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Syftet med studien var att analysera framställningar om sexuell hälsa/ohälsa hos 

professionella i specialiserade verksamheter inom sexologi samt analysera vilka 

normer som framträder i deras berättelser. Studien genomfördes i diskursanalytisk 

anda där empirin samlades in med hjälp av fyra semistrukturerade intervjuer. 

Studien vilar på de teoretiska utgångspunkterna; normkritisk pedagogik och teorin 

om sexuella skript. Empirin visar att många fenomen läggs in i begreppen sexuell 

hälsa/ohälsa, så som tillfredsställelse, könsidentitet, sexuell identitet, acceptans, 

lidande, upptagenhet, konsekvenser. I empirin framställs normalpopulationen som 

norm, men de professionella framställer också normer i liten utsträckning utifrån 

ett heteronormativt perspektiv. Svårigheten att tala om sexologiska frågor 

synliggörs också i studien.  

  

                                                 

1 Hines (1995) 
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1. Introduktion 

Sexuell hälsa är inte endast frånvaro av sjukdom, dysfunktion eller 

svaghet. Sexuell hälsa kräver ett positivt och respektfullt närmande till 

sexualitet och sexuella relationer, liksom möjligheten att få njutbara och 

säkra sexuella erfarenheter, fria från förtryck, diskriminering och våld. För 

att sexuell hälsa ska uppnås och behållas, måste människors sexuella 

rättigheter respekteras, skyddas och uppfyllas. (Lundberg och Löfgren-

Mårtenson 2010, s.15, WHO 2006, s.5) 

Sundbeck (2013) drar tre slutsatser utifrån WHO:s definition av sexuell hälsa. Det första 

författaren urskiljer är att sexuell hälsa kan påverkas av sjukdomar, dysfunktioner eller 

funktionsnedsättningar, dock behöver inte den sexuella hälsan alltid påverkas negativt. 

Författarens andra slutsats är att det krävs en positiv och respektfull attityd till sexualitet 

hos yrkesverksamma som arbetar inom området. Professionellas inställning till sexualitet 

kan vara avgörande i vård och behandling. Den sista slutsatsen som Sundbeck (2013) drar 

utifrån WHO:s definition är att individers sexuella rättigheter måste uppfyllas, 

respekteras och skyddas för att möjliggöra att sexuell hälsa bibehålls över tid.  

Giddens (1995) ansåg att sexualiteten på 1900-talet blev formbar i samband med 

preventivmedlens uppkomst och utveckling. I och med spridningen av preventivmedel så 

frångick man sexualiteten som enbart reproduktiv och utifrån de drog Giddens (1995) 

slutsatsen om att sexualiteten också blev autonom. Andersson (2011) beskriver sexualitet 

i relation till olika tillstånd, så som fysiska, psykiska och socialt välbefinnande. Vidare 

menar Knutagård (2016) att ”normal” sexualitet kan ses ur fyra perspektiv varav 

subjektivitet och kultur är två av dem. Subjektiviteten ses utifrån välbefinnande. När vi 

agerar utifrån de som upplevs ”normalt” så känner vi också ett välbefinnande. När 

sexualiteten upplevs oönskad i relation till det ”normala” så uppstår istället för 

välbefinnande, skam och obehag. Värderingar om sexualitet ur ett kulturellt perspektiv 

spelar en stor roll för etableringen av en ”normal” sexualitet.  

Löfgren-Mårtenson och Fugl-Meyer (2010) skriver att i relation till sexuell hälsa finns 

också en ohälsa. Vanligen definieras sexuell ohälsa i det avseendet när det gäller 

ungdomar. När man talar om sexuell ohälsa gällande vuxna så definieras det i enlighet 

med sexuella dysfunktioner och problem. Enligt Löfgren-Mårtenson och Fugl-Meyer 

(2010) är sexuella problem och sexuella dysfunktioner ett ökande problem bland vuxna.  

Jonsson och Lundström Mattsson (2012, s.20) lyfter problematiken med gränsdragningen 

kring ett destruktivt sexuellt beteende, ”När blir sex självdestruktivt?”. Knutagård (2016) 

skriver att när sex fortfarande är lustfyllt så råder inget beroende, men om den sexuella 

praktiken blir tvångsmässig och destruktiv så råder ett sexberoende. När sex blir skamfyllt 

så är det ett problematiskt beteende. Likt AA (Anonyma alkoholister) finns även SLAA 

(Anonyma sex- och kärleksberoende), där individen har en önskan att sluta leva i enlighet 

med sex- och kärleksberoendet. Även Bancroft och Vukadinovic (2004) framför en kritik 

av sexmissbruk som begrepp och det handlar om när ett sexuellt beteende kan anses vara 

problematiskt. Författarna definierar problemet som ett okontrollerat sexuellt beteende 

och anledningen är för att beteendet bidrar till en reducering av ångest eller på liknande 
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sätt förhöjer måendet. Detta indikerar enligt författarna att det sexuella beteendet är av 

sjuklig karaktär, dvs problematisk. Bancroft och Vukadinovic (2004) menar på att 

definitionen sexmissbruk alternativt sexberoende kan omfatta hela världens befolkning. 

Därför väljer dem begreppet okontrollerat sexuellt beteende, då de i enlighet med andra 

anser att det finns en sexuell problematik i världen.   

Lundberg och Löfgren-Mårtenson (2010) skriver att forskning inom sexologi idag sker 

inom de allra flesta ämnesområden och sexuell ohälsa ställs alltid i relation till andra 

områden så som våld, genus, sjukdomar, ungdomar, funktionsnedsättning, pornografi och 

så vidare. Men hur kan man forska kring sexuell ohälsa när det inte finns några närmare 

bestämmelse för vad begreppet innehåller? Enligt Sundbeck (2013) så kan professionellas 

attityd till sexualitet och sexuell hälsa vara avgörande i vård och behandling och då måste 

de omedvetna normerna hos yrkesverksamma lyftas upp till ytan. Vilka föreställningar 

finns hos professionella och hur framträder dem egentligen? 

1.1 Syfte och frågeställningar 

Syftet med studien är analysera framställningar om sexuell hälsa/ohälsa hos 

professionella i specialiserade verksamheter inom sexologi samt analysera vilka normer 

som framträder i deras berättelser. 

Studiens frågeställningar är: 

• Hur framställer professionella sexuell hälsa? 

• Hur framställer professionella sexuell ohälsa? 

• Hur framställer professionella sexualitet? 

•  Hur framställer professionella moraliskt accepterat sexuellt beteende? 

1.2 Avgränsning 

Studien riktar sig mot professionella som arbetar i specialiserade verksamheter dit 

individer söker hjälp för sin sexualitet och/eller sexuella hälsa. Studien avgränsar sig till 

professionella som har dagliga möten med klienter utifrån det specifika ämnesområdet. 

Studien valde bort generella verksamheter (som i viss mån arbetar med sexualitet). UMO 

(Ungdomsmottagningar) och MVC (Mödravårdscentraler) och liknande verksamheter är 

inte av intresse för studien. Vilka målgrupper de professionella arbetar med har inte varit 

intressant vid avgränsningen.  

1.3 Pedagogiskt perspektiv 

Knutagård (2016) menar att det finns en förutfattad och gemensam definition hos 

professionella i socialt arbete angående hur sexualitet utövas och på vilka premisser. 

Författaren menar att yrkesverksamma inom socialt arbete många gånger har en 

omedveten uppfattning om vad en ”normal” sexualitet är, vilket kan påverka bemötandet 



 

 

 

3 

i klientsammanhang. Utgår man från vad Knutagård (2016) skriver så är det ett stort 

problem för vård och behandling om klientbemötandet blir påverkat av den professionells 

förhållningssätt på grund av föreställningar om sexualitet och sexuell hälsa. 

Yrkesverksamma som kan komma att möta klienter inom det avsedda området behöver 

upplysas och få en nyanserad bild av vad sexualitet och sexuell hälsa kan innebära. Det 

finns en informationsbrist samt en okunskap hos professionella som inte möter klienter 

på en daglig basis med en problematik angående sin sexualitet och/eller sexuella hälsa. 

Refererar man till Knutagårds (2016) tankar om att det finns en uppfattning hos 

professionella om vad sexualitet innefattar, så måste den bilden modifieras och tas på 

allvar för att bemötandet i vården skall vara etiskt korrekt, oberoende om man söker hjälp 

hos en verksamhet som är specialiserad i sexologi eller inte. För att skapa en läroprocess 

hos allmänna verksamheter, så behöver man ta lärdom av de som arbetar med 

problematiken och därmed titta på hur sexualitet och sexuell hälsa framträder i 

specialiserade verksamheter.   

2. Begrepp och definitioner 

2.1 Normer 

En norm är ett mått, en regel, ett sätt att försöka skapa och bibehålla en gemenskap. En 

norm är en teoretisk konstruktion av vad som i enlighet med samhället betraktas som 

vanligt alternativt normalt (Norberg 2009). Andersson (2011) ansluter sig till Giddens 

definition av normbegreppet, vilket är att normer kan ses som en regel och därmed 

uppmuntra, tillåta och förbjuda beteende i de sociala sammanhang vi befinner oss i. 

Normer kan vara mönster som eftersträvas och som individer skall föredra att leva utefter. 

Detta kan enligt Andersson (2011) ge intrycket av att normer är stabila, men författaren 

menar att normer måste ses i relation till handlingar. Det är genom normer vi kan förstå 

handlingar, på samma vis som det är genom handlingar som vi kan förändra normer. 

Enligt Rosenberg (2011) definieras en norm vanligen som ett ideal. Rosenberg (2011) 

menar också att normer är socialt konstruerade regler, som är osynliga tills någon går 

emot eller bryter den sociala normen. Om man ser till det som Andersson (2011) tycker 

är det centrala i samtliga av ovanstående definitionerna av normbegreppet så är 

förväntningar det centrala och återkommande. Förväntningarna som ställs på individer, 

verksamheter och samhällen utgör också våra sociala normer. Det bygger på att 

förväntningar och accepterande beteenden har kommit i från en källa, någon som skapar 

vårt sociala regelsystem, så som en individ, aktör eller institution (Andersson 2011).  Dahl 

(2005) använder sig av två begrepp som är nära sammankopplade med normer.  

Om normalitet är en trygghet i att inte vara avvikande, utgör normativitet 

ett föreskrivande maktsystem som utfärdar normer som människor måste 

förhålla sig till. (Dahl 2005, s. 50) 

Även här syns det att normen och det “normala” är det som kan upplevas som 

accepterat i det rådande samhället. Dahl (2005) menar på att idealet, dvs. det 

normala, kan inrättas inom gränsvärden, där också det normala får utrymme att 

variera. Detta är det som denna studien tar avstamp i avseende när det kommer 
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till normer, normalitet och normativitet. Detta utgör också en gränsdragning, om 

så vag, men en gräns mellan normalt och avvikande. 

Sexuella normer och beteenden 

Nilsson Schönnesson (2010) menar att det sexuella ofta ställs i relation till moral. De som 

anses ”normalt” brukar också ses som sexuellt moraliskt accepterat. Utifrån olika teorier 

hänvisas den normala sexualiteten till vad människor bör göra och därmed också vad dem 

inte bör göra. Andersson (2011) menar att i den normala sexualiteten framträder 

heteronormativiteten.  Heteronormativitet innebär en heterosexuell monogam parrelation 

med barn. Det är det som anses normativt och önskvärt, vilket då genererar i att alla andra 

sexuella konstellationer faller utanför normen och blir därmed avvikande. Utifrån 

Anderssons (2011) definition av heteronormativitet innebär också att heterosexuella som 

lever utan parrelation eller i en parrelation, men utan barn också räknas till avvikande i 

sin sexuella karaktär.  

Rubin (1984) definierar en modell med önskvärt eller som hon kallar det välsignat sex 

respektive vad som anses avvikande och i detta fallet då fördömt sex. Här framgår det att 

den rådande normen gällande önskvärd sexualitet är ett heterosexuellt monogamt par. 

Rubin (1984) anser att det även finns fler faktorer som spelar in i välsignat respektive 

fördömt sex.  

Välsignat sex   Fördömt sex 

Heterosexuellt   Homosexuellt 

Äktenskapligt   Utomäktenskapligt 

Monogamt    Promiskuöst 

Reproduktivt    Icke-reproduktivt 

Tvåsamt    Ensam eller i grupp 

Inom en relation   Tillfälligt 

Samma generation   Generationsskillnad 

Utan porr    Med porr 

Med enbart kroppen   Med hjälpmedel 

Vaniljsex    Sadism och masochism 

    (Rubin 1984, s. 151) 

Även Norberg (2009) är inne på att heterosexualiteten är normen och därefter tvingas 

individer att förhålla sig utifrån den heterosexuella normen. Det gör att vi tolkar oss själva 

och även vår närhet utifrån heteronormativiteten. Däremot behöver inga normer vara 

fasta, utan de är föränderliga. I och med att normer utmanas så kommer också gränserna 

för vad som är acceptabelt att förflyttas och därmed flyttas även det som anses vara 

avvikande. Andersson (2011) menar att den heterosexuella normen är beroende av de som 

faller utanför ramarna för att kunna definiera sig som önskvärd. Dvs. om gränserna flyttas 

så blir det konsekvenser inte enbart för det normala, utan även för det onormala. I och 

med detta hävdar Andersson (2011) att heterosexualiteten som norm är sårbar och är 

beroende av den icke önskvärda sexualiteten för att få fortsätta vara det som anses 

önskvärd sexualitet. 
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2.2 Sexuell hälsa 

När Hutler (2004) skriver om sexuell hälsa så ställs det alltid i relation till ohälsa och 

vidare definiering av den sexuella hälsan framkommer inte riktigt om den inte ses till 

människans reproduktiva förutsättningar. Det som framgår av Hutler (2004) är att sexuell 

hälsa är när man har möjligheten att skydda sig från sjukdomar och graviditeter och att 

man har möjligheten att bli förälder.  

Vidare finns inga konkreta definitioner för sexuell hälsa, utöver WHO:s (2006) tidigare 

nämnda. Sexuell hälsa handlar i flesta fall om reproduktion och frånvaro av sjukdomar, 

men det definierar inte hälsan utan ger en större ingång i att beskriva den sexuella ohälsan.  

2.3 Sexuella problem 

Enligt Löfgren-Mårtenson och Fugl-Meyer (2010) definieras vanligen sexuell ohälsa som 

sexuella dysfunktioner och problem hos vuxna individer, men när det gäller unga så 

använder man definitionen sexuell ohälsa.  

Sexuella problem är enbart ett problem om individen själv upplever att det är ett problem 

(Hulter 2004). Det betyder dock inte att ett sexuellt problem är detsamma som när det 

sexuella inte fungerar. För det handlar om sin upplevelse av sin sexuella hälsa. Författaren 

skriver att den vanligaste sexuella problematiken är ensamhet. Att inte få dela sin 

sexualitet med någon är definitionen av ensamhet i detta avseende. Vidare radar Hulter 

(2004) upp andra sexuella problem så som bl.a.: lust, lubrikation, erektion, dyspareuni 

(smärta vid samlag), prematur ejakulation och orgasmsvårigheter. Även sexuella 

avvikelser så som fixering av situationer och objekt. Men andra sexuella avvikelser som 

är problematiska kan vara; voyeurism, pedofili, exhibitionism, nekrofili eller sexuella 

övergrepp. Sådana beteenden som enligt Hulter (2004) gör att individen känner skuld 

eller skam för sitt beteende, men trots det inte kan inte hejda sitt sexuella begär. 

Enligt Fugl-Meyer och Fugl-Meyer (2010) så definieras idag sexuell dysfunktion utifrån 

ICD-10 och DSM-IV som är de två diagnossystemen man använder sig av. De sexuella 

dysfunktionerna kan enligt ICD-10 och DSM-IV vara en kombination av fysiska som 

psykiska delar, men de kan också vara separerade. I det Fugl-Meyer och Fugl-Meyer 

(2010) tar upp utöver de somatiska problemen som lubrikation, lust, erektion så är det 

också viktigt att nämna sexuell aversion. Sexuell aversion innebär att det finns en extrem 

ångest alternativt avsky för all form av sexuell aktivitet. Sexuell aversion skulle i detta 

avseende ses som en psykisk del av den sexuella dysfunktionen (Fugl-Meyer och Fugl-

Meyer (2010). 

Även inom sexuell ohälsa/problem/dysfunktion är det svårt att ta fasta på ett begrepp och 

därmed en definition. Begreppet som studien använder sig utav är sexuell ohälsa, men 

studiens informanter använder sig av ohälsa, problem och dysfunktion utan närmare 

specificering av vad det innebär. Alla dessa tre begrepp kan förekomma i studien och de 

innefattar fysiska samt psykiska sexuella dysfunktioner om inget annat refereras till. Det 

kan även komma att innefatta diagnoser och sexuella lagbrott. 
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Skadligt sex 

Självskadebeteende är destruktiva handlingar som en individ gör mot sig själv. Man 

åsamka sig kroppsskada på ett eller annat vis. Gränsen för när man skadar sig i den 

omfattning för vad som klassificeras som självskada är beroende på kontexten individen 

lever i. Det ska vara socialt accepterat i den gemenskap man existerar i (Jonsson och 

Lundström Mattsson 2012). Det vill säga att självskadebeteende kan vara allt, bl.a. att äta 

onyttigt, dricka alkohol, skära sig eller skada sig genom sex. Att använda sig av skadligt 

sex innebär att det finns ett mönster hos individen att söka riskfyllda sexuella situationer 

som innebär fysisk eller psykisk skada för individen som söker dessa situationer. Skadligt 

sex skall också inverka negativt på individens olika livsområden. Att skada sig genom 

sex ska orsaka ett lidande för individen som söker sexuella situationer (Jonsson och 

Lundström Mattsson 2012).  

Flera beskrev att de sålde sex för att kunna stå ut med negativa känslor, 

för att slippa ångest och likställde att sälja sex med att till exempel skära 

sig. De kunde parallellt ha olika typer av självskadebeteenden. En del 

beskrev att de särskilt sökte sig till sexuella kontakter som innebar sexuellt 

våld. Dessa unga beskrev att ersättningen var mindre viktig och att de inte 

alltid fick eller ville ha betalt. (Jonsson och Lundström Mattsson 2012, 

s.45-46) 

2.4 Sexualitet 

Lundberg och Löfgren-Mårtenson (2010) har även här refererat till WHO:s (2006) 

definition av sexualitet. 

Sexualitet är en central aspekt, genom hela livet, av att vara människa. 

Den omfattar kön, könsidentitet och roller, sexuell orientering, erotik, 

njutning, intimitet och reproduktion. Sexualitet upplevs och uttrycks i 

tankar, fantasier, önskningar, attityder, värderingar, beteenden, metoder, 

roller och relationer. Medan sexualitet kan omfatta alla dessa dimensioner 

är det inte säkert att alla erfars eller uttrycks. Sexualitet påverkas genom 

interaktioner av biologiska, sociala, ekonomiska, politiska, kulturella, 

etiska, juridiska, historiska, religiösa och andliga faktorer. (Lundberg och 

Löfgren-Mårtenson 2010, s.17, WHO 2006, s.5) 

Även Knutagård (2016, s. 34) refererar till WHO:s definition. Knutagård (2016) tar upp 

den mångsidighet som begreppet sexualitet innefattar och den bredd som begreppet har. 

Författaren talar om att sexualitet är en inneboende del av människors liv och den går inte 

att särskilja från individen. Sexualiteten finns med oss genom livets alla skeenden och 

den formas utifrån det liv vi lever. Knutagård (2016) refererar i sin bok till en av sina 

föreläsningar om sexualitet där studenter fick säga ord som de ansåg vara förknippade 

med begreppet. Orden som framkom här pekade också på den vidd av begreppet som 

WHO (2006) definition också innefattar. Knutagård (2016) själv beskriver att många ord 

är förknippade med en destruktiv sexualitet, några med biologiska komponenter, en del 

om upplevelsen av sexuell identitet. Enligt Knutagård (2016) handlar de allra flesta orden 

i samband med sexualitet om konstruktionen av begreppet som norm. Begreppet 
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sexualitet kan alltså användas i många avseenden i mänskligt beteende och är därför brett 

och det saknas en självklar definition. Sexualiteten är flytande men också en del av varje 

människa. Enligt Knutagård (2016) utgår vanligen yrkesverksamma från ett kulturellt 

perspektiv där det finns värderingar om sexualitet, där sexualiteten också spelar en 

väsentlig roll i engagemanget i samhället. Det vill säga att normaliteten bibehålls enligt 

de normer som råder i den sociala kontexten. Men då det inte framgått vad de 

yrkesverksamma i denna studien har utgått ifrån så kvarstår WHO:s breda definition om 

inte annat framträder i resultatet. 

2.5 Autonom sexualitet  

Giddens (1995) ansåg att sexualiteten på 1900-talet blev formbar i samband med 

preventivmedlens uppkomst och utveckling. I och med spridningen av preventivmedel så 

frångick man sexualiteten som enbart reproduktiv och utifrån det drog Giddens (1995) 

slutsatsen om att sexualiteten också blev autonom. Enligt Andersson (2011) så ligger det 

en sanning i att sexualiteten inte enbart innebär reproduktion. Men att skilja sexualiteten 

från reproduktionen har också lett till kritik av Giddens sätt att tänka om sexualiteten. 

Kritiken ligger i att man tycker att man inte kan separera sexualitet från andra sociala 

fenomen, så som könssjukdomar och där av kan man inte heller helt separera 

reproduktionen från sexualiteten. Även Lundberg och Löfgren-Mårtenson (2010) skiljer 

på sexuella känslor och kärlek som separerade var för sig. Både sexuella känslor och 

kärlek anses vara nödvändiga i individers liv. Men de behöver inte alltid vara knutna till 

varandra (Lundberg och Löfgren-Mårtenson 2010). 

