områden, exempelvis inom personcentrerad vård som 
innebär att personen ska stå i fokus och erbjudas en kontaktsjuksköterska. Detta område 
bör studeras mer för att uppmärksamma personers upplevelser av personcentrerad vård vid 
ett cancerbesked. Det vore även intressant att studera arbetet kring multidisciplinära team 
och samspelet mellan olika yrkesgrupper kring patienten och dess betydelse. Att utveckla 
stödprogram för personer med en cancerdiagnos inom ramen för IT anses också relevant. 
Detta avser att underlätta för sjuksköterskan i dokumentationen genom att färdiga sökord 
och rutiner för hur omvårdnaden vid ett cancerbesked ska utföras. Även att utveckla 
patientföreningar där personer kan samlas och tala med varandra för att öka gemenskap 
vore intressant att undersöka. Detta kan bidra till en förbättring och utveckling inom 
omvårdnaden vid ett cancerbesked.   
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