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ABSTRACT 
The aim of this study is to explore how therapists reason about working therapeutically 
with sexual health, with particular focus on the termination phase. The study also examines 
how therapeutic orientation and organizational conditions effect therapists' opportunities to 
work with sexual health and therapy termination. The idea for this study came from the 
authors' clinical experience of working with clients who have undergone multiple 
therapeutic interventions, without having been given the opportunity to explore the 
positive aspects of sexual health. The empirical material consists of eleven semi-structured 
interviews with psychotherapists, psychologists and counsellors with basic psychotherapy 
training and at least three years of clinical experience. The participants work within 
psychodynamic therapy (PDT) and cognitive behavioural therapy (CBT). The material was 
analysed using thematic analysis and interpreted through Pierre Bourdieu's field theory. 
 
The findings indicate that the participants regard sexual health as an important part of 
mental health and therapy termination as a significant component of the therapeutic 
process. However, although the participants have both knowledge and experience of sexual 
health and of termination, they have given little consideration to how the two can be 
combined. The findings also show differences between PDT and CBT in how sexual health 
is understood and incorporated into therapy and therapy termination, if at all. The PDT-
oriented participants tend to describe sexual health from a more holistic perspective, 
including sexuality as a potential source of well-being, the CBT-oriented participants more 
often focus on sexual health when it constitutes an explicit problem. Organizational 
conditions, particularly a limited number of sessions and the prioritization of CBT within 
publicly funded psychotherapy, are described as restricting both work with sexual health 
and the termination phase. Interpreted through field theory, the differences between the 
orientations are understood as two competing doxas within a field undergoing change, in 
which CBT is gaining symbolic capital. Sexology, often lack institutional grounding within 
psychotherapy training, holds low symbolic capital in the same field. 
 
The study highlights a gap between the recognized importance of sexual health and its 
place in the termination phase of psychotherapy. Since termination is the phase in which 
therapeutic gains and insights are consolidated, the absence of work with positive sexual 
health may leave clients without sufficient support regarding their sexuality. The study also 
points to established elements of the termination process, such as the maintenance plan in 
CBT and the good inner object in PDT, as possible places where sexual health could be 
given room. The findings indicate a need for further research and professional discussion 
concerning how sexual health, including its positive aspects, can be integrated into 
psychotherapy termination.  
  
Keywords: Psychotherapy, Therapy Termination, Sexual Health, SRHR, CBT, PDT, Field 
Theory, Therapist Perspective, Mental Health. 
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ABSTRAKT 
Syftet med vår studie är att belysa terapeuters syn på att arbeta terapeutiskt med sexuell 
hälsa, med särskilt fokus på terapiavslut. Studien undersöker också hur de terapeutiska 
inriktningarna och organisatoriska förutsättningar påverkar terapeuternas möjligheter att 
arbeta med sexuell hälsa och avslut. Idén till studien kommer ur vårt eget kliniska arbete, 
där vi möter klienter som genomgått flera terapier, utan att ha fått möjlighet att utforska 
sexualitetens positiva sidor. Materialet består av elva semistrukturerade intervjuer med 
psykoterapeuter, psykologer och kuratorer med grundläggande psykoterapiutbildning och 
minst tre års klinisk erfarenhet. Informanterna är verksamma inom kognitiv beteendeterapi 
(KBT) och psykodynamisk terapi (PDT). Materialet har analyserats med tematisk analys 
och tolkats genom Pierre Bourdieus fältteori. 
 
Resultatet visar att informanterna ser sexuell hälsa som en viktig del av den psykiska 
hälsan och avslutet som en betydelsefull del av terapin, men att de i liten utsträckning har 
reflekterat över hur de två hänger samman. Resultatet visar också skillnader mellan KBT 
och PDT. Informanterna som arbetar med PDT beskriver sexuell hälsa mer holistiskt och 
som en möjlig källa till välbefinnande, medan informanterna som arbetar med KBT oftare 
tar upp sexuell hälsa när den utgör ett definierat problem. Organisatoriska förutsättningar, 
framför allt ett begränsat antal samtal och att KBT premieras inom vårdvalpsykoterapi, 
beskrivs som begränsande för arbetet med både sexuell hälsa och terapi-avslut. Tolkat 
utifrån fältteorin framträder skillnaderna mellan inriktningarna som två doxor inom ett fält 
under förändring, där KBT ges ett allt större symboliskt kapital. Dock har sexologin, som 
oftast saknas i psykoterapiutbildningarna, lågt symboliskt kapital inom samma fält. 
 