Utifrån Giddens (1995) tankar om separerandet av reproduktionen från sexualitet så 

konstrueras den rena relationen. Den rena relationen skapas för egen vinning men också 

för att båda partner ska uppleva att de få ut lika mycket tillfredställelse och på så sätt kan 

relationen bibehållas. Enligt Giddens (1995) innefattar sexuella relationer, i detta fall 

organiserade kärleksrelationer – par. Författaren påpekar dock att en parrelation inte ska 

förväxlas med en monogam relation. Andersson (2011) fortsätter Giddens resonemang 

gällande parrelationer och menar att intima relationer är förändringsbara och en 

parrelation definieras oberoende av vem man älskar. Varken heterosexuell eller 

homosexuell faller utanför parrelationens definition. 

3. Tidigare forskning 

I detta avsnitt presenteras tidigare forskning kring området sexuell hälsa/ohälsa, normer 

och definitioner som finns inom den sexologiska forskningen. Forskningsläget har varit 

begränsat utifrån det studien vill analysera. Merparten av all forskning som idag existerar 

handlar om sexuell hälsa i relation till återhämtning av en somatisk sjukdom, så som efter 

cancerbehandling eller andra kirurgiska ingrepp – dessa har för studien varit irrelevant. 

Forskningen handlar om sexuell hälsa utifrån sexualitet, så som hur den sexuella hälsan 

är för individer efter en könsbekräftande behandling, dvs. transsexualism. Studien vill 

inte ta fasta på specifika sexualiteter och därav har även den typ av forskning valts bort. 

Forskning kring sexuell hälsa och sexualitet i relation till unga har varit omfattande, men 

också i relation till andra förhållningar så som slutenvård, och attityder. Då studien 

intresserar sig av professionellas attityder och tolkning så har även den formen av 
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forskning valts bort. Forskning som varit svåråtkomlig i fulltext har dessvärre också valts 

bort, trots att innehållet kan ha varit av intresse för studien. Vidare riktar sig inte studien 

utifrån vilken målgrupp de professionella arbetar med och därav kan forskningen sträcka 

sig från barn-vuxen, från man-kvinna-icke-binär. Forskningen som valts ut har varit i 

riktning mot sexuell hälsa/ohälsa samt normer, definitioner samt okontrollerat sex så 

kallat sexmissbruk. Nedan presenteras utvald forskning.  

3.1 Varför pratar ingen om sex? 

Starrs och Anderson (2016) skriver att det är först nyligen som man börjat 

uppmärksamma sexuell hälsa som fenomen och det är nu man börjat prata om en 

definition. Pukall (2009) menar att professionella idag är rädda för att ta itu och möta 

individer i sexologiska frågor. Det behöver enligt författaren tas fram riktlinjer på hur 

professionella skall förhålla sig och tala om sexuella problem. Författaren menar att det 

inte finns en bekvämlighet i samhället att tala om sex. Vilket gör Pukall (2009) kritiskt 

inställd till huruvida specialiseringen inom sexologin har blivit en egen kategori, istället 

för att ingå i generella verksamheter. Författaren menar att det måste synliggöras i 

samhället att individer i dag känner ett obehag av att prata om frågor som rör sexualitet 

och sexuell hälsa. Enligt Pukall (2009) kan inte vem som helst bli terapeut inom sexologi 

om man inte är bekväm att tala om frågor som rör området. I en studie av Areskoug-

Josefsson, Larsson, Gard, Rolander och Juuso (2016) där de tittade på hur studenter inom 

sjukvården skulle hantera sexologiska frågor i sin profession så kom författarna fram till 

att merparten av studenterna upplevde att det skulle kunna informera patienter om sexuell 

hälsa, men trots det så kände dem sig generellt oförberedda att prata om sexuell hälsa 

med framtida patienter. Studenterna upplevde också att de inte skulle tycka att det var 

pinsamt att prata om sex med patienter om initiativet kom från patienten. De trodde dock 

att patienten skulle bli generad om dem som professionella tog upp sexologiska frågor 

(Areskoug, m.fl. 2016). 

3.2 Sexuell identitet och sexuella normer 

Enligt Price (2003) utvecklar individer sin sexuella identitet genom olika erfarenheter när 

man kliver in i tonåren. Barn lär sig då vad som är tillåtet och accepterat när det kommer 

till kön, sexuella uttryck och andras förväntningar på och av dejter och relationer. Price 

(2003) menar att det är en socialiseringsprocess som har stort inflytande på barnet som 

anammar omgivningens normer kring normal sexualitet. Denna socialiseringsprocess 

riktar barnet mot en heterosexuell, äktenskaps- och familje-orienterad identitet där annan 

sexualitet och opassande sexuella beteenden anses förbjudna eller avvikande från 

normen. Forskaren menar att den norm om sexualitet som är rådande i den sociala kontext 

vi lever i är konstituerad och påtvingad. En påtvingad sexuell identitet utifrån den sexuella 

normen kan leda till att ungdomar lär sig att utveckla acceptabla sexuella önskvärda 

beteenden och därmed väljer att kväva sexuella impulser som anses avvikande eller 

förbjudna (Price 2003). Detta kan i sin tur leda till en hemlig sexuell identitet. Den kan 

komma att innebära stora konsekvenser för den unges fysiska och mentala hälsa till följd 

av destruktiva sexuella beteenden på grund av undertryckta sexuella impulser under 

utvecklingen av sin sexualitet och identitet (Price 2003).  
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Enligt Price (2003) så råder en identitetsstörning hos många ungdomar som anses tillhöra 

en sexuell minoritet (homosexuell, bisexuell, transsexuell, m.fl.). Identitetsstörningen 

beror på bristen av samhällelig acceptans och försök till förnekande av sexuell läggning 

och sexuell attraktion kan i viss utsträckning leda till att ungdomarna i sexuella 

minoriteter inte våga ha fullgoda relationer, på grund av en intolerans från samhället 

(Price 2003).  

I en svensk studie över ungdomars attityder till sexualitet lyfter Larsson, m.fl. (2007) hur 

det är att leva med den rådande sexuella normen. Den sexuella normen skapar sexuella 

förväntningar och krav på ungdomar. Sexualitet är enligt författarna något som 

ungdomarna ser skilt från kärlek och intimitet. Lindroth, Löfgren-Mårtenson och 

Månsson (2012) lyfter även de sexuella normerna i en annan svensk studie om 

tvångsomhändertagna ungdomars erfarenheter av sex. De talar om sexuella skripts. Dessa 

skript, så kallade manus, beskriver samhällets klarlagda och underförstådda regler 

(normer) för när, var, hur och med vem man kan/får interagera med sexuellt (Lindroth, 

m.fl. 2012). 

Larsson, m.fl. (2007) talar om trygg och säker sexualitet och att det är huvudfokus för 

svensk folkhälsa, men vad det innebär analyserar författarna inte vidare om. 

Sexuell hälsa och sexuella mönster 

Pukall (2009) tycker det är problematiskt att den sexuella hälsan inte ingår i den 

”generella” hälsan, utan det utgör en egen kategori vid sidan av. Då det enligt Price (2003) 

inte existerar någon referensram för vad sexuell hälsa innebär, så är möjligheten att 

konstituerar ohälsosamma sexuella beteenden större eftersom det inte finns något att 

ställa sexuell hälsa i relation till. Price (2003) menar att det finns en stor svårighet i att 

definiera sexuell hälsa, men författaren hävdar ändock att det tydligt finns ett friskt 

sexuellt beteende – men svarar inte på hur ett sådant beteende kan ge sig i uttryck eller se 

ut. Reay, Attwood och Gooder (2013) menar att det finns en viss problematik kring att 

definiera friskt sexuellt beteende. Definierar man vad som anses ”normalt” vad det gäller 

sexologiska frågor, så kan resultatet bli att experimenterande unga individer inkluderas i 

begrepp så som en hypersexuell störning eller i ett sexmissbruk, trots att det är en del i 

deras sunda sexuella identitetsutveckling (Reay, m.fl. 2013). Denehy (2000) menar att på 

samma sätt som ungdomars sexuella beteende kan vara och anses destruktivt så kan det 

likväl vara en del i identitetsskapandet och anpassningen till livets förhållanden och 

förutsättningar. Larsson, m.fl. (2007) poängtera att de allra flesta ungdomar enligt svensk 

studie säger sig vara nöjda med sitt sexualliv. 

Starrs och Anderson (2016) tar fasta på olika dimensioner av områden där den sexuella 

hälsan existerar. Kultur, politik och religion formar den sexuella hälsan. Religion och 

kultur i olika länder har olika stor inverkan på den sexuella hälsan och i många länder har 

det en negativ inverkan enligt Starrs och Anderson (2016). Den sexuella hälsan är kopplad 

till sexuella rättigheter, så som rätten att bestämma över din sexuella aktivitet, rätten att 

välja partner, att välja när och om du önskar bli förälder, rätten att ingå i ömsesidig 

relation och rätten till ett tillfredställande, säkert sexualliv. Det är några av de sexuella 

rättigheterna varje individ har. Enligt Starrs och Anderson (2016) är det en utmaning att 

definiera sexuell hälsa, men författarna lutar sig mot WHO:s (2006) definition som finns 
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citerad tidigare i studien. Utmaningen i att definiera sexuell hälsa är då det måste vara i 

samband med sexuella rättigheter, men också utifrån så många aspekter som kultur, 

religion, juridik, sexuell praktik och aktivitet, politik, kön, genus som är en del av 

individens sociala kontext (Starrs och Anderson 2016).  

3.3 Problematiskt sexuellt beteende 

Winters, Christoff och Gorzalka (2010) skriver att det sexuella beteende bli problematiskt 

när individens sexuella beteende ger negativ inverkan på den enskildes liv. Svårigheten 

att motstå problematiska sexuella impulser gör att det sexuella beteendet kan ge skam- 

och skuldkänslor. Det kan i sin tur leda till irritation som på grund av längre tid utan 

sexuell aktivitet kan ses ur ett sexuellt missbruksperspektiv (Winters, m.fl. 2010). Enligt 

Roller (2007) finns det tre viktiga komponenter i en beroendeproblematik. Författaren 

menar att den första komponenten innefattar förlusten av förmågan att själv bestämma 

huruvida man vill fortsätta eller avsluta det beteende som utgör beroendeproblematiken. 

Den andra komponenten är att man fortsätter med sitt beteende trots uppenbara, negativa 

konsekvenser och slutligen den tredje komponenten som utgör en besatthet av beteendet 

(Roller 2007). 

Roller (2007) menar att sexberoendet är ett beteende som är starkt förknippat med 

ständiga tankar på/om sex. Dessa tankar är inte en längtan eller önskan utan tankarna har 

ett ångestreducerande syfte för den sexberoende enligt Roller (2007). Enligt Reay, m.fl. 

(2013) är sexmissbruk något som vuxit fram ur ”hypersexuell störning”. Den upplevda 

förlusten av kontroll av sitt sexuella beteende är en social konstruktion som fått sitt fäste 

med hjälp av begreppet sexmissbruk. Ett sexmissbruk enligt Reay, m.fl. (2013) handlar 

om att omfattningen och kontrollförlusten i samband med sexuell aktivitet utgör 

problematiken för missbrukaren och att det inte handlar om ett avvikande sexuellt 

beteende. Bancroft och Vukadinovic (2004) skriver om den ökade uppmärksamhet som 

okontrollerbart sexuellt beteende har fått utifrån två moderna begrepp: sexmissbruk och 

tvångsmässigt sexuellt beteende. Reay, m.fl. (2013) talar om en besatthet, ett 

tvångsmässigt beteende att skapa och bibehålla destruktiva relationer. Oavsett huruvida 

begreppet sexmissbrukare är verifierat så är självdiagnostiseringen av sexmissbrukare väl 

rotad hos allmänheten, både hos individer men också hos de verksamheter som behandlar 

problematiken (Reay, m.fl. 2013). Vidare menar författarna att merparten av de som 

diagnostiserat sig själva som sexmissbrukare har fått/sökt behandling för 

alkoholrelaterade problem och inte för sitt sexuella beteende. Här konstitueras ett nytt 

begrepp – ”sexaholic” (Reay, m.fl. 2013). Författarna menar alltså att dessa två beteende 

går in i varandra och man ifrågasätter hur det kommer sig att alkoholmissbruk behandlas 

före det problematiska sexuella beteendet eller hur det kommer sig att det enbart är 

alkoholmissbruket som behandlas. 

Enligt Winters, m.fl. (2010) är sexuell tvångsmässighet ett oreglerat sexuellt beteende, 

som kan ställas likvärdigt med sexmissbruk som också karaktäriseras av ett okontrollerat 

sexuellt beteende. Tvångsmässigt sexuellt beteende är av karaktären intensiv, 

återkommande och plågsam i form av sexuella tankar, fantasier och önskningar som 

påverkar och begränsar det vardagliga livet i negativ bemärkelse. En negativ effekt som 

beror på en upptagenhet av att tillfredsställa sina egna sexuella behov. Winters, m.fl. 

(2010) menar på att man var noggrann med att inte karaktärisera tvångsmässigt sexuellt 
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beteende i enlighet med en sjukdom trots att OCD (Obsessiv Compulsive Disorder) finns 

som en diagnos. Det tvångsmässiga sexuella beteendet ska enligt undersökningar vara 

nära kopplat till riskfullt beteende (Winters, m.fl. 2010). Vidare menar författarna att det 

finns en missvisning gällande sexuell tvångmässighet och sexuell önskan. Sexuell önskan 

infattar tre komponenter: den biologiska sexuella driften, en psykologisk aspekt nämligen 

motivation och sista komponenten är den sexuella önskan. Dessa tre komponenter skapar 

den sexuella önskan tillsammans med fantasier och beteenden som anses socialt 

accepterade i den kontext man befinner sig i (Winters, m.fl. 2010).  

Kritik mot begreppet sexmissbruk 

Det finns en problematik i att skapa ett problem som inte behöver existera, dock tycker 

Reay, m.fl. (2013) att det är viktigt att ta sexmissbruk seriöst som fenomen. Författarnas 

främsta kritik gällande begreppet sexmissbruk ligger vid vad som läggs in i begreppet. 

Begreppet är vagt och brett, vilket innebär att större delen av populationen kan betraktas 

som sexmissbrukare (Reay, m.fl. 2013). Bancroft och Vukadinovic (2004) anser också 

att det finns en problematik kring sexmissbruk som konstituerat begrepp och det är 

orsaksförklaringen om huruvida och när ett sexuellt beteende anses problematiskt. 

Anledningen till att de rapporterar om okontrollerat sexuellt beteende är för att beteendet 

bidrar till en reducering av ångest eller på liknande sätt förhöjer måendet, vilket gör att 

det sexuella beteendet är av sjuklig karaktär, dvs. problematisk. Enligt Reay, m.fl. (2013) 

finns det ingen diagnos/problematik där det inte finns någon skam och därav menar 

skribenterna att begreppet sexmissbrukare är lätt för allmänheten att ta till sig.  På så sätt 

var det lätt att konstruera begreppet sexmissbruk i tiden, då sex och skam vanligen har en 

beständig relation. Sexmissbrukare kännetecknas därav genom de individer som 

överträder de moraliska definitionerna av ”normalt” sexuellt beteende och denna skuld 

och skam är överträdarens/sexmissbrukarens känslomässige beskydd (Reay, m.fl. 2013).  

3.4 Behandling av sexologiska problem 

Enligt Price (2003) kommer destruktiva mönster av sexuellt beteende ersättas av andra 

ohälsosamma eller avvikande beteenden om inte nya hälsosamma sexuella referensramar 

skapas hos individen. Därför är en satsning på sexuell hälsa och att arbeta med friskt 

sexuellt beteende en viktig grund i behandling för klienter med ett problematiskt sexuellt 

beteende. Även Larsson, m.fl. (2007) lyfter att ungdomar behöver få stöd och vägledning 

för att kunna möjliggöra ett bejakade till sin sexualitet, men författarna (2007) lyfter också 

ansvaret man har för sin egen och för sin partners hälsa när man är sexuellt aktiv. Price 

(2003) lyfter mer än stöd och vägledning i behandling av sexmissbrukare, då fokuset 

måste ligga på flera delar, så som förebygga återfall och möjliggöra utveckling av nya 

färdigheter i sexuellt beteende. 

Idag arbetar man lösningsfokuserat och enligt Price’s (2003) ligger fokus på hälsosamma 

sexuella beteenden i behandlingen. Betoning ligger på nuvarande situation, framtida 

förändringar och klientens förmåga till förändring av sitt sexuella beteendemönster. 

Många upplever att det finns svårigheter i att tala om frågor som rör sexualitet och i 

behandlingsmiljöer undviks ämnet. Det finns en uttryckt oro hos vårdpersonal om att 

fokus på sexualitet också kan komma att öka det avvikande sexuella beteendet – i 
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synnerhet hos unga klienter. Fokus måste ligga på det hälsosamma och friska beteendet 

enligt Price (2003) för att ungdomar skall kunna erbjudas behandling för problematiska 

sexuella beteenden. Reay, m.fl. (2013) menar att sexmissbrukaren har en besatthet, ett 

tvångsmässigt beteende att skapa och bibehålla destruktiva relationer. Men vidare menar 

författarna att en sexmissbrukare behandlas bäst utifrån posttraumatiskt stressyndrom. 

Vidare hänvisar Reay, m.fl. (2013) till en studie där två psykologer genomfört tester 

utifrån patienternas psykiska hälsa, patienter som sökt hjälp för hypersexuellt beteende 

och då kom man fram till att det inte fanns något som tydde på tendenser till missbruk 

eller beroende och inte heller på besatthet eller tvångsmässigt beteende.  

Price (2003) menar att för att individer ska erbjudas den vård som de behöver och 

förtjänar för sitt destruktiva sexuella beteende, så måste svårigheten och det tabu som 

finns kring sexologiska frågor övervinnas hos vårdpersonal och i behandlingsmiljöer.  

4. Teoretiska utgångspunkter 

Nedan följer de teoretiska utgångspunkterna som studien tar fasta på. Då studien syftar 

till hur professionella i specialiserade verksamheter synliggör den sexuella hälsan/ohälsan 

samt vilka normer som framträder, så ligger stor vikt vid framställning av normativa 

diskurser och därav lutar sig studien mot normkritisk pedagogik där man huvudsakligen 

ifrågasätter rådande normer och fokus ligger på att skapa förståelse för hur normer 

framträder. Vidare vilar också studien sig på sexuella skript av Simon och Gagnon (1986) 

som är en teori om sexuella normer och hur sexuella beteenden definieras och ges en 

betydelse för individer i relation till den gemenskap individen lever i.   

4.1 Normkritisk pedagogik 

Normer är vårt sätt att forma ideal för hur vi ser på världen (Lekebjer, Arvidsson, 

Hildebrand, Linné, Novén och Pobiega (2015). De ska utgöra vår sociala struktur och 

skapar därmed ett fungerande samhälle. På samma vis kan den sociala strukturen också 

skapa ojämlikhet samt uteslutande av de som inte för sig enligt normen. Lekebjer, m.fl. 

(2015) menar att normer inte behöver handla om det som är genomsnittligt eller 

”normalt”, utan normer utgör det som i en social kontext är önskvärt. Kalonaityté (2014) 

menar att normer också innebär att vi beter oss likt det önskvärda i praktiken. Normer 

utgör en referensram och en förförståelse som gör att vi vägleds i vårt vardagliga 

agerande. Kalonaityté (2014) kallar denna referensram eller förförståelse för undertexter.  

Normkritisk pedagogik kan därför närmast ses som en intervention i 

normativa ”undertexter” (Kalonaityté 2014, s.13) 

I och med det så måste man också se till vad som är dess så kallade undertexter, eller 

referensramar för att på så sätt också kunna förhålla oss till det i praktiken. Kalonaityté 

(2014) ser den normkritiska pedagogiken som ett sätt att kritiskt granska normer som vi 

tar förgivet och självklara i vårt samhälle. Som exempel tar Kalonaityté (2014) upp att 

vara kvinna är en norm. Det är inte avvikande att vara kvinna förrän man frångår normen. 

Som att kvinnan ger uttryck för en sexualitet som anses normavvikande och därmed kan 

stigmatiseras. Gränsdragningen mellan det normativa och normavvikande kan vara vag, 
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men trots det så behövs det strategier för att utmana de utmärkande normativa system 

som råder oberoende för hur vag gränsen mellan norm och avvikelse är. Lekebjer m.fl. 

(2015) skriver att normkritisk pedagogik följer ingen checklista, men en viktig del i 

normkritisk pedagogik är att ta lärdom av andras pedagogiska förståelser. Det är däremot 

viktigt att ta till sig och reflektera och fortsätta utmana normen och fortsätta söka nya 

perspektiv. Enligt Lekebjer m.fl. (2015) kan man närma sig utmanandet av normer genom 

att börja ställa frågor till sig själv, så som; Hur skapar yrkesverksamma bilden av 

sexualitet? Vad förställer de professionella sig när de talar om sexuell hälsa? Finns det 

individer som inkluderas i föreställningen och finns det individer som exkluderas? Vem 

skapar vår bild av just en normal sexualitet? 

Normkritisk pedagogik handlar om att rikta strålkastarljuset bort från de 

så kallade utsatta grupperna och i stället belysa den kultur, de vanor och 

de förväntningar som vi tar för givna. Målet är inte längre att ”tolerera” 

och ”skapa förståelse” för de andra, utan att upptäcka vilka 

utgångspunkter och handlingar – hos oss – som skapar och upprätthåller 

ojämlika förutsättningar.  (Lekebjer, m.fl. 2015, s. 2) 

Lundin (2012) skriver att bara för att man har ett normkritiskt förhållningssätt innebär det 

inte att man i allmänhet är negativt inställd. Det innebär att man däremot är uppmärksam 

och medveten om de normer som råder och som är grunden till de förväntningar vi har.   

4.2 Sexuella skript 

De sexuella skripten är en teori om hur sexuella normer och beteende kan ses ur ett större 

samhällsperspektiv. Skaparna till teorin om sexuella skript är Simon och Gagnon (1986). 

Det som är kärnan i sexuella skript är att man ser sexuella beteenden som unika. Sexuellt 

beteende är inte en viktig aspekt av en individ utan skaparna menar att vikten ligger vid 

när det sexuella beteendet definieras av den gemenskap som individen lever i, det är då 

som sexuellt beteende blir betydelsefullt. Nilsson Schönnesson (2010, s. 446) menar att 

sexuella skript är uppbyggt utifrån fem huvudfrågor: 

1. Med vem får man ha sexuellt umgänge? 

2. Vad är sexuellt acceptabelt och oacceptabelt? 

3. När är det rätt att ha sexuellt umgänge? 

4. Var är det tillåtet och otillåtet att ha sexuellt umgänge? 

5. Varför har människan sexuellt umgänge? 

Simon och Gagnon (1986) har delat in sexuella skript i tre olika nivåer: kulturella, 

interpersonella och intrapsykiska. Dessa olika skript har olika funktioner men samverkar 

och berör alla de frågor som Nilsson Schönnesson (2010) tar upp. Det kulturella skriptet 

är det som talar om för oss vad som är sexuellt accepterat i en viss kultur (Simon och 

Gagnon 1986). Det interpersonella skriptet är det som beslutar om vad som är accepterat 

att tala om gällande sex och sexuellt accepterat agerande. Sedan kommer vi till det 

intrapsykiska skriptet som är den del av de sexuella skripten som bestämmer om vilka 
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sexuella beteende som är accepterat att tala om för individen själv och utöva (Simon och 

Gagnon 1986). Daneback och Månsson (2010) menar att om man bryter mot något av 

dessa skript, oberoende på vilket så kan det få förödande konsekvenser för individen. 

Maas, Shearer, Gillen och Lefkowitz (2015) skriver att Simon och Gagnons teori om 

sexuella skript är skapad av sociala och kulturella normer. Det är implicita regler kring 

vad som är lämpligt sexuellt beteende. 

Simon och Gagnon (1986) ser individen som en skådespelare, där det kulturella skriptet 

handlar om den miljö, det samhälle man lever i. I detta samhälle har varje skådespelare 

en eller flera roller. I det interpersonella skriptet blir skådespelaren social och har 

mänskliga kontakter, här blir skådespelaren även manusförfattare. Det är enligt Simon 

och Gagnon (1986) upp till individen att forma ett manus och involvera sig i sånt som är 

relevant till den kulturella kontext den befinner sig i. Det intrapsykiska skriptet är där 

fantasier existerar och det är här som skådespelaren organiserar om den kulturella 

verklighet som den befinner sig i för att leva mer i enlighet med sin sexuella fantasi, lust 

och förverkliga sina önskvärda sexuella beteenden. Enligt Simon och Gagnon (1986) så 

inverkar alla beteenden inom alla tre nivåerna av skript, det kulturella, interpersonella och 

det intrapsykiska. Däremot behöver inte alla nivåer påverkas lika, det beror på relevansen 

och situationen för individen. När de olika skripten påverkas så skapar det i sin tur olika 

nivåer för oro. 

Simon och Gagnon (1986) tar fasta på att avvikande sexuella beteenden uppstår på grund 

av det kulturella skriptet och hur starkt det intrapsykiska skriptet är. Är det intrapsykiska 

skriptet starkt så kommer också skådespelaren att skriva ett eget manus och därmed 

avvika från normen som råder i de sociala sammanhang den befinner sig i, det kulturella 

skriptet. Avvikande sexuellt beteende varierar och skiljer sig utifrån vilket kulturellt 

skript man är en del av. Vidare beskriver inte Simon och Gagnon (1986) vad avvikande 

sexuella beteenden kan innefatta, mer än att de avviker från de underförstådda normerna 

i den kontexten. Det kulturella skriptet innefattar saker som vad är lämpligt sexuellt 

beteende i avseende, objekt, önskvärda egenskaper, relationer, när man har sex (tid), var 

man har sex (plats), hur man har sex och med vem man har det. Simon och Gagnon (1986) 

tar också upp i sin teori om sexuella skript att i kontexten så påverkas sexuella beteenden 

av yttre faktorer. 

Skaparna av teorin om sexuella skript beskriver vidare de interpersonella skriptet, också 

översatt till svenska det mänskliga skriptet. I det interpersonella skriptet speglar sig 

skådespelaren sig i andra, denna spegling sker omedvetet. I och med denna spegling så 

underlättas det sexuella utbytet då skådespelaren väljer utifrån den kultur den befinner 

sig i att leva utifrån de inre känslorna som är lämpliga. De känslor och det sexuella utbytet 

som ger uttryck och därmed bekräftas i den kontext som skådespelaren befinner sig i 

(Simon och Gagnon 1986). Målet med det interpersonella skriptet är att följa det 

önskvärda istället för att föregå det. De som framträds som det uppenbara sexuella 

beteendet är också en grund för definitionen om det sociala sammanhang individen 

existerar i. Det uppenbara sexuella beteendet kan vad medvetet, men likväl omedvetet. 

Enligt Simon och Gagnon (1986) så finns det betydligt fler sätt att bete sig sexuellt än det 

finns sexuella beteenden. 

Det är i det intrapsykiska skriptet som sexuell upphetsning framkallas och även hålls 

levande. Den sexuella skådespelaren tar inte enbart in sin egen förväntning av sexuella 
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beteenden, utan även den andres känslor i mötet av den. Det sexuella beteendet och den 

sexuella praktiken måste ske i ett närvarande av båda skådespelarna och därmed handlar 

det enligt Simon och Gagnon (1986) om ett givande och ett tagande. Det måste finnas i 

det intrapsykiska skriptet en erfarenhet av ett sexuellt möte med annan individ, där fokus 

blir huruvida det upplevdes för båda parter i utformning av: ville du det här? Njöt du 

verkligen? I utbytet mellan två individer kräver den sociala världen som vi samspelar i 

att se till sin egen identitet, vilket leder till en förhandling av sin upplevelse av sig själv. 

Detta innebär att man blir tvungen att förstå sin egen sexuella önskan, begär samt lust. 

Simon och Gagnon (1986) tar upp frågor som ifrågasätter skådespelarens identitet; vem 

är jag när jag har sex? Vem har jag sex med? Vill jag det här? Sker det i ömsesidighet? 

Sådana frågor kan göra att identiteten ifrågasätts och att man som individ förminskas i 

sexuella situationer. De kan föranleda till en kris av skapandet av sin sexuella alternativa 

icke-sexuella utveckling av skript. Sexuella skript har enligt Simon och Gagnon (1986) 

två problemlösningar, det ena är att engagera sig i önskvärda sexuella beteenden utifrån 

normer och det andra är att få tillgång till önskvärda sexuella upplevelser.  

Simon och Gagnon (1986) menar att vissa roller i sexuella skript kan vara kopplade till 

en viss ålder. De talar om att man ska bete och agera utifrån sin ålder, vilket kan ställa 

krav och press på individer, då det finns implicita normer om att man inte kan eller får ha 

sex innan en viss ålder, på samma sätt som det ställer krav och förväntningar att vid denna 

ålder måste du ha gjort, osv. Det ställs förväntningar på olika ålderskategorier. Vad 

förväntas av de unga respektive vad förväntas av de gamla? Här uppstår nya frågor; vem 

är ung? vem är gammal? Sexualiseringen är en pågående kris hos människan (Simon och 

Gagnon 1986). 

5. Metod 

I detta avsnitt presenteras de metodologiska utgångspunkterna, en orientering av hur 

studien har gått till. Här presenteras diskursanalys, forskningsansats, 

litteraturgenomgång, planering och genomförande, kvalitetskriterier och forskningsetiska 

riktlinjer.  

5.1 Diskursanalys 

Diskursanalysen bygger på teoretiska antaganden om hur verkligheten ser ut. Därmed har 

normkritisk pedagogik använts som ett komplement till diskursanalysens teoretiska 

antaganden.  

Det centrala i diskursanalysen är språkets roll i hur vi skapar vår verklighet (Bolander och 

Fejes 2016). I diskursanalysen analyseras bilder vi skapar genom att kategorisera 

exempelvis normala beteenden eller icke-normala beteenden. Om man är intresserad av 

att studera det som framträder samt osynliggörs i språket så är diskursanalysen en 

välfungerande metod (Bolander och Fejes 2016). Intresset i denna studie är att se hur 

normer framträder i och med professionellas sätt att tala om sexologiska frågor. Vidare 

finns också intresse av att analysera vilken bild som representeras och ta fasta på vilka 

begrepp som läggs in i sexuell hälsa/ohälsa samt vilka som inkluderas och exkluderas 

inom ramen för dessa framställningar. 
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Språket gör saker, signalerar och ger effekter på hur vi ser på olika fenomen (Bolander 

och Fejes 2016). Se tillexempel på begreppet familj, vad föreställer du dig? Hur ser din 

inre bild av begreppet familj ut? Vad har skapat denna bild? Är bilden i enlighet med den 

rådande normen eller ser den annorlunda ut? Eldén (2009) menar att man idag är av dessa 

orsaker är försiktig med att använda begreppet familj och därmed läggs större fokus på 

begreppet par. Sådana tankar om begrepp och fenomen kopplade till sexologiska frågor 

är det som studien avser att analysera med hjälp av diskursanalys. Bolander och Fejes 

(2016) skriver att det som vi idag föreställer oss skiljer sig från hur man framställde 

fenomen och begrepp för 50 år sedan. Sättet att tala om olika begrepp förändras över tid. 

Det som vi idag ser som sant är med hjälp av språkets konstruktion. Bolander och Fejes 

(2016) menar att diskursanalysen är viktig då den destabiliserar det som vi ser som 

självklart till vardags, men även som professionella. Diskursanalysen tar fram 

beskrivningar som ses som sanning i vissa sammanhang och diskursanalysens fokus 

ligger vid att se till vilka beskrivningar som anses vara sanna i en viss kontext. Att 

verksamheter beskriver sin sanning olika betyder enligt Bolander och Fejes (2016) inte 

att den ena är sann eller falsk. Utan det är beskrivningarna som är av intresse för 

diskursanalytikern, då de signalerar något med sina beskrivningar. Diskurs är ett särskilt 

sätt att tala om olika fenomen (Bolander och Fejes 2016). Börjesson och Palmblad (2007) 

hävdar att diskursanalysen inte handlar om att förneka olika samhällsfenomens existens. 

Forskaren kan enbart förklara och uppfatta samhällsfenomen och granska hur olika bilder 

konstrueras och vilka konsekvenserna blir i olika kontexter.  

Konstruktionistisk problemforskning inriktas således på att analysera hur 

ideér och kunskap kring avvikare av olika slag byggs upp och återskapas 

på olika samhällsarenor. (Börjesson och Palmblad 2007, s.9) 

Studien önskar analysera framställningar om sexuell hälsa och ohälsa samt vilka normer 

som framträder i de professionellas berättelser. Samhällsarenorna i studien är de olika 

professionellas verksamheter som är specialiserade inom sexologi.   

5.2 Forskningsansats och design 

Studiens forskningsansats är av kvalitativ karaktär, då diskursanalysen avser att analysera 

hur normer framställs av yrkesverksamma som arbetar med sexologiska frågor. I och med 

en kvalitativ undersökning så kan man enligt Kvale och Brinkmann (2014) fånga upp 

attityder, normer och känslor inom det specifika problemområdet, vilket denna studien 

delvis syftar till. Enligt Bryman (2011) ses kvalitativ forskningsansats som tolkande och 

induktiv, vilket betyder att forskningen skildrar verkligheten och studiens resultat 

inhämtas från praktiken, dvs. de verksamheter som arbetar med sexologi på olika, men 

motsvarande sätt. Jag valde att använda mig av kvalitativa intervjuer med professionella 

från verksamheter som arbetar med klienter inom ämnesområdet sexologi. 

Förhoppningen med kvalitativa intervjuer var att nå så mycket information som möjligt 

från informanterna för att kunna analysera huruvida man talar om och framställer normer 

inom sexologi (Kvale och Brinkmann 2014). 
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5.3 Litteraturgenomgång 

Innan man påbörjar en undersökning är det enligt Bryman (2011) av stor vikt att studera 

tidigare forskning inom området man avser att studera. En litteraturgenomgång stärker 

forskarens trovärdighet, vad det gäller kunskap kring det aktuella ämnet, men det är även 

av betydelse vid argumentering för sin studie. Det allra första steget enligt Bryman (2011) 

är att identifiera sökord som anses aktuella för att finna relevant forskning. I den 

litteraturgenomgång som genomfördes inom Pedagogik B (Johansson 2015) framkom 

litteratur som även var av intresse för en kommande kandidatuppsats, dock ur ett annat 

perspektiv och med ett annat fokus. Utifrån tidigare genomförd litteraturgenomgång 

utvecklades sökorden till kandidatuppsatsen, med hjälp av Theasaurus i databasen 

PsycINFO. Sökorden som genererat litteratur till tidigare forskning har varit: Sexuality, 

Psychosexual Development, Sexology, Sexualization, Sexual Attitudes, Treatment, Sex 

Thearpy, Psychosocial Rehabilitation, Rehabilitation, Psychosocial Readjustment. Men 

sökning har också skett i databasen SwePub: med sökordet Sexualitet. För studien 

krävdes en förändring av sökord, då de som användes i studiens projektplan genererade 

stora mängder irrelevant forskning för studiens huvudsakliga fokus. Utökad sökning 

genomfördes i Academic Search Premier med hjälp av sökorden: Sex*, Health, 

Definitions i olika kombinationer med tidigare nämnda sökord. Även denna sökning 

resulterade i stor mängd irrelevant forskning för studiens angivna område, men det 

genererade även i viss mån ny forskning än tidigare funnen. I val av forskning så har 

sexuell hälsa i relation till andra sjukdomar valts bort. Även stora delar av kvalitativa 

intervjuer med syfte att fånga attityder hos klienter har valts bort under processen då 

studiens intresse ligger i hur professionella skildrar sexuell hälsa/ohälsa. 

5.4 Planering och genomförande 

I detta avsnitt kan man följa studiens förberedelser, urval och bearbetning, samt hur jag 

förhållit mig till kvalitetskriterier och forskningsetiska riktlinjer 

Förberedelser 

För att vara förberedd inför intervjuerna valde jag att börja med att läsa Kvale och 

Brinkmann (2014). Därefter skickades en första, allmän förfrågan om medverkan (se 

bilaga 1) ut i samråd med handledare. Förfrågan skickades till fem verksamheter och en 

specifik individ som var av intresse för studien. Kontakten skedde via mail till 

verksamheternas kontaktmail. I förfrågan efterfrågades två yrkesverksamma från varje 

verksamhet. Verksamheterna som arbetar inom sexologi är få i antal och då jag förväntade 

mig att några verksamheter också skulle tacka nej till medverkan så efterfrågades två 

informanter från varje verksamhet. Förfrågan omfattade 11 professionella från 5 

verksamheter specialiserad inom sexologi. Två verksamheter svarade inom kort och 

tackade ja till medverkan i studien och en verksamhet hänvisade vidare till en annan 

eventuell informant. Förslag på dagar och tider mailades ut och det resulterade i tre 

inbokade intervjuer från två olika verksamheter. Intervjuerna genomfördes under februari 

månad 2017. I och med hänvisningen från en av verksamheterna skickades samma 

förfråga om medverkan ut till två specifika individer, varav en hänvisade vidare och en 
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tackade ja till medverkan. Intervjun bokades in och genomfördes under mars månad 2017. 

Fyra informanter intervjuades från tre olika verksamheter. 

Under tiden som jag inväntade intervjutillfällena, läste jag in mig på området. Kvale och 

Brinkmann (2014) skriver att det är viktigt att ha en teoretisk förståelse för området 

studien syftar till. Dels för att utan grundläggande kunskap är det svårt att integrera ny 

kunskap som intervjuerna kan tillföra. Men också för att kunna forma och styra intervjun 

med hjälp av frågor som är relevanta för området och studiens syfte (Kvale och 

Brinkmann 2014). Vidare utvecklades en intervjuguide som via mailkontakt med 

handledare korrigerades och användes sedan i intervju med informanter (se bilaga 3). 

Urval 

Informanterna valdes ut genom sökning på internet efter verksamheter som arbetar med 

sexologiska frågor i något avseende. Undersökningens urval är målstyrt, vilket innebär 

att informanterna har valts ut strategiskt för att möjliggöra svar på forskningsfrågorna 

som är formulerade för studien (Bryman 2011). Informanterna har valts utifrån 

verksamheter som arbetar med klienter som har problematiska sexuella beteenden. Då 

verksamheterna var få i antal skickades förfrågan om deltagande ut till fem verksamheter 

och en specifik individ som kunde vara av intresse för studien. Kontakt togs via mail där 

två informanter efterfrågades från varje verksamhet. Detta utgjorde att första förfrågan 

omfattade 11 individer som eventuellt kunde bidra till studien. Förfrågan skickades ut 

och två verksamheter, varav tre informanter bekräftade att de ville deltaga i studien. En 

andra omgång av förfrågan skickades ut till två professionella, varav en tackade ja till 

medverkan.  

De fyra informanterna arbetar på olika sätt i direkt kontakt med klienter och var därav 

intressanta för studien med hänvisning till syftet och frågeställningarna som studien 

önskar besvara. Bryman (2011) menar att målstyrda urval är aktuellt i kvalitativ forskning 

och att urvalet vanligen sker på mer än en nivå och på motsvarande sätt har även urvalet 

skett i denna studie. Nivå 1, urvalet gjordes utifrån specifika verksamheter som arbetar 

med klienter inom sexologi i någon omfattning. Därefter genomfördes nästa nivå i urvalet 

– nämligen specifika yrkesprofessioner, så som verksamhetschefer, behandlare eller 

motsvarande som på olika, men motsvarande sätt arbetar med klienter inom sexologi. 

Alla informanter har gedigen utbildning inom området sexologi. Några forskar inom 

området ur olika perspektiv. Alla de intervjuade har arbetat mer än fem år inom 

ämnesområdet. För att uppnå studiens syfte krävdes ett målstyrt urval då informanterna 

som är yrkesverksamma inom sexologi var av intresse för studien. 

Tre av intervjuerna skedde på respektives informants arbetsplats, i direkt möte med 

informanten. En intervju vad inplanerad via telefon, men resulterade slutligen i ett 

personligt möte på ett café. 

Semistrukturerade intervjuer 

Intervjuerna var av semistruktur, då intresset låg i att informanterna skulle tala utifrån 

sina erfarenheter om begrepp och definitioner kring sexuell hälsa respektive ohälsa. Men 

stor vikt för intervjuerna var att alla teman skulle beröras och att informanterna skulle få 
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samma möjlighet att besvara samtliga ämnesområden. Intervjuguiden utgick från teman 

med en huvudfråga som är fetmarkerad i intervjuguiden (se bilaga 3). Huvudfrågan var 

den fråga som var av intresse och som ställdes till alla informanterna under 

intervjutillfället. Vidare hade jag underfrågor som jag önskade få svar på i och med 

huvudfrågorna. Underfrågorna var flytande och förändrades under intervjuernas gång, 

utifrån vad informanterna talade om kring den aktuella huvudfrågan. Alla fetmarkerade 

frågor ställdes under intervjuerna och ibland ställdes underfrågor och ibland inte, då 

underfrågan besvarades i och med huvudfrågan.  

Bryman (2011) lyfter intresset som kvalitativ forskning har av vad informanterna säger 

och hur det sägs. Detta är av stort intresse för diskursanalysen, men också avsaknaden av 

vad som inte sägs är därav intressant i diskursen (Winther Jørgensen och Philips 2000). 

Pilotintervjuer önskades genomföras för att kunna förbättra intervjuguiden och undanröja 

eventuella frågetecken som kan uppstå för att undvika ledande förklaringar och uppnå 

”önskvärda” svar på frågor. I och med tidsbrist så valde jag att inte genomföra någon 

pilotintervju, utan första intervjun fick utgöra det. Vidare syftade inte intervjuerna till att 

uppnå ”önskvärda” svar. Om frågor tolkades olika, så var det ingen förlust utan snarare 

en fördel då intresset låg i att identifiera eventuella normer och hur de professionella 

synliggör sexologiska frågor. Genom att välja breda frågor så blev utrymmet för 

informanterna fritt att definiera begrepp och därmed kunde de undersökas i relation till 

varandra och därmed upptäcka eventuella likartade eller olikartade diskurser. Första 

intervjun användes som en ”pilotintervju” för att se om temaföljden behövde justeras eller 

om det fanns frågor som rent av var irrelevanta alternativt frågor som inte fanns med som 

var av högt värde i även de efterkommande intervjuerna. Under intervjun valde jag att 

reformera utgångsläget i intervjun, då det blev klart för mig att svaren genererades bättre 

och utförligare om intervjun kändes som en dialog mellan informanten och intervjuaren, 

istället för en utfrågning. Detta också utifrån att intervjun inte egentligen var intresserad 

av ”önskvärda” svar utan enbart beröringen av alla teman som intervjuguiden omfattade. 

Detta frambringade även tydligare diskurser efter det första inledande temat. 

Förhållningen och underlaget till intervjun bibehölls även i de senare intervjuerna. 

Intervjuerna varade mellan 60-75 minuter. 

Genomförande av intervjuer 

Kvale och Brinkmann (2014) talar om vikten av en genomgång av intervjun innan den 

startar och likt deras rådgivning så började intervjun med en presentation av intervjuaren, 

intervjuns syfte och genomgång av missiv (se bilaga 2) som informanterna också fick 

behålla. Därefter fick informanterna förfrågan om de ville se de fetmarkerade 

huvudfrågorna på intervjuguiden (se bilaga 3). Detta för att vetskapen om vad som kan 

komma att tas upp kan minska nervositet och underlätta att svara på frågorna för 

informanten. Det kan också bidra till om informanten vill påbörja intervjun eller avbryta 

innan intervjun inleds. Den möjligheten skapar mer gynnsamma förutsättningar för 

intervjuaren då intervjuer som avbryts under processen resulterar i förlorad tid för 

intervjuaren samt förlorat material som utifrån etiska premisser inte ska användas i 

studien. 
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Innan intervjun startade samtalade intervjuaren och informanten om begrepp och 

definitioner. Vikten för studiens syfte var att informanterna talade utifrån deras sätt att 

skildra sexuell hälsa/ohälsa och sexualitet. Därav informerades informanterna om att 

intervjun inte sökte efter ”rätt” svar utan intresserade sig för informanternas tolkning och 

definiering av det tänkta ämnesområdet. Innan intervjun påbörjades tillfrågades 

informanterna om det undrade över något som rörde intervjun eller studiens syfte. 

Samtliga informanter godtog att intervjun spelades in. 

Intervjun berörde alla teman som omfattades i intervjuguiden och de fetmarkerade 

huvudfrågorna ställdes till samtliga informanter. De var de fetmarkerade huvudfrågorna 

i intervjuguiden (bilaga 3) som var styrande i intervjuerna. Efter huvudfrågorna följde 

underfrågor som var mindre relevanta i intervjun och som berördes i olika intervjuer som 

följdfrågor beroende på de professionellas berättelser. Utifrån de professionellas 

berättelser så ställdes följdfrågor som var relevanta utifrån informanternas innehåll. Alla 

underfrågor ställdes inte under intervjuerna, men många besvarades i samband med 

informanternas svar på huvudfrågan. Intervjuerna varade mellan 60-75 minuter. 

Intervjuerna rundades av med en avslutning där informanterna tillfrågades om det var 

något som intervjuaren hade glömt beröra samt om de hade några frågor. Även feedback 

om intervjun och intervjufrågorna efterfrågades av intervjuaren.  

I förberedelsen inför intervjuerna lästes Kvale och Brinkmann (2014). De pointerar vikten 

av att låta inspelningen fortgå under intervjun då intervjuaren kan ställas inför etiska 

överväganden huruvida man skall använda intressant information som kan uppkomma 

efter inspelningen. Inga nya teman eller ämnen uppkom efter avslutad inspelning och allt 

utöver inspelningen har inte använts som material. Intervjuerna har sedan transkriberat 

ord för ord. Två informanter efterfrågade transkriberingen av deras intervjuer och i 

samråd med handledare så skickades transkriberingarna till de två enskilda 

informanterna.  

Bearbetning av insamlat empiriskt material 

Alla intervjuer transkriberades och skickades därefter till två av informanterna för 

klartecken, enligt förfrågan. Därefter påbörjades bearbetningen av materialet. Alla 

transkriberade intervjuer skrevs ut och lästes igenom noga (Bryman 2011). Redan vid 

första genomläsningen upptäcktes vissa gemensamma och skilda sätt att skildra liknande 

problematik. Dessa likheter samt olikheter noterades på ett separat papper, med tillfälliga 

nyckelord. Därefter påbörjades bearbetningen av datamaterialet. Alla intervjuer lästes 

noggrant igenom (Bryman 2011). Intressanta resultat för min studie markerades med 

olika färger för att representera olika nyckelord, som till exempel: sexuell hälsa 

markerades med rosa och sexuell ohälsa markerades med orange. På motsvarande sätt 

fortlöpte det genom alla transkriberade intervjuer med tio olika färger och därmed tio 

olika tillfälliga rubriker/nyckelord (Bryman 2011).  

I bearbetningen av datamaterialet så användes analytiska frågor för att komma närmare 

framställningen av de olika begrepp och normer som studien önskar undersöka. I och med 

vald metod så arbetar diskursanalysen utifrån att ställa kritiska och analytiska frågor till 

materialet (Bolander och Fejes 2016). De kritiska frågorna som jag arbetade utifrån när 

jag analyserade materialet var omformulerade frågor i form av studiens syfte, men också 
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utifrån de frågeställningar som redan formulerats. Frågor som ställdes till materialet 

utifrån studiens syfte var exempelvis: Vilka normer framställs? Hur framställs de? På 

vilket sätt? (Börjesson och Palmblad 2007). När alla intervjuer hade genomgått en sista 

genomläsning och analys så skapades ett nytt dokument där allt som var av intresse 

samlades under samma rubrik med informanternas citat under. De vill säga att alla 

rosamarkerade citat från transkriberingen hamnade under sexuell hälsa, i ordningsföljd 

efter vad som kom från informants 1 transkribering, sedan informant 2 osv. När allt som 

var färg-markerat från transkriberingarna hade skapats i ett nytt dokument så påbörjades 

min analys av de jag hade fått ut av komprimeringen av transkriberingarna. 

Komprimeringen resulterade i ca 25 sidor, vilket utgjorde ca 25 sidor mindre i omfång 

från original transkriberingarna av intervjuerna (Bryman 2011).   

5.5 Kvalitetskriterier 

Enligt Bryman (2011) så finns det fyra delkriterier för att uppnå kvalité i kvalitativ 

forskning. Det första kriteriet är trovärdighet som forskaren måste skapa i sitt resultat. 

Bryman (2011) menar att om det kan finns flera olika beskrivningar av en social 

verklighet så bedöms trovärdigheten i den beskrivning som forskaren presenterar utifrån 

acceptans från andra människor. Trovärdigheten måste bekräftas av de personer vars 

sociala verklighet som studerats för att se om forskaren uppfattat deras verklighet korrekt 

(Bryman 2011). Genom att bekräfta med informanterna om deras transkribering av 

intervjun och därmed fråga huruvida rätt skildring av informationen uppnåtts, så kan 

trovärdighetskriteriet uppfyllas till viss del. Dock kan komplikationer uppstå då diskurser 

skapas i och med analysen eller motsättningar av andra rådande diskurser som 

verksamheten kanske inte vill känna sig vid eller veta av att dem använder sig av och 

därmed kan trovärdigheten fallera i och med diskurser trots att uppfattningen och 

informationen från intervjumaterialet är korrekt. 

Det andra delkriteriet av kvalitéten i kvalitativ forskning är överförbarheten (Bryman 

2011). Kan resultaten föras över i en annan kontext eller i samma kontext fast i en senare 

tidsepok? Med hjälp av en fyllig beskrivning skall andra människor bedöma huruvida 

resultaten är överförbara i en annan miljö (Bryman 2011). Utan att veta eller spekulera i 

vilka diskurser som resultatet kan komma att genera i så är det omöjligt att tala om 

huruvida resultatet är överförbart. Så länge diskurserna accepteras är det vanligen lätta att 

implementera i det vardagliga språket och den sociala verkligheten. Olika skildringar av 

verkligheten uppstår av språket och därmed kan de finnas kritik och svårigheter att 

överföra de resultat som denna studien genererar då det påverkas av kontext och tidsepok. 

För att tredje delkriteriet skall uppfyllas, så måste det finnas en tillgänglig redogörelse av 

alla delar i forskningsprocessen annars kan pålitligheten i studien inte granskas (Bryman 

2011). Det finns inget som hindrar en fullständig redovisning av uppsatsens skriv- och 

genomförandeprocesser i denna studien.  

Det sista och fjärde delkriteriet rör huruvida forskningen varit fri från forskarens egna 

värderingar samt påverkan av teoretiska utgångspunkter (Bryman 2011). I samhällelig 

forskning, och framförallt kvalitativ forskning är det svårt att uppnå sann objektivitet, då 

forskaren är involverad i alla delar (Bryman 2011). Men genom insikten och 

medvetenheten att man aldrig kan bli värderingsfri, så kommer studien ställa sig kritisk 
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till de resultat och skildringar som framträder i materialet. Bolander och Fejes (2016) tar 

upp vikten av att vara kritisk vid användning av diskursanalys då det inte går att ställa sig 

vid sidan om och inte vara delaktig i det som skapas.   

5.6 Forskningsetiska riktlinjer 

De etiska riktlinjerna inom forskning bygger främst på att ingen forskning skall medföra 

skada för en enskild individ som deltar i studien (Bryman 2011). De allra flesta är överens 

om att forskning som bedrivs där individer kan komma att skadas är omöjligt att 

acceptera. Med skada menar Bryman (2011) sådant som kan innebära fysisk skada, hinder 

för personlig utveckling, sämre självkänsla, stress och/eller handlingar som deltagarna 

genomför i samband med studien som anses förkastliga. Ansvaret att deltagarna inte 

utsätts för skada ligger hos forskaren (Bryman 2011).  

Enligt Lindroth, m.fl. (2012) är det extra viktigt att ta etik i beaktning när det gäller 

sexualitetsforskning. Ämnet sexologi anses obehaglig för många och det är något jag har 

tagit i beaktning i min studie. För att minimera risken för att utsätta informanterna för 

skada, valde jag att rikta frågorna till verksamheter som är specialiserade inom 

ämnesområdet.  

Enligt Bryman (2011) finns det fyra etiska riktlinjer att förhålla sig till i forskning, 

Informationskravet, Samtyckeskravet, Konfidentialitetskravet och Nyttjandekravet, som 

är framtaget av Vetenskapsrådet (Gustafsson, Hermerén och Petterson 2011). 

Informations- och samtyckeskravet 

Informationskravet går ut på att de som berörs av studien, skall få så mycket information 

om undersökningen att de kan välja samt veta vad de medverkar i. I informationskravet 

ingår även vetskapen om att deltagandet är frivilligt och att man har rätt att avbryta sin 

medverkan, utan skyldighet till förklaring om så önskas (Bryman 2011). 

Informationskravet och samtyckeskravet överlappar varandra till en viss del, då 

samtyckeskravet innebär att varje tilltänkt deltagare skall besitta så mycket information 

om studien att informanterna kan ge sitt samtycke eller neka till medverkan i studien. 

Något som jag måste tänka på i och med samtyckeskravet är det som Bryman (2011) tar 

upp om frivillighet. Har deltagarna blivit beordrade av sin chef att delta i studien? Då är 

det extra viktigt att informera informanterna om informations- och samtyckeskravet för 

att inte frånta enskilda informanter rätten till information om studien. För att ge denna 

information om syfte, studiens upplägg och materialets ändamål så har deltagarna tagit 

del av en missiv (se bilaga 2). Under intervjutillfället gick intervjuaren tillsammans med 

informanten igenom missiven som informanten sedan fick behålla. Informanterna blev 

också tillfrågade om dem ville läsa igenom intervjuguidens huvudfrågor innan intervjuns 

början. Detta för att frågorna inte skall kännas obehagliga eller skapa förvåning när de 

ställs. Tre informanter valde att avstå från genomgång av frågorna. Den informant som 

valde att se frågorna önskade att det funnits tid till att se över frågorna mer noggrant innan 

intervjutillfället. Dels för att informanterna redan i detta skeende kan avbryta sin 

medverkan i studien utifrån frågor de ej är bekväma att besvara eller eventuellt upplever 

att de inte har erfarenhet att besvara frågorna och kan därmed inte uppfylla studiens syfte. 

Då en förhandstitt av intervjumaterialet kan leda till förberedda svar och därmed kan man 
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förlora genuina svar – så valde jag att informanterna fick se material precis innan 

intervjun i samband med det personliga mötet. Dock kan det innebära att informanterna 

upplevt obehag över att man lämnat information som de upplever att de inte borde gjort, 

som kunde förhindrats om man i förhand fått tillgång till intervjuunderlaget.  

Vidare skriver Bryman (2011) att det inte är önskvärt att ge deltagarna en absolut 

redogörelse för vad en studie går ut på. Detta ser jag som en etisk problematik i min 

studie. Dels för att informanterna skall ha all information de behöver för att på rätt grund 

kunna tacka ja eller nej till sin medverkan. Men också då det finns en risk för lågt 

deltagande i studien om informanterna är medvetna om att det är diskurser av intervjun 

som är av intresse och vilka normer som framträder i deras berättelser om sexuell hälsa 

respektive ohälsa som är syftet av studien. Bryman (2011) tar upp att en detaljerad 

beskrivning av sin planerade undersökning kan påverka informanternas sätt att svara. 

Vilket har varit något jag varit tvungen att ta ställning till då jag analyserat materialet 

utifrån diskurser. I och med studiens syfte om att analysera de professionellas berättelser 

så skulle de professionella kunnat välja sina ord annorlunda om jag sagt att studiens syfte 

var att studera deras berättelser ur ett diskursanalytiskt perspektiv, därav har jag varit 

mycket försiktig vid användandet av diskursanalys i samtal med informanterna och givit 

de professionella informationen om att intresset för studien är att studera deras begrepp 

och definitioner och analysera vilka normer som framträder. 

Konfidentialitetskravet 

Tillbaka till riktlinjerna så talar Bryman (2011) om konfidentialitetskravet, som han också 

pointerar är en av de allra viktigaste etiska aspekterna att ta hänsyn till. 

Konfidentialitetskravet innebär att alla som deltagit i undersökningen också skall vara 

skyddade, så som att materialet skall förvaras säkert där obehöriga inte kan komma åt 

informanternas identiteter eller information om vem som sagt vad. Detta innebär trygg 

förvaring av materialet och inte enbart avidentifiering vid publicerat material (Bryman 

2011). Detta har beaktats då inspelningarna av materialet har bevarats i en 

lösenordskyddad mapp, där även transkriberingarna sedan förvarats. När intervjuerna 

hade transkriberats och analyserats raderades inspelningarna. Materialet har varit skyddat 

från utomstående och enbart intervjuaren har haft tillgång till det insamlade materialet, 

samt är den enda som tagit del av dem.  

Bryman (2011) uppger att det är svårare med avidentifiering av personer och plats i 

kvalitativa undersökningar och att man använder fingerade namn är vanligt 

förekommande, men även det kan innebära möjlighet till igenkännande av personer och 

platser. Vidare har fullständig avidentifiering varit svårt i denna studien, då de 

arbetsplatser som deltagit i intervjun med största sannolikhet kan undanröjas då 

verksamheterna är få till antal och specialiserade inom sitt område. Informanterna anges 

därmed inte vid fingerade namn och inte heller utifrån Informant 1, 2 osv i citat från 

intervjuerna. Sverige är de upptagningsområdet som studien rör för att minska risken att 

informanternas identiteter undanröjs.  
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Nyttjandekravet 

Slutligen handlar nyttjandekravet om att materialet enbart får användas till det avsedda 

ändamålet (Bryman 2011), dvs. i detta fall examensarbetet i Pedagogik, 90 

högskolepoäng. Informationen om vad det insamlade materialet kommer användas till 

och vilka som kommer ta del av det insamlade materialet har varit klart för informanterna. 

Vidare har informanterna efterfrågat att läsa transkriberingen som gjorts för åsikter och 

eventuell korrigering av sina formuleringar. Detta har jag fått ta ställning till och godkänt, 

då informanterna annars kunde avbrutit sin medverkan och även medfört skada för 

informanten om utlåtandet var felaktigt eller på annat sätt missvisande. Två av 

informanterna ville ta del utav transkriberingen av deras intervju.  

6. Resultat 

I detta avsnitt kommer resultatet av den empiriska insamlingen att presenteras. Som 

tidigare nämnt i normkritisk pedagogik så måste man börja med att ställa frågor som 

enligt Lekebjer m.fl. (2015) gör att man kan utmana de existerande normerna. Genom att 

göra detta kommer studien arbeta utifrån några frågeställningar för att närma sig och 

identifiera eventuella normer, men också hur sexuell hälsa/ohälsa framträder i 

intervjumaterialet. Därför kommer det insamlade materialet att bygga på tidigare ovan 

nämnda frågeställningar: 

- Hur framställer professionella sexuell hälsa? 

- Hur framställer professionella sexuell ohälsa? 

- Hur framställer professionella sexualitet? 

- Hur framställer professionella moraliskt accepterat sexuellt beteende? 

6.1 Bilden av sexuell hälsa 

I materialet framgår det att begreppet sexuell hälsa omfattar olika delar. Att hitta en kort 

och koncis definition av sexuell hälsa är mycket svårt och rent av problematiskt. Vid 

samtal om sexuell hälsa framträder också en vaghet i just begreppet hälsa. Ingen av 

informanterna talar särskilt mycket om den sexuella hälsan i allmänhet, utan hälsan ställs 

i direkt samband med vad som inte anses vara hälsosamt.  

Men jag tänker vad sexuell hälsa inte är. Jag tänker att sexuell hälsa är när 

man trivs med sin kropp och sin könstillhörighet, att man kan leva öppet 

i den. Om man inte då är tjej eller kille eller om man inte är heterosexuell 

och i och med de då, så kommer givetvis att omvärlden ska accepterar det. 

I citatet från en av informanterna framgår inte bara hur sexuell hälsa ställs i relation till 

ohälsa, utan också vilka som inkluderas i enlighet med normer. Informanten säger att 

sexuell hälsa är när det finns en tillfredsställelse av att vara den man vill vara, men ställer 

också det i relation till vad man förväntas vara utifrån en heteronormativitet. Men 

informanten talar också om att det är viktigt för individen att bli accepterad av sin 
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omvärld. Det skulle kunna indikera på att normen skulle kunna expandera i och med att 

man lever utifrån den könstillhörighet man trivs med. Då kanske också gränserna för vad 

som idag är önskvärt vidgas. 

Vidare är tillfredsställelsen en genomgående framställning av sexuell hälsa. 

Tillfredsställelsen av att vara jag och tillfredsställelsen av att våga vara jag och bli 

accepterad av andra. Vad det gäller sexuell hälsa menar en annan informant att det innebär 

inte bara att må bra och trivas med sin identitet utan också trivas i sin praktik. Vidare så 

är sexuell hälsa också frånvaro av sjukdomar, men framförallt en tillgång till sin egen 

tillfredsställelse. Tillfredsställelsen av sin identitet är även enligt informanten en del av 

att ha en sexuell hälsa. Känns det inte bra, eller om man upplever att detta är inte riktigt i 

enlighet med vad jag vill, då är det en ohälsa och denna definitionen går att identifiera i 

allt intervjumaterial. Att man ska var bekväm och nöjd med sin praktik är också något 

som går att identifiera i det insamlade intervjumaterialet. 

En annan syn på sexuell hälsa framställs i citatet nedan av en informant; 

Den sexuella hälsan är, jag tänker ett ord: Samtycke. Det bara ringer i 

huvudet hela tiden. Att ha sexuell hälsa, det är förstås att kroppsligt må 

bra. Kroppen fungerar, den responderar som den ska, man tycker om sig 

själv, man vet hur man ska uttrycka sin sexualitet på ett sätt som är okej 

för sig själv och andra. 

Utifrån ovanstående citat framställs den sexuella hälsan utifrån att det finns en annan 

individ, likt en partner. Informanten refererar till att ett samtycke är det som krävs för att 

uppnå en sexuell hälsa utöver kroppsliga medicinska faktorer. Tillfredsställelsen och 

möjlighet att uttrycka det man är bekväm i. Samtycke behövs i relation till en annan 

individ, vilket framställs som att den sexuella hälsan existerar i relation till andra.  

En av informanterna identifierar sexuell hälsa utifrån att leva ett hälsosamt liv, vilket även 

framträder i ovanstående citat. När jag lever i enlighet med min sexuella identitet, när jag 

mår bra och när samhället accepterar den jag vill vara då uppstår/finns det en sexuell 

hälsa.  

Jag tänker att sexuell hälsa är nånting som uppstår när jag lever hälsosamt. 

Gör jag inte det så är ju också sexualiteten kontaminerad. 

En av informanterna tar också fasta vid vad sexuell hälsa inte är, nämligen sjukdomar och 

dysfunktioner, vilket individer kan uppleva som att det råder en ohälsa på andra 

livsområden och inte enbart inom det sexologiska. Genomgående tyckte informanterna 

att det var svårt att definiera sexuell hälsa, just i relation till att de arbetar med ohälsan. 

Något som blir synligt hos alla informanterna är att det finns en informationsbrist hos 

klienterna, som påverkar den sexuella ohälsan. Det finns en avsaknad av kunskap hos de 

hjälpsökande om var gränser går, vad som är okej och vad som inte är det. 

Det finns andra hinder i tillvaron som gör att man, okunskap till exempel. 

En informationskunskap, att man inte kan ta in information om ett 
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preventivmedel eller vad de kan vara för nånting. Den nivån har inte vi 

här, men den är viktig.  

Ansvar är en del av den sexuella hälsan menar en av informanterna. Tar jag ansvar för 

min sexualitet och att söka hjälp när sexualiteten är problematisk så är det en del av den 

sexuella hälsan. Tar jag ansvar i sexuella sammanhang genom att använda 

preventivmedel så tycker informanten att det är en del i den friska sexualiteten. Detta är 

något som inte är identifierbart hos övriga informanter men det säger ändå något om hur 

sexuell hälsa kan framställas hos yrkesverksamma där man arbetar med att lyfta och 

förstärka positiva sexuella uttryck.  

Men alla informanterna har svårigheter i att tala om begreppet sexuell hälsa.  

Den sexuella hälsan i praktiken är ju väldigt, väldigt svårt att mäta, 

tillfredställelse och lidande. Det kan ju varierar så att säga, väldigt mycket 

inom individ och mellan individen och över tid också.  

Parrelation 

Bilden som för många målas upp när man talar om begreppet par är vilka som inkluderas 

i definitionen. Tre av fyra av informanterna mötte mycket parrelationer i behandling och 

hos yrkesverksamma specialiserade inom sexologi synliggörs en bild av individualiserad 

vård, där man inte ställer sig bakom ett heteronormativt perspektiv.  

Då är det kärlekspar man prata om. Annars säger ju par ingenting. Men de 

är partner man tar med hit.  

[vid första kontakt frågar vi klienterna] Har du en relation just nu? Så får 

man själv definiera vad det innebär. 

Det finns en nyanserad bild av begreppet par hos tre av fyra av informanter, varav den 

fjärde informanten inte talade om parrelationer. Informanterna skiljer sig och sina ideal 

från den normativa verkligheten utifrån normalpopulationen. Det framträder att ta ansvar 

för sin egen sexualitet och sin partners är en del i den sexuella hälsan som tidigare tagits 

upp.  

6.2 Bilden av den sexuella ohälsan 

Nedan följer olika begrepp som informanterna lägger in i sexuell ohälsa.  

Något som blir synligt i samtliga intervjuer gällande den sexuella ohälsan är kriser som 

uppstår i livet, under livets gång. Informanterna menar att det har skett en kris när de är 

hjälpsökande.  

Dem mår dåligt, dem krisar. Det har ofta hänt nånting också när dem 

ringer. Man ringer inte bara sådär by-the-way, utan det har ofta hänt 

nånting. Påkommen av arbetsgivare, påkommen av pojkvän eller flickvän 

eller nånting sånt och då ringer man och är "AAAAH, det har hänt en grej! 
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Hjälp mig! Jag har haft dem här problemen länge, men jag ringer nu för 

det har hänt något". 

Att den hjälpsökande befinner sig i olika slag av kristillstånd eller situationer 

framställs av samtliga informanter. Likt ovanstående citat kan man blivit 

påkommen av någon så att det givit negativa konsekvenser för individen. Vidare 

söker också individer hjälp enligt en av informanterna för “att starta upp samlivet 

efter kriser eller att det vart tufft efter medicinering”. Det finns olika anledningen 

till att man söker hjälp utifrån begreppet kris. Samtliga informanter talar om kriser 

på olika sätt, men tycker att det är viktigast att möta klienter utifrån deras 

vokabulär. 

Det är väll de att jag tycker väll alltid att det är dem [klienterna] som 

definierar begreppen. 

De ligger en vikt i det som synliggörs i citatet. Samtliga verksamheter som har medverkat 

i studien talar utifrån individnivå. Att möta klienten där den är, oberoende av hur klienten 

själv definierar kriser eller sin problematik.  

En av informanterna uttrycker att det finns en rädsla att prata om sex och sexuell ohälsa 

hos allmänna verksamheter så som socialtjänst, barn- och ungdomspsykiatrin och 

behandlingshem. Informanten uttrycker också att vi idag vet ganska lite om den sexuella 

ohälsan.  

Man är så rädd att gå in på sexualitet så man vågar inte riktigt ta reda på 

det som är gränslandet och direkta begrepp och de här är ett jätteproblem, 

tycker jag. 

Utifrån att sexuell hälsa är svår definierat så läggs många begrepp in i ämnet sexologi. 

Begreppsfrågan utgör ett problem. Informanterna talar om en rädsla och även en 

kunskapsbrist hos de yrkesverksamma som gör behandling problematisk. Tre av fyra 

informanter använder begreppet sexmissbruk, men alla tre är överens om att begreppet är 

missvisande. Hälften av de fyra informanterna använder sig främst av begreppet 

avvikande sexualitet alternativt hypersexuell störning och den andra hälften använder sig 

hellre av begreppet destruktivt alternativt skadligt sex. Det finns ett intresse för varför 

verksamheterna framställer problematiken som en missbruksproblematik. Likaså finns ett 

intresse för hur det framträder olika sätt att tala om problematiken utifrån hypersexuell 

störning och skadligt sex. Definitionen av hypersexuell störning går under riktlinjerna 

från diagnossystemet DSM-V, där fem kriterier skall uppfyllas. Det gör att definitionen 

av hypersexuell störning blir fastställd. Men vad signalerar vi till klienter när vi fastställer 

en diagnos gällande sex? Gällande skadligt sex menar den andra hälften att det är ett 

symptom på ett underliggande trauma och de klassificerar det som ett självskadebeteende, 

skadligt sex. En informant framställer skadligt sex som något som innefattar fysiska och 

psykiska komponenter. ”Skadligt fysiskt eller psykiskt eller att det skada någon annan. 

Du tvingar dig själv att gå till sexuella situationer som du egentligen inte vill”. 

Oberoende på vilket begrepp som framträder i materialet så är alla informanterna överens 

om att det sexuella beteende måste vara ett problem för individen. Vidare pointerar en av 

informanterna som använder begreppet skadligt sex att skadligt sex handlar inte om 
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sexualitet utan att begreppet innefattar det tändningsmönster individen har. Det är det som 

är det skadliga, inte individen som sådan och inte ens själva beteendet. 

Att en vuxen har ett sexuellt intresse av ett icke-puberterat barn till 

exempel eller en sexualitet där det är väldigt stor åldersskillnad eller en 

sexualitet som inte är i ömsesidighet, där den andre partnern inte har 

samtyckt. De är vad man skulle kunna kalla en avvikande sexualitet. 

Vidare talar en informant om att man kan få farmakologisk behandling under 

samtalsbehandling för att minska den sexuella lusten. Enligt informanten får individer 

farmakologisk behandling om “riskfaktorn för att man skulle förgripa sig på barn. Alltså 

att man har ett pedofilit tändningsmönster”. Att ha ett sexuellt intresse av ett icke-

puberterat barn, dvs. ett pedofilt tändningsmönster ses som avvikande sexuellt beteende 

av två av informanterna. Utgår man från den tredje informantens definition av skadligt 

sex, där tändningsmönstret är det problematiska så framställs tändningsmönstret som en 

del i både sexuellt avvikande beteende och skadligt sex. Tre av informanterna framställer 

därmed tändningsmönstret som en stor del av problematiken. En del i den sexuella 

ohälsan hos de individer som har ett tändningsmönster som inte är moraliskt accepterat 

eller ett lagbrott är lidandet också otroligt omfattande.  

Lidandet 

Men när det blir ett lidande på nått sätt. Känslomässigt, socialt, 

ekonomiskt eller på annat sätt ger konsekvenser som inte blir bra. Då är 

det ohälsa. Tycker man att det är ett problem, då är det ett problem. 

Något som framträder och är genomgående i intervjuerna är lidandet. Lidandet är centralt. 

Finns det ett lidande i sexuella situationer så är det en ohälsa ur sexologisk ståndpunkt. I 

intervjuerna framträder normala beteenden som kan leda till sexuell problematik. Även 

här finns ingen uttalad överenskommelse av vad normala beteenden innefattar, men för 

att intervjuaren ska förstå så ger en informant några exempel. Pornografitittande är ett 

socialt accepterande beteende. Att titta på pornografi kan vara hälsosamt, men det kan 

också snabbt skifta till ett sexuellt ohälsosamt beteende. Uppstår en upptagenhet som 

medför ångest så är det en sexuell ohälsa. Sexuellt beteende beskrivs utifrån två aspekter, 

en hälsosam och en ohälsosam. I samband med samtal om den sexuella ohälsan börjar 

också hälsosamma sexuella beteende synliggöras. När ens sexuella beteenden inte utgör 

ett lidande så finns där en sexuell hälsa, där porr kan ingå i begreppet sexuell hälsa, vilket 

inte framträdde i samtal kring den sexuella hälsan. Sexuella positivt uttryck kan också 

vända till ohälsa och medför negativa konsekvenser för individen med det sexuella 

beteendet.  

Man få väll ringa telefonsexlinjer om man vill, men kommer det en 

räkning på 30 tusen sen, vilket händer, dem ringer ibland. Frun lämnar för 

att det blir skulder. Då är det ett jätteproblem att ringa telefonsexlinjer. 

Sexuella positiva uttryck som är socialt accepterade kan för en del individer innebära ett 

lidande. En av informanterna framställer att det inte alltid handlar om den hjälpsökandes 

lidande utan att det även kan ses utifrån samhällsnivå. 
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Man kan tycka att köpa sex är det bästa ever och att det är fel på samhället. 

”Jag har rätt att köpa vad jag vill, jag hjälper dem här personerna 

ekonomiskt.” Då är det inget lidande egentligen [för individen], men 

lidandet kommer då genom att man bryter mot lagen och det kan få 

konsekvenser om man åker dit. Det blir också en ohälsa. Så det är inte 

alltid det egna lidandet som är viktigt, utan också samhället. 

Missbruk och/eller självskadebeteende 

Alla informanter anser att sexmissbruk är ett missvisande begrepp, men ändå använder 

två av fyra begreppet i sina verksamheter. De övriga två informanterna använder sig inte 

av begreppet utan fokuserar mer på det underliggande traumat. De använder istället 

begreppet självskadebeteende eller destruktivt/skadligt sex. Alla informanterna 

framställer att det egentligen är upp till varje individ att problematisera och definiera sitt 

eget sexuella tillstånd. Oberoende av vilken definition man ställer sig bakom eller väljer 

att tala om så har informanterna förståelse för det begrepp som de inte använder sig utav. 

Alla informanter ser att oberoende på vilket begrepp man använder sig av så kan de se 

likheter i beteendena. Men det bekräftas av samtliga informanter att de inte rättar den 

hjälpsökandes val av definition av sin problematik. Som en informant uttryckte det så är 

”inte begreppet det som är viktigt utan att det skapas en arbetsallians emellan klient och 

behandlare”. Alla informanterna är mycket tydliga med vikten av vad man signalerar 

med begreppet man väljer att stå bakom. Vad det signalerar till klienterna är av stor vikt, 

då det säger något till klienterna men också om dem. 

Vad vi signalerar är viktigt också. ”Jag har en sjukdom. Jag har en 

sjukdom. Det är ju en sjukdom att vara alkoholist och sexmissbrukare, då 

behöver inte jag ta ansvar.” De har vi också hört och det får inte bli så.  

Både sexmissbruk och skadligt sex vilar på samma grund då beteendet har en funktion 

för individen. Det är något som alla informanter tar avstamp i. Det sexuella beteendet har 

en affektreglerande funktion, både för positiva och negativa känslor.  

En del använder inte sex i enbart ångestdämpande syfte utan en del har 

det också sexuellt motiverat och drivet och det kan också inom en individ 

vara båda delar fast vid olika tillfällen. Det kan både vara positivt 

förstärkt, man får en kick, spänning, sexuell njutning och det kan vara 

negativt förstärkt, att man reducerar obehagskänslor, ångest, rastlöshet, 

frustration.  

Det framträder att det sexuella beteendet har en känslomässig funktion oavsett om det 

gäller hanteringen av euforiska eller dysforiska känslor. Det finns också drivkrafter i det 

destruktiva sexuella beteendet. En informant berättar hur de som informanten möter 

resonerar kring att skada sig genom sex.  

Många säger såhär: ”Ah, men det är inget fel med de [att sälja sex]. Man 

har själv valt det. Jag känner kontroll i dehär situationerna.” Jag har 

lyssnat på jättemånga såna historier, men faktum kvarstår att dem flesta 

eller alla som jag har träffat, de flesta har schyssta alternativ. Om vi gav 

alla som sålde sex 5 miljoner kronor var, så skulle säkert en del sluta, men 
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inte alla. Vi har kvar en grupp och det tycker jag visar också på de inre 

drivkrafterna. Det är väldigt olika drivkrafter och en del kanske verkligen 

behöver det för att överleva. 

Det finns funktioner och sexuella drivkrafter hos de individer med skadliga sexuella 

beteenden, men också hos de som själva definierar sig som sexmissbrukare. Informanten 

i citatet ovan framställer att vissa individer som säljer sex kommer från välfungerande 

familjer med goda ekonomiska förutsättningar och har därav som informanten säger 

”schyssta alternativ”. Att sälja sex kan framställas som avvikande eller skadligt, men det 

förekommer i alla samhällsklasser och har därmed olika funktioner för olika individer. 

Det kan handla om känslor och upplevelser av spänning, men det kan likväl handla om 

försörjning, dvs. ekonomiska förutsättningar.    

Trauma 

De två informanterna som pratar om skadligt sex, pratar också om ett underliggande 

trauma. Med hjälp av sex så återfår man kontroll över den traumatiska upplevelsen 

individen haft. Ett trauma innebär för informanterna olika. En informant ser enbart 

underliggande trauma utifrån när barnet är litet och blir utsatt för övergrepp, brist på 

närhet och intimitet samt omsorgsvikt. Informantens skadliga sexuella beteende beror på 

en sexualisering av den vuxne som ung och där finner man också traumat.  

Jag kanske växer upp i en miljö där jag blir utsatt för någon som 

objektifierar mig, sexualiserar mig. I en miljö där jag kanske känner att 

personen, helst då en förälder, för den är den som står mig närmast. Den 

föräldern blir liksom sårbar, ger mig kärlek, uppmärksammar mig, visar 

att jag är betydelsefull, när föräldern får sexualisera mig. Då kan jag till 

och med känna lust inför dehär [övergreppen] för att det är härligt att bli 

sedd, jag blir bekräftad. Jag till och med tycker om att ha sex, jag till och 

med njuter av det för att det är ju de jag får istället för en verklig intimitet, 

en trygg relation, en trygg uppväxt och det gör att jag sen i vuxen ålder 

också kommer att fortsätta att våldta mig själv på samma sätt som jag blev 

när jag var liten och till och med njuta av det. 

Informanten skapar en bild av hur ett underliggande trauma som uppstår i barndomen kan 

te sig i vuxen ålder. Bilden som framställs är att det sexuella beteendet har en drivkraft 

för individen då sex är det som symboliserar närhet och trygghet. I och med det så 

fortsätter individen att utsätta sig för sexuella övergrepp eller sexuella situationer som 

personen egentligen inte önskar medverka i. 

Den andra informanten menar på att det kan vara fler saker som är underliggande faktorer 

än övergrepp eller brist på närhet, det kan vara så som förlust av en nära anhörig eller 

egentligen vilken kris som helst. ”Vi ser tydligt en slags utsatthet på det relationella 

planet kan man säga, men också utifrån erfarenhet och svåra livshändelse, dvs 

traumatiserande”. Informanten menar att det finns en utsatthet i grunden där det kan finns 

brister i relationella sammanhang, men där det också kan finnas traumatiserande 

livshändelser som leder till att individen skadar sig genom sex.  
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Alla började nästan med att berätta om ett övergrepp, som liksom var 

starten på att dem hamnade i det som dem var i [riskfyllda sexuella 

situationer]. Det behövde inte bara vara sexuellt övergrepp, men ofta var 

det de. Då sa dom att dehär var liksom kick-offen in i detta [skadligt 

sexuellt beteende]. Sen finns ju det här med survival-sex och så vidare. 

Det finns ju olika skäl att man hamnar där, men då har man ju också haft 

en trasslig bakgrund. Att du inte kan bo hemma av olika skäl, 

hedersrelaterad problematik, du kan inte leva de liv du vill leva och då 

tvingas du att gå in i dehär. Det är där jag tänker, jag ser det som ett 

symptom. Det kan finnas jättemånga olika skäl bakom. 

Enligt båda informanterna så är destruktivt/skadligt sex ett symptom på något annat, ett 

trauma, man mår dåligt på olika sätt. Sex är en form av självmedicinering. En informant 

lyfter vikten av att det finns ingen som exempelvis säljer sex och skatta högt på alla andra 

livsområden i ett självskattningsformulär. Ganska många livsområden är kraftigt 

försämrade i relation till normalpopulationen. Detta säger också mycket om 

problematiken. Om man ser sex som en självmedicinering och sex som ett sätt att 

kontrollera en traumatisk upplevelse så bör fokus i behandling ligga på att behandla 

symptomet och inte beteendet. En av informanterna tycker att det finns mycket att lära av 

självskadebehandlingen som finns hos individer som självskadar i andra former, så som 

rispa sin kropp. 

Sexuell ohälsa i relation till lagstiftning och diagnostisering 

Det finns andra begräsningar inom sexuell ohälsa än enbart lidandet, även om gruppen 

som har en diagnos eller som bryter mot lagen också självklart lider. Men det är viktigt 

att det tas upp då det framkommer i intervjumaterialet. Tre av informanterna ser till lagen, 

vad som är ett brott utifrån sexualitet och sexuella beteenden. Men de ser också till de 

diagnoser som förekommer hos individer som söker hjälp hos två av informanterna som 

varit aktuell i medverkan till studien. En av informanterna ställer sexuell ohälsa i relation 

till lagbrott.   

Sen har vi den andra sexualiteten som är ohälsa, det är det som är olagligt 

enligt lag. Jag menar fantisera om saker som är olagligt, det har man ju 

rätt till. Sån tur får man ju fantisera om vad vi vill, det finns inga 

begränsningar. Men vi får inte göra vad vi vill och här bli det en ohälsa 

för patienterna. Jag tänder på nånting, men jag får inte agera ut det och jag 

vill inte agera ut det. Det är dem som kommer till oss, dem vill inte göra 

nånting, dem andra gör ju saker och hamnar i fängelse. 

Ser man problematiskt sexuellt beteende utifrån ovanstående citat så refereras avvikande 

sexuellt beteende som ett lagbrott. Det säger någonting om problematiken. Om alla 

avvikande sexuella beteenden vore lagbrott så skulle de som inte brutit mot lagen 

betraktas som icke-avvikande. Vilket bli problematiskt i behandling om avvikande 

sexuellt beteende endast ställs i relation till lagstiftningen. Den enda som i så fall kan vara 

hjälpsökande för sin problematiska sexualitet är de människor som begått ett lagbrott. 
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Om man definierade avvikelse jämt som juridiskt eller diagnosmässigt så 

säger jag att det, där är det problematiskt. 

En av informanterna framställer avvikelse i relation till lagbrott, men här utvecklas 

definitionen av avvikelse vidare. En avvikelse kan vara olaglig eller en diagnos.  

Allt som är olagligt blir en slags avvikelse, såklart. Sen finns det 

diagnoser, psykiatriska diagnoser som är kopplad till lagen. Blottning är 

en sån, frotteism - att gnugga sig mot någon som inte ha samtyckt, på 

konserter, trånga tunnelbanor och så vidare. Vi har voyeurism - att 

tjuvtitta på folk i syfte att bli sexuellt upphetsad, på badhus och så vidare. 

Man går dit i syfte, annars är det nakna människor och det är väl okej, 

men att man gå dit för att man vill se. Pedofili och att titta på barnporr. 

Det är ingen diagnos i sig, men det är ett olagligt sexuellt beteende. Köp 

av sex, det finns ingen diagnos som heter det, men däremot så är det 

olagligt. Så det finns ju med. De sexuella avvikelserna finns ju här hos 

oss. 

En annan informant talar också om diagnoser och pointerar att så sent som 1979 var 

homosexualitet en diagnos. Informanten kan inte minnas om det ansågs vara en 

nomenklatur eller en avvikelse. Diagnostiseringen av homosexualitet är nu borttagen då 

den inte längre ses som ett sjukdomstillstånd på grund av att samhället började se 

nyanserat på homosexuella och människor var inte längre exkluderade, dock är 

homosexuella ändock inte inkluderade då heteronormativiteten fortfarande kvarstå. 

6.3  Sexualitet och identitet 

Sexualitet och identitet är ofta sammankopplat. När de professionella talar om sexualitet 

så pratar de också om identitet och allra vanligast om könsidentitet. 

Jag tänker att det är både praktik och identitet och att de också kan variera. 

Ens praktik kan variera, det man vill göra och det man gör. Det man lär 

sig och vem man tycker om. När man är i en viss ålder till skillnad när 

man är i en annan ålder. Vem man gör det med kan variera över tid och 

över ett liv. Ibland så är det intimt förknippat med vem jag är som sexuell 

person eller vad man har för preferens, eller läggning pratar en del om. 

För en del är det inte lika viktigt. Män som har sex med män eller kvinnor 

som har sex med kvinnor, men nödvändigtvis inte pratar om sexuell 

identitet som homosexuell. 

I citatet kopplar man samma identitet och sexualitet. Min identitet utgör också min 

sexuella praktik. Men man separerar dem också. Min sexuella identitet behöver inte alls 

vara i enlighet med min sexualitet. I detta fall talar man om sexualitet utifrån en sexuell 

läggning, dvs. vem man attraheras av. En informant lyfter upp problematiken av att 

identifiera individer utifrån vem de attraheras av.  

Pojkar som säljer sig till män betyder ju inte att du är homosexuell. Den 

egna sexualiteten tror jag vi är dåliga på att veta nånting om. Vi definierar 
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dem utifrån vem de har sex med så att säga. Men jag tror inte det är deras 

sexualitet. 

En av informanterna anser att homosexuella har det svårare att söka hjälp, just på grund 

av att ”deras identitet har blivit så otroligt sexualiserad” vilket enligt informanten gör att 

deras själv bild har låst sig ur ett sexologiskt perspektiv.  

Två andra informanter talar om att alla individer har rätt till ett slags välmående i en 

relation och alla har rätt till en sexualitet som de trivs med. En av informanterna utvecklar 

den tanken om att sexualitet är något mycket större än enbart en sexuell relation. 

Sexualitet handlar om hur vi bemöter varandra, att man är rädd om varandra. Sexualitet 

är så mycket större än enbart vem vi attraheras utav. 

Jag ser ju inte sexualitet som bara fysiskt penetrerande sex utan det är ett 

mycket större begrepp, det handlar om allas rätt till ett slags välmående, 

till en relation, parrelation i relation till andra människor, där ingår så att 

säga det som skiljer en sexuell relation från en annan relation, tänker jag. 

I en slags närhet på ett annat plan som man kan ha med alla människor, 

fysiskt och psykiskt. 

6.4 Sammanfattning 

För att återkoppla till studiens frågeställningar; 

• Hur framställer professionella sexuell hälsa? 

Sexuell hälsa innefattar mycket hos informanterna, så som kroppsliga och mentala 

funktioner. Det innefattar också information och ansvar för sin sexuella praktik, så som 

information och användning av preventivmedel. Porr och samtal till telefonsexlinjer kan 

vara ett sexuellt hälsosamt beteende när det används av rätt orsak. Att ha en sexuell hälsa 

är att leva hälsosamt och trivas med sin sexuella identitet och praktik. Uppleva en 

tillfredsställelse och ha möjlighet att leva i enlighet med den. Sexuell hälsa är också 

frånvaro av sjukdomar och andra dysfunktioner. Att få uppfattas av andra och befinna sig 

i ömsesidiga relationer är enlig informanterna också en del i den sexuella hälsan. Vidare 

beskrivs sexuell hälsa i samband när informanterna talar om den sexuella ohälsan. Det är 

svårt att mäta sexuell hälsa, då det inte finns några mätbara variabler för vad sexuell hälsa 

är enligt en av informanterna.   

• Hur framställer professionella sexuell ohälsa? 

Det är lättare för informanterna att tala om sexuell ohälsa och det är mycket som läggs in 

i begreppet. Det centrala är lidandet för individen, att det sexuella beteendet får negativa 

konsekvenser inom andra livsområden. Andra begrepp som framträder när informanterna 

talar om sexuell ohälsa är; upptagenhet, missbruk, kriser, trauman, lagbrott, diagnos, 

skadligt sex och hypersex. Informanterna menar att i den sexuella ohälsan fyller beteendet 

en affektreglerande funktion, men det kan också vara sexuellt drivet. Den hjälpsökande 

framställs också som avvikande utifrån normalpopulationen.  



 

 34 

• Hur framställer professionella sexualitet? 

Sexualiteten är kopplad till identitet, vem jag är (könsidentitet), vem jag attraheras av 

(sexuell preferens), vem jag är som sexuell person, hur jag utövar min praktik. Sexualitet 

och identitet står i nära relation till varandra utifrån de fyra informanterna. Men en 

informant anser att sexualitet är mycket större än vem man attraheras av. Sexualitet 

innebär också hur vi bemöter och tar hand om varandra. Sexualiteten tenderar till att talas 

om utifrån ett heteronormativt samhälle, där homosexuella har det lite svårare i sin 

sexualitet och identitet utifrån ett behandlingssammanhang.  

•  Hur framställer professionella moraliskt accepterat sexuellt beteende??  

Individer som lever i enlighet med heteronoramtiviten framställs som normalpopulation 

och dä med innefattar alla som inte är heterosexuella som exkluderade från normen. 

Vidare beskrivs alla som överträder lagen, dvs. sexualbrott som avvikande från 

normalpopulation och därmed exkluderas även den gruppen. Normalpopulationen utgör 

någon form av naturlig och eftertraktad norm inom sexologi. Vidare framställs att det 

finns tändningsmönster hos individer som är moraliskt accepterat sexuellt beteende, men 

olika tändningsmönster frångår vad som är accepterat, så som blottning, frotteism, 

pedofili och voyeurism, osv.  

7. Analys 

Nedan analyseras empirin och ställs i relation till tidigare forskning samt studiens 

teoretiska utgångspunkter; normkritisk pedagogik och sexuella skript. Analysen omfattar 

de centrala delarna som uppkommit i och med de professionellas framställning av sexuell 

hälsa/ohälsa och de normer som framträtt under deras berättelser.  

7.1 Den sexuella hälsan är svår att prata om 

Det framgår att de yrkesverksamma har svårigheter i att definiera sexuell hälsa utifrån det 

som anses vara hälsosamt. Informanterna talar om sexuell hälsa utifrån de som dem 

arbetar med, nämligen den sexuella ohälsan. Problematiken av definitionen av sexuell 

hälsa framgår även i forskningen på området. Pukall (2009) tycker att det är problematiskt 

då begreppet sexuell hälsa står för sig själv och ingår inte i den ”generella” hälsan. Det 

skulle kunna definieras som att leva hälsosamt som en av informanterna säger. Pukall 

(2009) anser att den sexuella hälsan spelar en betydande roll i andra livsområden hos 

individen. Starrs och Anderson (2016) tycker likt Pukall (2009) att det är en utmaning att 

definiera sexuell hälsa, då den samexisterar i alla livsområden hos individen. Detta 

framkommer även hos informanterna som anser att den sexuella hälsan inte är mätbar och 

svårdefinierad utifrån att de arbeta med den sexuella ohälsan. Även Reay, m.fl. (2013) 

menar att det finns kan vara problematiskt att definiera hälsa, friskt sexuellt beteende då 

det kan komma att innefatta stora delar av befolkningen. I resultatet framställs friskt 

sexuellt beteende utifrån ansvar. Att man söker hjälp när man behöver och att man tar 

ansvar gällande preventivmedel i sexuell praktik till annan individ. Enligt Price (2003) 

existerar det ett friskt sexuellt beteende som inte är identifierbart och därmed är det friska 

beteendet inte definierbart. 
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Rädsla 

Att vara rädd för att möta individer i sexologiska frågor är något som Pukall (2009) tycker 

är mycket problematiskt. Författaren menar att det måste tas fram riktlinjer för att 

professionella ska våga prata om sex. Även Areskoug, m.fl. (2016) ser hos studenter inom 

vård- och omsorgsyrken att det inte finns en bekvämlighet eller tilltro till sin egen 

förmåga att tala med patienter om sexologiska frågor. De tillfrågade studenterna i 

Areskoug, m.fl (2016) skulle prata om sexologiska frågor om det togs upp av patienten 

själv, då deras upplevelse var att patienterna skulle uppleva att det var genant om de som 

professionella tog upp frågor rörande sexuell hälsa och sexualitet. Detta utgör ett jättestort 

problem (Areskoug, m.fl 2016). Om inte professionella vågar ställa frågor angående sex, 

vem ska då ställa dem? Genom att vara rädda för området och inte våga prata om sex, så 

signaleras något (Pukall 2009), vilket också informanterna tar upp. De uttrycker att det är 

viktigt vad man signalerar då det säger något till klienter, men också om dem. Det kan 

skickas signaler som om det vore fel att tala om sex. Genom rädslan om att prata om sex, 

så förstärks tabun som redan är djupt rotade i dagens samhälle. De yrkessamma måste 

våga ta itu med frågan. Detta är också ett problem som två av informanterna är bekymrade 

över. Vem om inte professionella ska möta frågor av sexologisk karaktär? 

Tillfredsställelse och acceptans 

Starrs och Anderson (2016) tar upp att människor har sexuella rättigheter, varav en är 

rätten till ett tillfredsställande sexualliv. Starrs och Anderson (2016) lyfter upp att den 

sexuella hälsan är sammanflätad med människors sexuella rättigheter. Begreppet 

tillfredsställelse i samband med sexuell hälsa är genomgående i intervjumaterialet. I 

synnerhet tillfredsställelse till att vara jag och att våga vara jag och också bli accepterad 

i min sociala kontext. Det är ett viktigt återkommande tema i det empiriska materialet. 

Tillfredsställelsen av att vara den man vill vara ställer sig också i direkt relation till vem 

man förväntas vara utifrån normen. Detta kan ställas i relation till teorin om sexuella 

skript av Simon och Gagnon (1986) där man talar om hur man speglar sig i andra och 

därmed lever i enlighet med det förväntade. Det lyfts också i Price (2003) forskning om 

att socialiseringsprocessen har väldigt stort inflytande på huruvida det unga barnet 

anamma en acceptabel sexualitet. Vidare talar informanterna att om man lever utifrån den 

könstillhörighet man trivs med så kan också gränserna för vad som är acceptabelt och 

förväntat sexuellt beteende förändras. Det skulle innebära att det som idag är icke-

önskvärt kan blir önskvärt i samband med att individer lever utifrån sin könstillhörighet 

och sexualitet. Detta är något som den normkritiska pedagogiken tar fasta på. Normerna 

måste utmanas för att inkludera fler än de som normen idag är avsedd att inkludera 

Lekebjer, m.fl. (2015). Människor som idag inte lever enligt heteronormativiteten kan 

också inkluderas i normen om vårt samhälle börjar ifrågasätta vårt eget sätt att se på, tala 

om, framställa fenomen som sexualitet och sexuell hälsa. Utifrån specifika referensramar 

så är det möjligt att normen skulle kunna innefatta fler individer än vad den gör idag 

(Lekebjer, m.fl. (2015). 

Tillfredsställelsen och möjligheten av att få uttrycka det man är bekväm i är sexuell hälsa 

för samtliga informanter. Två av informanterna säger också att tillfredsställelse uppnås i 

relation till andra genom samtycke. Vilket är mycket likt tankegången i Simon och 

Gagnons (1986) teori om sexuella skript. Det är i det interpersonella skriptet som vi 
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speglar oss genom andra. Speglingen sker omedvetet och i och med denna spegling så 

underlättar det för individen att välja att leva utifrån de inre känslorna som anses lämpliga 

i det sociala sammanhanget. Utifrån de sexuella skripten så kan informantens 

identifiering genom andra också ses ur ett kulturellt sammanhang där det är kontexten 

som bestämmer ett önskvärt beteende, samt det icke-önskvärda. Speglingen av andra, 

eller samtycke i relation till annan individ kan på liknande sätt urskiljas ur den teoretiska 

utgångspunkten om sexuella skript. Sexuella skript skapar därmed också en norm av det 

ideala, önskvärda sexuella beteendet (Simon och Gagnon 1986).   

Det kulturella skriptet avgör vad som är lämpligt och accepterat av samhället.  Gällande 

sexuella beteenden berör det kulturella skriptet; när har jag sex, hur har jag sex, var har 

jag sex och med vem har jag sex (Nilsson Schönnesson 2010). Detta i sin tur kan leda till 

att i det intrapsykiska skriptet gör att tändningsmönstret kan se annorlunda ut i relation 

till normalpopulationen. Dessa begrepp framträder i samtliga intervjuer. Men vad som 

läggs in i begreppet tändningsmönster eller normalpopulation pratar informanter och 

intervjuare inte vidare om. Här finns ett antagande om att informant och intervjuare har 

samma bild av hur ett moraliskt accepterat tändningsmönster ser ut och vilka som 

inkluderas i normalpopulationen och vilka som exkluderas. Detta beror på samhällets 

normer och det är det som speglar de normer som existerar. Normalpopulationen är en 

preferens som inte definieras av klienter, utan termen ges betydelse i och med 

professionellas användning av ordet, men också föreställningen om hur 

normalpopulationen ser ut och vilket tändningsmönster som anses moraliskt accepterat. I 

och med jämförelsen med normalpopulationen så identifierar man också vilka som inte 

ingår i den. Vilket kan bidra till stigmatisering och det som Simon och Gagnon (1986) 

sexuella skript hänvisar till i det interpsykiska skriptet. I och med en exkludering av deras 

kulturella samhälle så börjar individen ifrågasätta sin identitet och därmed sexualitet. 

7.2 Implicita normer 

Vid flertal gånger under intervjuerna så samtalar informanter och intervjuare om olika 

begrepp så som kris, accepterade/icke-accepterade sexuella beteenden, positiva sexuella 

uttryck. Det finns omedvetet en föreställning om vad som är en kris, moraliskt accepterat 

sexuellt beteende, positiva sexuella uttryck, normalpopulation och friska 

tändningsmönster. Begreppen förklaras inte vidare av informanten och ifrågasätts heller 

inte av intervjuaren. Enligt Kalonaityté (2014) finns en underliggande norm i vårt sätt att 

tänka och framställa begrepp vilket gör det naturligt för både informant och intervjuare 

att inte problematisera begreppen vidare. När normer inte ifrågasätts eller utmanas i 

enlighet med den normkritiska pedagogiken så sker inga förändringar i vårt sätt att skildra 

normativa begrepp och företeelser (Kalonaityté 2014). Detta ger en förståelse för hur 

normer förblir normer och därmed expanderas inte gränserna mellan vilka individer som 

inkluderas i normen. I och med informantens och intervjuarens förutbestämda sätt att se 

på fenomen och begrepp så förblir normer dem samma. Informantens och intervjuarens 

förväntningar uppkommer från de preferenser som vårt sociala sammanhang konstruerat. 

Vi förlitar oss på att vi har samma preferens om vilket beteende som är acceptabelt, vad 

som är positiva uttryck ur ett sexologiskt perspektiv. Kan de professionella vara säkra på 

att bilden hos den professionelle och den hjälpsökande är liktydig? Eller spelar det ingen 

roll i behandling hur vi ser på olika samhällsfenomen, så som sexualitet, hälsa, familj, 

moraliskt accepterat och positiva sexuella uttryck? Något som framträder i alla 
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intervjuerna är just hur man arbetar på individnivå, utifrån individens behov och därmed 

är det även individen själv som definierar och identifierar sin situation och problematik.  

En informant pointerar att homosexualitet sågs som en diagnos år 1979. Vilket visar på 

den poäng som Lekebjer, m.fl. (2015) har om att med hjälp av ett kritiskt förhållningssätt 

mot det som vi anser är självklart så kan gränserna för de människor som är inkluderade 

inom normen vidgas. Så även människor som idag är exkluderade kan få tillhöra normen. 

Acceptansen ökar och förhoppningsvis så kan flera människor ha ett öppet sinne och inte 

utgå från föreställningar utifrån normer. Idag framställs vanligen det heterosexuella paret 

med biologiska barn som en normativitet och den utgör ett ideal och begreppet familj – 

mamma, pappa och barn. Men idag ser inte familjer nödvändigtvis ut på detta sätt och 

frågor som rör detta måste yrkesverksamma ta hänsyn till i bemötande av klienter. 

Professionella i generella verksamheter, så som hälso- och sjukvård, psykiatri och 

ungdomsmottagningar måste frångå sina förväntningar och se nyanserat på människor de 

möter i behandling som kan komma att beröra sexologiska frågor. Diagnostiseringen av 

homosexualitet är nu borttagen då den inte längre ses som ett sjukdomstillstånd, på grund 

av att samhället började se nyanserat och började problematisera fenomenet. Detta gjorde 

att homosexuella inte längre var exkluderade, dock är homosexuella ändock inte 

inkluderade i normen, då heteronormativiteten fortfarande kvarstå. 

7.3 Vad signaleras? 

Oberoende på om informanterna använde sig av sexmissbruk eller skadligt sex så kunde 

de se likheter i beteendena. Reay, m.fl. (2013) menar att sexmissbruk är en terminologi 

som är välrotad hos allmänheten och som gärna används i självdiagnostisering, vilket 

också bekräftas av alla informanter då de inte rättar den hjälpsökandes val av definition 

av sin problematik. Som en informant sa, ”det är inte begreppet som är det viktiga utan 

att det skapas en arbetsallians emellan klient och behandlare”. Alla informanterna är 

mycket tydliga med vikten av vad man som professionell signalerar med begreppet man 

väljer att stå bakom. Vad det signalerar till klienterna är av stor vikt, då det säger något 

till men också om de hjälpsökande. Hur man ser på missbruksproblematik generellt är av 

stor vikt. Det finns de yrkesverksamma som refererar till en sjukdom. Vad ger det för 

signaler till klienter om den professionelle ser sexmissbruk som en sjukdom? På 

motsvarande sätt finns det professionella som ser destruktivt sex som ett beteende och 

vad signalerar det till klienterna? Vad vi säger, hur vi säger det kommer att påverka 

hjälpsökande, positivt eller negativt i behandlingssammanhang. 

Oavsett vilket begrepp som används så bekräftar Winters, m.fl. (2010) att när det sexuella 

beteendet inverkar negativt på individens liv så blir det sexuella beteendet problematiskt. 

I vilken utsträckning och inom vilka livsområden beteendet påverkar spelar ingen större 

betydelse, då beteende är problematiskt oavsett skada. Negativ inverkan innebär att det 

sexuella beteendet utgör ett problem. Alla informanterna i materialet är överens om att 

det existerar en problematisk sexuell situation hos de individer dem möter och därmed 

utgör inte definitionen någon större betydelse.  

Något som synliggörs i resultatet är att ur juridiskt perspektiv är det sexuella beteende 

alltid en avvikelse. Vilket säger någonting viktigt. Betraktas avvikelser i relation till 

juridiska aspekter så är alltså de individer som är hjälpsökande, som är i behandling, dvs. 
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de som inte gjort lagbrott, bör då inte heller betraktas som avvikande eller hjälpsökande. 

Men det är inte enbart det olagliga som faller utanför ramarna för det ideala. Då 

framträder ytterligare aspekter där det finns två regelsystem. Ett juridiskt regelsystem där 

man döms för brott på grund av sin avvikande sexualitet och ett regelsystem där det finns 

implicita regler, normer. Däremellan det juridiska och implicita regelsystemet finns ändå 

människor som exkluderas ur båda dessa regelsystem men som i relation till 

normalpopulationen har ett avvikande sexuellt beteende. Dessa patienter som 

informanten refererar till målar ändå upp en bild av att alla individer med sexuell 

problematik avviker från normen och därmed hamnar inom rättssystemet, men den 

ansvarsfulle som söker hjälp för sin sexualitet räknas då inte som avvikande, men ändock 

avviker i relation till de implicita normerna. Den bilden blir problematisk ur 

behandlingssynpunkt. Vilka exkluderas om det sexuella beteendet är olagligt eller en 

diagnos? De som inkluderas i begreppet avvikande är de individer som har en sexualitet 

som antingen begår lagbrott eller den individ som har en diagnos. Rymmer det alla som 

har ett problematiskt sexuellt beteende? Såklart inte. 

En av informanterna menar att homosexualiteten är så pass sexualiserad att deras självbild 

av sin sexualitet har blivit låst. Finns det en risk att professionella skapar denna bild? 

Enligt teorin om sexuella skript kan vi se att det kulturella skriptet spelar stor roll 

tillsammans med det interpersonella skriptet (Simon och Gagnon 1986). Om en individ 

möts av andra utifrån en sexualitet, i detta fall sin sexuella karaktär uppstår en konflikt 

hos individen. Om den kultur individen befinner sig i lever och identifierar sig som 

heterosexuell för att det är den ideala sexualiteten i sammanhanget. Vidare menar Simon 

och Gagnon (1986) att individen speglas via andra som uttrycker heterosexualitet som en 

normativitet, detta kan leda till att en individ som inte identifierar sig som heterosexuell 

också utvecklar en identitet som blir sexualiserad av sin omgivning, man fastnar i en 

sexualitet som man inte är bekväm i och kan därmed ha svårt att finna sin identitet, sin 

sexuella karaktär. Vidare menar Simon och Gagnon (1986) att den sexuella utvecklingen 

sker i det intrapsykiska skriptet och att sexualiseringen är en pågående kris hos individer. 

Likt detta beskriver en av informanterna att det underliggande traumat uppstår i och med 

sexualiseringen av individen som ung.  

8. Diskussion 

Här diskuteras resultatet. Diskussionsavsnittet följs av en metoddiskussion, 

resultatdiskussion, uppsatsens slutsatser, sedan pedagogiska implikationer och avslutas 

med eventuella framtida studier inom området.  

8.1 Metoddiskussion 

Studien ville analysera hur professionella skildrar sexuell hälsa/ohälsa samt se vilka 

normer som framträder i materialet. Valet av metod var då enkelt. Studiens metodologiska 

utgångspunkt blev en diskursanalys. Men att arbeta med diskursanalysen var allt annat än 

enkelt. Det har varit svårigheter att anpassa diskursanalysen vad det gäller 

vetenskapsteori. Hermeneutiken som merparten av kvalitativa studier lutar sig mot 

kändes inte användbar som vetenskapsteori, då intresset inte låg vid att tolka de 

professionellas berättelser eller undersöka ett fenomen, utan att analysera det som 
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framkom i empirin. Diskursanalysen arbetar utifrån att se olika skildringar och 

framställningar av diskurser och hur de uppkommer. Intresset låg i att utgå från en 

normkritisk pedagogik och därmed ville jag analysera materialet utifrån en diskursanalys. 

Men då diskursanalysen inte är en enhetlig metod, utan också bygger på teoretiska 

antaganden så fick diskursanalysen tala för sig själv gällande både vetenskapsteori och i 

den metodologiska utgångspunkten. Diskursanalysen underbyggs sedan av de teoretiska 

utgångspunkterna; normkritisk pedagogik och teorin om sexuella skript. 

Att arbeta med diskursanalysen har varit en utmaning. Utmaningen låg vid att förstå 

diskursanalysens teoretiska antaganden och metodologiska utgångspunkter. Denna 

utmaning har varit lärorik, men emellanåt också hårslitande. En metod och teori som jag 

med största sannolikhet aldrig kommer att behärska och en metod som jag troligen 

kommer undvika i framtida studier. Att välja en traditionell analysmetod hade jag gjort 

om jag visste det jag vet idag. Alternativ skulle jag har läst in mig mer på diskursanalysen 

innan jag gav mig in i den. Att arbeta utifrån diskursanalys har också varit intressant 

utifrån analytiskt perspektiv och har passat mig perfekt, då analyserar är något som jag 

finner roligt och lärorikt att kritiskt granska sig själv och sitt material.   

Vidare valdes en kvalitativ undersökning av den logiska anledningen att studien behövde 

datamaterial som kunde besvara studiens intresse. Kvalitativa intervjuer genomfördes och 

hade jag fått göra om det, så skulle jag nog har varit i kontakt med informanterna via 

telefon i stället för mailkontakt. Tanken bakom mailkontakten var att det skulle vara lätt 

och smidigt, utifrån att informanterna kan välja när de har tid att ”prata”. En första kontakt 

via mail fungerade bra, men vidare mailkontakt borde skett på telefon då missförstånd 

uppstod i mailkontakten. Det är också trevligare för informanten att få en bild av vem 

man är via telefon istället för bakom en datorskärm. Intervjuguidens teman och 

huvudfrågor hade jag också önskat mailat, då informanterna upplevde att 

intervjumaterialet var välformulerat och de hade önskat tid för att kunna besvara vissa 

frågor utförligare. Då studien inte syftade till att förstå professionellas attityder eller 

motsvarande i enlighet med en hermeneutisk undersökning så hade troligen inget dyrbart 

gått förlorat om informanterna nu hade läst intervjuguiden i förväg och fått förberedda 

sig på frågorna. Men utifrån en första tanke om att studien inte sökte ”rätt” svar så var 

tanken om att förberedelse för informanterna kunde gjort att genuina svar gick förlorat i 

och med förberedelser.  

Förberedelserna inför studien var bra och genomtänkta. Jag hade läst mycket litteratur, 

både facklitteratur men också tidigare forskning. Väl påläst inom området och redan 

mycket tidigt visste jag vad jag ville analysera, men det var svårt att formulera i skrift. 

Intervjuguiden sammanställdes fort och resulterade i en bra översikt av området som var 

av intresse att analysera. Vidare kunde som sagt kontakten med informanterna sett 

annorlunda ut och varit av mer personlig karaktär. Studiens urval av informanter var 

okomplicerad. Efter en sökning på internet så fick jag upp relevanta verksamheter som 

jag sedan tog kontakt med via verksamheternas kontaktmail. Det efterfrågas två 

professionella i varje verksamhet, då det skulle ge mig marginal, då jag misstänkte att 

flera skulle avböja förfrågan om medverkan. Dock kan det ses som ett bortfall då 

förfrågan om medverkan skickades ut till 13 informanter, varav det resulterade i fyra 

intervjuer. 
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Utformningen av intervjufrågorna var oproblematisk, då jag önskade ställa breda frågor 

så blev intervjumaterialet huvudsakligen övergripande frågor. Intervjuerna tog mellan 60-

75 minuter, där alla fetmarkerade huvudfrågor (bilaga 3) blev ställda. Tre intervjuer 

skedd på informanternas arbetsplats och en skedde på ett café. Intervjun på caféet blev 

problematisk att transkribera på grund av bakgrundsljud, vilket kan resulterat i förlust av 

värdefull information i intervjun. Detta drog ut på transkriberingen och bidrog även till 

bortfall av information. Övriga intervjuer var tydliga och därmed lättare att transkribera i 

enlighet med vad som framkom under intervjun. Utifrån etiska riktlinjer så valdes 

informationen bort, istället för att försöka fylla tomma luckor i transkriberingen så fick 

de meningar eller stycken anses som oanvändbara i studiens resultat. 

Resultatet kan som Bolander och Fejes (2016) säger vara färgat av mitt sätt att framställa 

fenomen och därmed påverkas tillförlitligheten i studien. Författarna menar att det är svårt 

att ta distans och inte medverka till skildringar av verkligheten när man arbetar i enlighet 

med diskursanalys. Är de olika fenomen och framställningarna i materialet konstituerat 

av mig utifrån mina värderingar, mina förhoppningar eller är det något som framträtt 

under intervjuerna eller något som inte har framställts av informanterna? Bolander och 

Fejes (2016) skriver att det är omöjligt att besvara i vilken utsträckning intervjuaren har 

varit med och konstruerat verksamheternas verklighet. Detta beror på att intervjuaren inte 

kan ta distans och ställa sig utanför skildringen av fenomen och kan därmed inte iaktta 

och analysera bilden som uppkommer i samtalet (Bolander och Fejes 2016). 

8.2 Resultatdiskussion 

Nedan följer en diskussion av de centrala delarna som framställts i de professionellas 

berättelse. Resultatdiskussionen sammanfattar de mest intressanta delarna som redovisats 

i analysen och ställs på nytt i relation till teorin om sexuella skript samt normkritisk 

pedagogik, men också i relation till tidigare forskning. Resultatdiskussionen återkopplar 

den empiri som framkommit i och med de professionellas berättelser och studiens syfte. 

Studiens syfte var att analysera framställningar om sexuell hälsa/ohälsa hos 

professionella i specialiserade verksamheter inom sexologi samt analysera vilka normer 

som framträder i deras berättelser. Huruvida resultatet tillsammans med tidigare 

forskning och teoretiska utgångspunkter uppfyllt syftet redovisas nedan.  

Normalpopulation är ett begrepp som informanterna använder sig av och som framträder 

som norm i de professionellas berättelser. Normalpopulationen utgör en preferens som 

inte definieras av klienter, utan termen ges betydelse i och med professionellas 

användning av ordet. Detta gör att professionella också skapar framställningen om hur 

normalpopulationen ser ut, vilka som inkluderas och därmed också exkluderas. Lekebjer, 

m.fl. (2015) menar att normer inte behöver innebära genomsnittet och utifrån det 

uttalandet så kan normalpopulation också problematiseras vidare. När professionella 

jämför sina klienter med normalpopulationen så identifierar dem också vilka som inte 

ingår i den, i detta fall deras klienter. Detta kan också problematiseras utifrån teorin om 

sexuella skript, där Simon och Gagnon (1986) menar att det är i det interpsykiska skriptet 

som individen själv bestämt vilka sexuella beteenden som är moraliskt acceptabla och 

önskvärda för den enskilde individen. I och med att professionella definierar 

normalpopulationen kan det utifrån den intrapsykiska skriptet resultera i stigmatisering 
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där individers egna önskvärda beteenden stigmatiseras som ej moraliskt accepterande. 

Att inte höra hemma i normalpopulationen kan därmed få klienter att känna sig 

exkluderade. Det kan leda till att det skapas minoritetsgrupper som exempelvis gay-

communities, HBTQ-samhällen som upplever att det inte ingår i normalpopulationen. 

Likt det som Price (2003) tar upp så råder det identitetsstörningar hos många ungdomar 

som anser sig tillhöra minoritetsgrupper så som bl.a. homo-, bi- och transsexuella. 

Identitetstörningen beror enligt Price (2003) på den bristfälliga acceptansen som finns i 

olika samhällen, vilket kan leda till förödande konsekvenser för de individer som 

stigmatiseras som ej moraliskt accepterade utifrån sin sexuella identitet. Även 

informanterna talar om den samhälleliga acceptansen och om den betydelse som den har 

för den sexuella hälsan. Varje individ har rätt till tillgången av sin sexuella karaktär, rätt 

att uttrycka den och rätten att bli accepterad av omvärlden, det är vad informanterna 

lägger in i bilden av den sexuella hälsan.  

I och med begreppet normalpopulation så väcks några frågor som är av intresse. Kan det 

utgöra ett problem i dagens samhälle om man definierar vilka som ingår i 

normalpopulationen? Har sexualiteter som inte innefattar normalpopulationen en 

funktion för de individer som deltar i minoritetsgrupper, som är medvetet skapade utifrån 

normkritiska perspektiv, dvs. minoritetsgrupper som är avsedda att kritiskt granska 

uppkomsten av den heterosexuella normen? Det kulturella samhället bidrar till att 

individer som inte ingår i normalpopulationen börjar ifrågasätta sin identitet och därmed 

sexualitet likt de Simon och Gagnon (1986) menar händer hos individer i det 

intrapsykiska skriptet där sexualiseringen blir en pågående kris i den sexuella 

utvecklingen. Överensstämmer inte det sexuella beteendet som individen anser önskvärt 

och det sexuella beteendet som är moraliskt accepterat utifrån normer så kommer 

individen att ifrågasätta sin sexuella karaktär, sin identitet och praktik. Starrs och 

Anderson (2016) skriver att ha tillgång till sin sexuella karaktär är en sexuell rättighet 

som alla människor har rätt till, vilket också framträder i de professionellas berättelser. 

Tillgången till sin sexuella identitet och praktik är de professionellas framställning av 

sexuell hälsa. Har man tillgång till sin sexuella identitet och är bekväm i den så finns där 

en tillfredsställelse som i de professionellas berättelse framställs som en del i den sexuella 

hälsan. Tillfredsställelsen framställs som den största delen och den som är mest 

framträdande inom den sexuella hälsan hos de fyra professionella inom sexologiska 

verksamheter. Tillfredsställelsen av att ha en sexuell identitet och praktik som man får 

och vågar ha tillgång till är det som utifrån de professionellas berättelser är sexuell hälsa. 

Utöver att vara tillfreds med sin egen sexualitet så skall också den accepteras av andra för 

att uppnå det som de professionella inom sexologiska verksamheter framställer som 

sexuell hälsa. Genomgående i det insamlade empiriska materialet är just vikten av 

tillfredsställelse. Tillfredsställelsen i den sexuella hälsan har stor betydelse och skall inte 

enbart innefatta att individer skall ha ett tillfredsställande sexualliv. Tillfredsställelsen 

framställs av de professionella som en del av att vara jag, att det ska finnas en 

tillfredsställelse till vem jag är, vem jag vågar vara och att jag ska accepteras för den jag 

vill vara. Denna beskrivning är den som framställs som sexuell hälsa av samtliga 

informanter. Även Starrs och Anderson (2016) skriver om tillfredsställelsen som att vara 

nöjd med sin sexuella praktik, identitet och att bli accepterad av sin omgivning. Det är 

som tidigare nämnt en sexuell rättighet som varje individ har rätt att uppleva (Starrs och 

Anderson 2016). Tillfredsställelsen är ett begrepp som är genomgående i samtliga 

professionellas framställning av den sexuella hälsan. Varje individ skall vara tillfreds med 
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sin egen sexuella identitet och skall ha tillgången till att uttrycka den. Det låter fint när 

det formuleras i ord, likt de som Starrs och Anderson (2016) och informanterna uttrycker 

angående tillfredsställelsen som en del i den sexuella hälsan. Detta får mig att fundera 

över vad det egentligen skulle innebära rent praktiskt. Jag tror jag förstår vad 

informanterna menar och att det handlar om sexuell identitet, så som könstillhörighet och 

vem jag attraheras av, det som kallas preferens. Men analyserar man vidare om att alla 

har rätt att känna en tillfredsställelse av sin sexuella identitet och har rätt att ge uttryck 

för den, vad innebär det? Har alla med avvikande beteende rätt till det? Har alla som faller 

utanför normalpopulationen rätt till att uttrycka sin sexuella identitet? Individer jag här 

syftar till är de som enligt lag eller diagnos anses ha ett avvikande sexuellt beteende. Jag 

talar inte om att individer med olika preferenser, så som hetero-, homo- eller bisexuell 

skulle innefattas som avvikande, då det inte är olagligt eller diagnostiserbart. Har de 

individer med en avvikande sexualitet rätt till att ge uttryck för sin sexualitet? Pedofili, 

exhibitionism, nekrofili, m.m. är enligt lagstiftningen avvikande och innebär 

konsekvenser för individer som utövar denna form av sexuellt begär. Känner dessa 

människor sig tillfreds med att ge uttryck för sin sexualitet? Utifrån hur lagen ser ut, så 

kan/får individer med dessa tändningsmönster inte utöva sin sexualitet och dessutom 

innebär detta en sexuell ohälsa för individen då den inverkar negativt på individens liv. 

Ser man då till transsexualism som är en diagnos i dag, har de rätt att ge sin sexualitet i 

uttryck likt hetero-, homo- och bisexuella vars sexuella preferens inte är diagnostiserade, 

en avvikelse? Utifrån informanterna och tidigare forskning så har alla rätt till ett 

tillfredsställande sexualliv, sexuell identitet och ha möjligheten att vara tillfreds med sitt 

sexuella uttryck och det ska respekteras och accepteras av omvärlden – men det innefattar 

inte alla individer. Vissa har inte rätt till tillfredsställelsen i den sexuella hälsan, för då är 

det en avvikelse och därmed en ohälsa. 

De allra flesta människor ingår i normalpopulationen, det som utgör sig vara normen, 

socialt accepterat i enlighet med den normkritiska pedagogiken (Lekebjer, m.fl. 2015) 

måste samhället ta på sig sina kritiska glasögon och vidga vyerna för vad 

normalpopulation innebär. Begreppet normalpopulation ifrågasattes inte under 

intervjuerna och begreppet problematiseras inte och därmed kan jag inte med största 

sannolikhet förklara vilka som inkluderas i begreppet. Kan det vara så att jag precis 

definierat vilka som ingår i normalpopulationen genom att tala om minoritetsgrupper som 

exkluderas? Människor bidrar till att normer inte vidgas då vi lever i enlighet med 

samhällets konstruktion av fenomen, så som begreppet normalpopulation som då anses 

vara det ideala som är socialt och moraliskt accepterat. Människor lever i enlighet med 

normer och ifrågasätter inte deras uppkomst. Det normkritiska förhållningsättet behöver 

nå fler människor så normer kan utvidgas som Lekebjer, m.fl. (2015) menar är en del i 

den normkritiska pedagogiken. När normer inte ifrågasätts eller utmanas i enlighet med 

den normkritiska pedagogiken (Kalonaityté 2014) så sker inga förändringar i vårt sätt att 

skildra normativa begrepp och företeelser. Detta ger en förståelse för hur normer förblir 

normer och därmed expanderas inte gränserna mellan vilka individer som inkluderas i 

normen. I och med samhällets förutbestämda sätt att se på fenomen och begrepp så förblir 

normer dem samma. Individers och samhällets förväntningar uppkommer från de 

preferenser som vårt sociala sammanhang konstruerat (Lekebjer 2015). Vi förlitar oss på 

att vi har samma preferens om vilket beteende och tändningsmönster som är acceptabelt, 

vad som är positiva uttryck ur ett sexologiskt perspektiv, vem som ingår i 

normalpopulationen utifrån sexualitet och sexuella beteenden. Kan de professionella vara 
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säkra på att bilden hos den professionelle och den hjälpsökande är liktydig? Behöver den 

vara liktydig? Spelar det någon roll i behandling hur vi ser på olika samhällsfenomen, så 

som sexualitet, hälsa, familj, moraliska och positiva sexuella uttryck? Något som 

framträder i alla intervjuerna är just hur man arbetar på individnivå, utifrån individens 

behov och därmed är det även individen som själv definierar och identifierar sin situation 

och problematik. Reay, m.fl. (2013) tar upp självdiagnostiseringen av sexmissbruk som 

ett fenomen som har vuxit fram från diagnosen hypersexuell störning. Detta stödjer 

informanterna som använder sig av begreppet sexmissbruk i sina verksamheter. De 

hjälpsökande själva talar gärna om sin problematik som ett sexmissbruk, trots att 

verksamheten använder sig av fenomenet hypersexuell störning. Men informanterna 

lägger också stor vikt vid att låta de hjälpsökande själva definiera sitt sexuella tillstånd. 

Därmed kanske begreppsfrågan är onödig, då individer ändå erbjuds hjälp och behandling 

på deras egna villkor. Utöver de skrivna normer som finns i enlighet med lagen och 

diagnoser så finns också dessa implicita regler som tagits upp ovan. Däremellan de 

skrivna normerna utifrån juridik och diagnostisering i relation till det implicita 

regelsystemet finns ändock människor som exkluderas ur båda dessa regelsystem men 

som i relation till normalpopulationen har ett avvikande sexuellt beteende. Dessa klienter 

som informanten refererar till målar ändå upp en bild av att alla individer med sexuell 

problematik avviker från normer och därmed hamnar inom rättssystemet, medan den 

ansvarsfulle som söker hjälp för sin sexualitet skall då inte betraktas som avvikande, men 

individen avviker ändock i relation till de implicita normerna, normalpopulationen. Den 

bilden blir problematisk ur behandlingssynpunkt.  

Informanterna talar om ett avvikande tändningsmönster som en del i den sexuella ohälsan. 

Några av informanterna framställer tändningsmönstret som en enskild problematik och 

att det är det som utgör ett problem och inte det sexuella beteendet. Det avvikande 

tändningsmönstret är en del av det som de professionella i sina berättelser framställer som 

sexuell ohälsa. Detta skiljer sig dock emellan de professionella, men också i forskningen. 

Bancroft och Vukadinovic (2004) skriver att det sexuella beteendet är det som är 

problematiken inom den sexuella ohälsan. Medan Reay, m.fl. (2013) hävdar att är 

skapandet och bibehållandet av destruktiva sexuella relationer som är det problematiska. 

Även denna uppdelning kan man upptäckas hos de professionellas framställningar, vilket 

synliggörs i relation till fenomenen sexmissbruk och skadligt sex. Utifrån dessa begrepp 

så framträder sexmissbruk som en del i ett sexuellt avvikande beteende, medan skadligt 

sex framställs i relation till annan individ. Därmed synliggörs också uppdelningen som 

finns i forskningen. Båda källorna från den tidigare forskningen (Bancroft och 

Vukadinovic 2004, Reay, m.fl. 2013) är överens om att det sexuella beteendet eller 

relationerna fyller en funktion hos individerna som har ett problematiskt eller avvikande 

sexuellt beteende. Funktionen skall vara av ångestreducerande karaktär och verkar 

därmed affektreglerande. De professionella håller med om att det finns en 

affektreglerande funktion i och med det sexuella beteendet, men vid framställningen av 

den sexuella ohälsan som beteendet utgör är drivkrafterna mer vanligt förekommande i 

deras berättelser. Winters, m.fl. (2010) skriver också om drivkrafter utifrån tre 

komponenter; biologisk drift, psykologisk drift (motivation) och sexuell önskan. Dessa 

komponenter skapar tillsammans med fantasier och sexuella beteenden det sexuella 

begäret hos individer. Dessa drivkrafter kan ställas i relation till de inre drivkrafter som 

informanterna talar om gällande det avvikande sexuella beteendets positiva förstärkning. 

Positiv förstärkning enligt informanterna är då det avvikande sexuella beteendet ger 
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njutning, spänning och andra effekter som är av positiv karaktär. Oberoende hur man ser 

på den sexuella ohälsan så är forskningen och samtliga informanter överens om att det är 

en ohälsa när det får negativa konsekvenser för individ eller samhälle. Detta framställs 

som den allra största delen i den sexuella ohälsan. Informanterna talar om lidandet för 

individ och samhälle, medan forskningen tala om negativa konsekvenser. Detta framställs 

även i informanternas berättelser om den sexuella ohälsan. Begreppet lidanden skulle 

kunna analyseras som negativa konsekvenser då lidandet är den största och mest 

omfattande delen i sexuell ohälsa i enlighet med informanternas berättelser. 

Informanterna framställer bilden av sexuell hälsa som ett lidande på individ- eller 

samhällsnivå, där lidandet utgör negativ påverkan eller ger negativa konsekvenser. Detta 

gör att jag tolkar negativa konsekvenser som en påföljd av lidandet. Trots att 

informanterna ställer lidandet i fokus för sexuell ohälsa så ger forskningen stöd till 

informanternas berättelser om de negativa konsekvenserna som lidandet resulterar i inom 

sexuell ohälsa. 

8.3 Slutsatser 

Studien syftade till att analysera framställningar om sexuell hälsa/ohälsa hos 

professionella i specialiserade verksamheter inom sexologi samt analysera vilka normer 

som framträder i deras berättelser. Jag anser att studiens syfte har uppfyllts utifrån den 

empirin som framkommit i de semistrukturerade intervjuerna som genomförts. 

Frågeställningarna har till viss del besvarats i och med analys av normer och 

professionellas berättelser. Dock har fjärde frågeställningen (Hur framställer 

professionella moraliskt accepterat sexuellt beteende?) varit svår att analysera då 

beteenden framträder i materialet utifrån avvikande sexuella beteenden och därmed har 

moraliskt accepterat sexuellt beteende inte diskuterats vidare om vad det skulle kunna 

innebära. Frågeställningen har därmed till viss del inte besvarats utifrån moraliskt 

accepterat sexuellt beteende, men dock framställts ur sexuellt avvikande beteenden. Ur 

avvikande beteenden har normalpopulation framställts som moraliskt accepterande 

beteenden och även tändningsmönster kan ses ur det perspektivet. Det utgör därmed 

någon norm för vad som är sexuella önskvärda beteenden. Vad normalpopulationen ägnar 

sig åt för sexuella aktiviteter diskuteras inte vidare i intervjuerna. Normalpopulationen 

skulle kunna ägna sig åt det som benämns som välsignat sex, men det är inget som 

framträder i de professionellas berättelser. Vad ett friskt tändningsmönster skulle innebär 

utifrån moraliskt accepterat beteende är inte heller något som diskuteras vidare då enbart 

det avvikande tändningsmönstret tas upp i intervjutillfällena.  

Studiens resultat visar också på att det i vissa fall förekommer olika framställningar av 

sexuell hälsa, men också likartade skildringar. Sexuell hälsa framställs i de 

professionellas berättelse som ett välmående, en tillfredställelse i sin sexuella identitet 

och praktik, men också ett välmående i den enskildes övriga livsområden samt möjlighet 

till information angående sexuella frågor; så som kunskap om preventivmedel. I enlighet 

med forskningen så inbegriper sexuell hälsa många delar och blir därmed svår att ta fasta 

på. De professionella är dock fullt eniga i hur den sexuella ohälsan framställs, den är 

också i enlighet med den forskning som existerar på området. Den sexuella ohälsan utgör 

enligt forskning och informanter negativa konsekvenser på den enskildes livsområden 

eller utifrån ett samhällsperspektiv, men också en upptagenhet och okontrollerade 

sexuella beteenden. 
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Att analyserar normer som framträtt ur empirin har i vissa fall varit svårt. Detta kan 

därmed skapats av mina egna föreställningar och värderingar som kan har påverkat 

framställningen av normer i de professionellas berättelser. De normer som för studien 

varit av intresse enligt mig är hur de professionella dels fastställer sexualitet utifrån vem 

man attraheras av, samtidigt som man framställer att ens sexualitet inte behöver vara i 

enlighet med vem man utöva sin praktik. Dessa framställningar har synliggjorts i 

samband med att de professionella refererar utifrån heteronormativa normer. Det 

framträder i uttalanden där män som har sex med män inte nödvändigtvis behöver 

identifiera sig som homosexuella. För att utmana normer i enlighet med den normkritiska 

pedagogiken skulle uttalandet kunna yttra sig; män som har sex med kvinnor behöver inte 

nödvändigtvis identifiera sig som heterosexuella. Dessa normer har framträtt i berättelser 

om sexualitet som framställs i likhet med den sexuella hälsan, ett välbefinnande i att våga 

vara den jag är som sexuell individ och att bli accepterad för den jag identifierar mig med 

och vem jag väljer att integrera med sexuellt. Även normalpopulationen är ett intressant 

begrepp som synliggörs i professionellas berättelser som en norm, men vad 

normalpopulationen innebär visar inte resultatet eller forskningen vidare på. 

Något som jag tyckte var intressant och som jag inte hade förväntat mig var hur både 

forskning och informanter visar upp en bild av svårigheten av att tala om sexologiska 

frågor. Det är av ytterst intresse ur behandlingssynpunkt och det diskuteras nedan i 

behandlingspedagogiska implikationer.  

I och med de få antal informanter i studien så säger egentligen resultatet ingenting om hur 

professionella skildrar sexuell hälsa och ohälsa samt de normer som framträder i denna 

studien kan och kommer med största sannolikhet se annorlunda ut i en studie som 

omfattar fler informanter och analyseras av annan individ. Materialet är för litet för att 

egentligen dra några slutsatser. 

8.4 Behandlingspedagogiska implikationer 

Det som jag vill ta fasta på som är av vikt ur ett behandlingsperspektiv är att våga tala om 

sexologiska frågor som yrkesverksamma. I resultatet skildrar två informanter 

problematiken i att identifiera individer utifrån vem de attraheras av.  Vad händer om den 

professionelle identifierar vem man attraheras av utifrån vem man har sex med? Påverkar 

det den bild som professionella har av sexualitet och sexuell hälsa? Hur framställs en 

pojke som säljer sex till män? Kanske måste professionella se förbi de föreställningar som 

finns, som dessutom kan vara gemensamma, implicita normer inom verksamheten. Vad 

har vi för bild av en ensam man som kollar på porr? Hur framställer vi promiskuösa 

kvinnor? Vilken bild finns av ungdomar som inte använder preventivmedel? Hur ser vår 

bild ut av en individ som är homosexuell? Hur ser vår bild ut av en individ som är 

heterosexuell? Är våra bilder enhetliga? Eller har vi olika referensramar och därmed 

kanske professionella inte har en enhetlig bild som överensstämmer med normen? 

Knutagård (2016) hävdar att verksamheter som inte arbetar direkt med sexologiska frågor 

har svårt att möta individer inom området. Knutagård (2016) refererar främst till att 

svårigheten finns i socialt arbete. Författaren menar att det finns en förutbestämd bild av 

olika fenomen som berör det sexologiska området hos socialsekreterare. Vidare visade 

Areskougs, m.fl. (2016) forskning att det är obekvämt för blivande professionella inom 

vård- och omsorgsyrken att ta initiativ till frågor som berör sexuell hälsa och sexualitet. 
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Detta utgör ett stort problem ur behandlingssyfte. Individer kommer först i kontakt med 

generella verksamheter så som vårdcentral, socialtjänst och ungdomsmottagningar. Om 

de yrkesverksamma som möter dessa individer inte är bekväma med att ställa frågor 

rörande sex, sexuell hälsa, sexualitet och andra frågor rörande sex så kan inte heller de 

individer som är hjälpsökande gällande sexologiska frågor komma i kontakt med de 

specialiserade verksamheterna inom sexologi om de inte tar eget initiativ till att tala om 

dessa frågor.    

Professionella i generella verksamheter måste kanske ifrågasätta de normer som de tar 

förgivna och upplysas vad det gäller sexologiska frågor i klientsammanhang. 

Informanterna talar undermedvetet utifrån en heteronormativitet, då de väljer att ställa det 

i relation till homosexualitet. En av informanterna säger att män som har sex med män 

inte behöver identifiera sin sexualitet som homosexuell. Vad hade hänt om man istället 

hade sagt: - Män som har sex med kvinnor behöver inte nödvändigtvis identifiera sig som 

heterosexuell. Men ur detta perspektiv refererar man inte, för det är så vårt samhälle 

skildras. Utifrån heteronormativiteten behöver man inte ifrågasätta, men vi gör det utifrån 

homosexualitet. 

Pukall (2009) menar att riktlinjer gällande bemötande i generella verksamheter i frågor 

som berör ämnet sexologi måste tas fram. Hur dessa riktlinjer skulle se ut eller vem som 

skulle ta fram dessa, diskuterar inte författaren vidare om. Är det riktlinjer som borde tas 

fram inom verksamheten? Eller är det riktlinjer som bör vara generella för alla 

verksamheter som Socialstyrelsen borde arbeta fram, som verksamheter som inte arbeta 

i direkt anslutning till sexologiska frågor kan ta del utav? Areskoug, m.fl. (2016) trycker 

på vikten av att studenter i vård- och omsorgsyrken ej känner sig bekväma med att tala 

om sexologiska frågor i klientsammanhang samt att de upplever att de inte har 

kompetensen att föra ett samtal med klienter inom det avsedda området. Detta tycker jag 

är problematiskt, men jag förstår att studien Areskoug, m.fl. (2016) genomfört pekar på 

detta resultat. Vi utbildar oss inom ungdoms- och missbruksvård och oberoende av vilket 

yrke vi i framtiden kommer att arbeta inom så kommer vi på ett eller annat vis komma i 

kontakt med sexologiska frågor. Hur ställer sig studenterna på IKM till sexologiska 

frågor? Är studenterna bekväma med sådana frågor? Är studenterna förberedda för att 

möta dessa frågor i kommande yrkesliv? Hur mycket information ges om problematiken 

i utbildningen? Ingen. Jag skulle vilja hävda att studenterna inom IKM inte har fått den 

kompetensen från utbildningen och de studenter som känner sig bekväma i 

klientsammanhang som rör sexologiska frågor har införskaffat sig den kompetens och 

kunskap på eget bevåg. 

8.5 Framtida studier 

Studier som kan vara av intresse inom området är att se hur allmänna verksamheter 

skildrar begreppet sexuell hälsa/ohälsa och om motsvarande normer framträder där. 

Denna studien syftar till professionella specialiserade inom sexologi, men forskning visar 

på att det finns en problematik hos allmänna verksamheter kring bemötandet av 

sexologiska frågor (Pukall 2009). Det skulle även vara av intresse att göra denna studie 

igen men i ett större sammanhang, där man intervjuar fler informanter än fyra. Då kanske 

man kan se hur normer skildras som är närmare verkligheten. Andra intressanta studier 

skulle också kunna vara huruvida sexuell hälsa/ohälsa skildras ur olika klientmålgrupper. 
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Litteraturen menar på att man talar om problematik eller dysfunktioner gällande vuxnas 

sexuella ohälsa, men att man använder sig av sexuell ohälsa gällande unga. Det skulle 

vara intressant att se huruvida verksamheter skildrar olika begrepp utifrån 

klientmålgrupper, om olika normer framträder utifrån olika målgrupper. 

Ämnet sexologi är fortfarande outforskat och det finns mer att lära inom området ur 

behandlingsperspektiv, oberoende vilken verksamhet man arbetar i. Intressanta 

forsknings förslag skulle vara att intervjua klienter i olika verksamheter för att studera 

deras framställning av bemötande och undermedvetna normer som de upplever från 

professionella, både i verksamheter specialiserade i sexologi men också i allmänna 

verksamheter som berör frågorna. Klienters upplevelser av bemötande och 

professionellas attityder till sexologiska frågor är avgörande i behandling enligt Sundbeck 

(2013) och Knutagård (2016), vilket därmed är av stort intresse att studera vidare. 

Även studier som berör studenters upplevelser av sin kompetens inom området är av 

intresse för framtida studier. Studier likt Areskougs, m.fl. (2016), rörande hur studenter 

på IKM-programmet ställer sig till sexologiska frågor och huruvida de upplever sin 

kompetens att leda samtal i frågor som rör sexologi och huruvida de känner sig bekväma 

i ett sådant klientsammanhang skulle vara av intresse.  
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Missiv till deltagare i studien;  

”Let’s talk about sex” 

 

Inom all samhällsvetenskaplig forskning finns det etiska riktlinjer. De vi på Pedagogik, 

inriktning ungdoms- och missbruksvård använder oss av är de som presenterats av 

Vetenskapsrådet. För att göra allt vi kan för att ditt deltagande i vår studie ska vara etiskt 

riktigt vill vi visa dig dessa riktlinjer och hur vi ser på dem. 

Informationskravet – innebär att du som deltagare ska vara fullt införstådd med studiens 

syfte och tekniken för datainsamling. Det innebär också att du ska veta vilka vi är, vilken 

utbildning vi tillhör och var du kan nå oss. Dessutom innebär det att du ska veta att ditt 

deltagande är helt frivilligt och att du när som helst kan bestämma dig för att inte delta 

längre. 

Samtyckeskravet – innebär att allt ditt deltagande bygger på ditt samtycke. Är det något 

du inte finner dig bekväm i att diskutera så finner vi andra alternativ. Du har också 

möjlighet att avsluta ditt deltagande i studien. 

Konfidentialitetskravet – innebär att ingen, förutom jag, Melinda, kommer att kunna 

förstå att det är just du som deltagit i studien och delgett dina erfarenheter. I 

kandidatuppsatsen är du och dina uttalanden anonymt. 

Nyttjandekravet – innebär att du ska vara helt införstådd i vad studien kommer att 

användas till. Dessutom har du rätt att läsa det färdiga resultatet innan det publiceras. Du 

kommer att få ett exemplar av kandidatuppsatsen om så önskas. 

Jag hoppas att du med detta känner dig lugn och är motiverad att delta i studien om 

sexualitet och sexuell hälsa. För studiens resultat är det särskilt viktigt att du vill dela med 

dig av dina erfarenheter - då det är just dem som är intressanta och relevanta för studiens 

ämne. 

 

 

Melinda Johansson   

Växjö: 170207 

 

 

Handledare: Paula Wahlgren  

Kursansvarig: Mats Anderberg   



 

 

Intervjuguide 

Har du några frågor innan vi börjar? 

Tema 1: Bakgrund/Erfarenhet 

Huvudfråga 1: Kan du berätta lite om din utbildningsbakgrund? 

- Vad har du för utbildning? På vilken nivå? 

- Har du läst andra kurser? Vad för kurser? 

- Har du blivit utbildad via verksamheten? Inom vad? 

Huvudfråga 2: Vad har du för erfarenhet av att arbeta med 

sexualitet? 

- Kan du beskriva hur målgruppen som du har erfarenhet av att arbeta med kan se 

ut? 

- Hur ser din erfarenhet ut när det gäller arbete med kvinnliga klienter? 

- Hur ser din erfarenhet ut när det gäller arbete med manliga klienter? 

- Upplever du att arbetet skiljer sig åt beroende på om man arbetar med kvinnliga 

eller manliga klienter? 

Huvudfråga 3: Skulle du kunna beskriva vad er verksamhet arbetar 

med? 

- Vilken typ/form av problematik skulle ni säga att ni vänder er mot? Inom vilket 

område/ vilken avgränsning av sexualitet arbetar ni med? 

- Kan vem som helst söka hjälp/vård hos er? Finns det några kriterier för att vara 

berättigad vård hos er? 

- Har ni ett homogent klientel? Skulle du kunna beskriv hur målgruppen som ni 

arbetar med/mot ser ut? 

Huvudfråga 4: Hur länge har du arbetat i denna verksamhet? 

- Vad har du för yrkestitel på denna arbetsplatsen? 

- Kan du berätta vad din huvudsakliga arbetsuppgift är här? 

- Skulle du kunna beskriva lite hur en ”typisk” arbetsdag i möte med klienter kan 

se ut? 

Tema 2: Sexuell hälsa/ohälsa 

Huvudfråga 1: Hur ser du på sexuell hälsa? 

- Skulle du kunna förklara för mig vad sexuell hälsa innebär för dig? 

- Finns det fysisk sexuell hälsa? Hur skulle den kunna se ut?  
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- (Utifrån erfarenhet av arbete med båda könen) Upplever du utifrån dina 

erfarenheter att fysisk sexuell hälsa skiljer sig för kvinnliga och manliga 

klienter? På vilket sätt upplever du att det skiljer sig? 

- (Utan erfarenhet) Har du någon föreställning om den fysiska sexuella hälsan kan 

skilja sig mellan kvinnor och män? På vilket sätt tror du att det skiljer sig?  

- Finns det psykisk sexuell hälsa? Hur skulle den kunna se ut?  

- (Utifrån erfarenhet av arbete med båda könen) Upplever du utifrån dina 

erfarenheter att psykisk sexuell hälsa skiljer sig för kvinnliga och manliga 

klienter?  

- (Utan erfarenhet) Har du någon föreställning om den psykiska sexuella hälsan 

kan skilja sig mellan kvinnor och män? På vilket sätt tror du att det skiljer sig? 

- Kan du hjälpa mig att förstå skillnaden mellan fysisk och psykisk sexuell hälsa? 

Huvudfråga 2: Hur ser du på sexuell ohälsa? 

- Hur skulle du beskriva sexuell ohälsa? 

- Finns det fysisk sexuell ohälsa? Hur skulle den kunna se ut? 

- Finns det psykisk sexuell ohälsa? Hur skulle den kunna se ut? 

- (Utifrån erfarenhet av arbete med båda könen) Upplever du utifrån dina 

erfarenheter att sexuell ohälsa skiljer sig för kvinnliga och manliga klienter? 

Upplever du att det skiljer dig fysiskt? Upplever du att det skiljer det sig 

psykiskt? 

- (Utan erfarenhet) Har du någon föreställning om sexuell ohälsa kan skilja sig 

mellan kvinnor och män? På vilket sätt tror du att det skiljer sig? Tror du att det 

kan skilja sig fysiskt för kvinnor och mäns sexuella ohälsa? Tror du att det kan 

skilja sig psykiskt för kvinnor och mäns sexuella ohälsa? 

Huvudfråga 3: Vart går gränsen mellan sexuell hälsa och sexuell 

ohälsa? 

- När blir sex ohälsosamt? 

- Kan sex vara skadligt? Kan du beskriva på vilket sätt sex kan vara skadligt? För 

vem? När är sex skadligt? 

Tema 3: Sund/Avvikande sexualitet 

Huvudfråga 1: Hur ser du på sexualitet? 

Huvudfråga 2: Upplever du att det finns en sund sexualitet?  

- Kan du beskriva hur den kan ge sig i uttryck? 

- Hur arbetar ni för/mot en sund sexualitet likt den du beskriver? 



 

 

Huvudfråga 3: Upplever du att det finns en avvikande sexualitet?  

- Kan du beskriva hur den kan ge sig i uttryck? 

- Är en avvikande sexualitet problematisk? Kan du beskriva på vilket sätt den 

skulle kunna var problematisk? 

- Upplever du att individer kan ha en avvikande sexualitet utan att den är 

problematisk? Hur skulle den i så fall kunna yttra sig? Behöver en 

oproblematisk avvikande sexualitet förändras/behandlas?  

- Hur arbetar ni med klienter som har en avvikande sexualitet? 

- Upplever du att det finns destruktiv sexualitet? Kan du berätta för mig vad ett 

sexuellt destruktivt beteende kan innebära? (Erfarenhet) Skiljer det sig mellan 

kvinnor och män? På vilket sätt? (Utan erfarenhet) Har du någon föreställning 

om skillnaden mellan destruktivt beteende när det gäller kvinnor och män? 

Tema 4: Missbruk 

Huvudfråga 1: Man talar mycket om sexmissbruk i dagens samhälle 

och allra främst i forskning. Hur ställer ni er till det? 

Begrepp/Definition? 

- Skulle ni beskriva era klienter som sexmissbrukare? 

- Skulle ni vilja benämna det annorlunda? Med en annan definition? 

Huvudfråga 2: Hur ser ni på missbruk i allmänhet? 

- Vad innebär ett sexmissbruk? 

- Kan du förklara när det sexuella beteendet är/blir ett missbruk? 

- Skiljer sig sexmissbruket för kvinnor och män? På vilket sätt skiljer det sig? 

- Förekommer flera parallella missbruk i samband med sexmissbruk? Kan du 

berätta hur vanligt det är? Vilka andra substanser brukas/missbrukas? Kan du 

beskriva hur ett parallellt missbruk kan se ut? 

- Hur behandlar ni sexmissbruk? Kan du beskriva hur en behandling går till? 

- Skiljer sig behandlingen åt mellan kvinnliga och manliga klienter?  

Tema 5: Självskadebeteende 

Huvudfråga 1: Det förekommer att forskare talar om sex som ett 

självskadebeteende, likvärdigt rispning, med ett ångestdämpande 

syfte. Hur ställer ni er till det? Begrepp/Definition? 

- Anser ni att era klienter använder sig av sex i ångestdämpande syfte? Likt 

självskadebeteende? 
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Huvudfråga 2: Hur ser ni generellt på självskadebeteende? 

- Arbetar ni med självskadebeteenden? Skulle du kunna beskriva vidare hur ni 

arbetar med det? 

- Kan du förklara när sex är/blir ett självskadebeteende? 

- Skulle ni benämna beteendet som ett självskadebeteende? Hade ni velat 

benämna det annorlunda? 

- Skiljer sig kvinnor och män åt i användning av sex som självskadebeteende? 

- Kan du beskriva hur ett självskadande sexuellt beteende skulle kunna yttra sig? 

- Hur skulle en behandling kunna se ut för målgruppen som självskadar genom 

sex? Skiljer sig behandlingen åt mellan kvinnor och män? 

- Tror ni att det förekommer? 

Huvudfråga 3: Upplever/Tror du att sexmissbruk och sex i 

självskadande syfte skiljer sig åt? 

- Kan du berätta mer på vilket sätt du tycker att det skiljer sig åt/ alternativt inte 

skiljer sig åt? 

Tema 6: Orsak 

Huvudfråga 1: Kan du berätta hur ”problematiken” uppstår för era 

klienter? 

- Kan du beskriva vad som orsakar den problematik som ni hjälper klienter med? 

(Erfarenhet) Upplever du att orsaken bakom skiljer sig åt mellan kvinnliga och 

manliga klienter? (Utan erfarenhet) Tror du att orsakerna till problematiken kan 

skilja sig för kvinnor och män? 

- Finns det gemensamma faktorer hos era klienter som kan orsakat det sexuella 

beteendet? Hur yttra sig dessa? 

Tema 7: Relationer 

Huvudfråga 1: Hur kan era klienters sexuella relationer se ut? 

- Skiljer de sexuella relationerna sig åt mellan kvinnor och män? På vilket sätt 

skiljer det sig? 

- Skiljer de sexuella relationerna sig åt utifrån sexuell läggning? 

- Hur ser klienternas mönster ut när det kommer till sexuella partners? Monogama 

eller polygama relationer? 

Huvudfråga 2: Media målar gärna upp att individer som söker hjälp 

för sin sexualitet också är otrogna. Hur ställer ni er till den 

beskrivningen utifrån era klienter? 

- Förekommer otrohet? Hur vanligt/ovanligt är det? 



 

 

Tema 8: Behandling 

Huvudfråga 1: Vad är lösningen på ”problematiken”? 

- Hur behandlar ni era klienter? Skiljer sig behandling åt beroende på sexuell 

problematik? Skiljer behandlingen mellan kvinnor och män? 

- Kan du beskriva hur en behandling går till? Grupper, möten, medicinering, 

anhöriga? 

Avslutning 

Huvudfråga 1: Har du något som du skulle vilja lägga till, som du 

tycker att jag missat att fråga om? 

Huvudfråga 2: Har du några frågor? 

Huvudfråga 3: Hur upplevde du intervjun och frågorna? 

- Finns det något som jag skulle kunna ta med mig? 

- Vad behöver jag tänka på till nästa intervju? 

- Har du några rekommendationer på personer som kan vara intressanta att 

intervjua utanför er verksamhet? 