Studien synliggör ett glapp mellan den betydelse sexuell hälsa tillskrivs och den plats den 
ges vid terapi-avslut. Eftersom avslutet är den fas där terapins vinster och insikter 
sammanfattas riskerar klienter att lämnas utan stöd kring sin sexualitet. Studien pekar 
också ut redan etablerade delar av terapi-avslutet, som vidmakthållandeplanen inom KBT 
och det goda inre objektet inom PDT, som möjliga platser för sexuell hälsa. Resultatet 
visar på ett behov av fortsatt forskning och av professionella samtal om hur sexuell hälsa, 
inklusive dess positiva aspekter, kan ges plats i psykoterapins avslut. 
 
Nyckelord: psykoterapi, terapiavslut, sexuell hälsa, SRHR, KBT, PDT, fältteori, 
terapeutperspektiv, psykisk hälsa 
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FÖRORD 
Denna uppsats är sprungen ur ett intresse som väcktes i vårt arbete som samtalskuratorer 
på RFSL Rådgivningen Skåne. I vårt kliniska arbete möter vi många klienter som 
genomgått flera terapier i sitt liv, men väldigt få upplever att de hade getts möjlighet att 
arbeta med sin sexuella hälsa och vid terapiavsluten saknar de verktyg för att själva arbeta 
med sin sexualitet.  
Vi träffar ofta klienter som varit utsatta för sexuella övergrepp, som i terapi fått hjälp med 
sina PTSD-symptom, andra som fått hjälp i samtal med att kunna leva som den de är men 
väldigt få av dessa klienter har fått med sig verktyg för att uppleva den positiva 
sexualiteten. Det går att beskriva som att de fått med sig tillgången till sitt nej men inte till 
sitt ja. Detta intresserar oss dels på ett vetenskapligt plan då synen på sexuell hälsa och 
SRHR har gått från att mer fokusera på det som inte fungerar till att fokusera på 
människors rätt till en positiv sexualitet. Har det kliniska fältet inte hängt med? Men det 
intresserar oss också på ett professionellt plan. Hur tänker våra kollegor som arbetar med 
samtal? Vi funderade på hur vi skulle komma åt detta och landade i att det skulle vara 
hjälpsamt att undersöka hur psykoterapeuter och psykologer (för läsbarhetens skull 
använder vi begreppet terapeuter fortsatt i denna studie) ser på just avslut. Den litteratur 
som finns om terapeutiska avslut nämner att det är i avslutet terapin sammanfattas och 
klienten får med sig förmågan att kunna hantera sitt liv själv utan terapeutens hjälp. Inom 
KBT kan det vara en s.k. återfallspreventionsplan medan man i PDT pratar om att klienten 
har terapeuten med sig som sitt inre objekt. Oavsett modell verkar avslutet vara den tid då 
klienten och terapeuten tillsammans formulerar hur klienten ska gå vidare. Det är då 
intressant att fråga terapeuter om hur de hanterar sexuell hälsa i avslutsfasen i sina terapier. 
På så sätt kan vi få svar på om och hur de arbetar med sexuell hälsa i sina terapier och om 
det arbetet faktiskt syftar till att ge klienterna tillgång till en positiv sexualitet.  
Vi tror att många terapeuter lyfter frågor om sexuell hälsa någon gång under terapin men 
om det inte finns med i avslutet blir det inte på riktigt en del av terapin. Vi är två kuratorer 
på vår samtalsmottagning och i vår kollegiala handledning märker vi, att trots att vi har 
samma utbildning, så gör vi ofta olika. Vi är troligtvis inte unika i detta. Runt om i Sverige 
sitter terapeuter i sina terapirum och arbetar med terapi på olika sätt. Vi fick då idén att 
undersöka den tysta kunskap de besitter. Vi förväntar oss att det finns många olika sätt och 
tankar, vi vill därför analysera deras berättelser med hjälp av fältteorin. På så sätt hoppas vi 
få fram de konflikter som finns inom det psykoterapeutiska fältet idag vad gäller avslut och 
hur terapeuter jobbar med en positiv sexualitet. Vi hoppas att det ska bli ett bidrag till hur 
vi kliniskt kan tänka kring att arbeta terapeutiskt med våra klienters tillgång till en positiv 
sexualitet.  
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Problemformulering  
Sexualitet är en grundläggande aspekt av att vara människa.1 Cruz m.fl. beskriver sexualitet 
som ett basalt mänskligt behov vilket i hög grad påverkar vår psykiska hälsa.2 Detta beläggs i 
en rad vetenskapliga studier som visar på sambandet mellan allmän psykisk hälsa och sexuell 
hälsa och som exempelvis kopplar sexuella svårigheter till ökad risk för depression.3 

Psykoterapins syfte är att förbättra klienters psykiska hälsa, men trots att sexuell 
hälsa är centralt för vårt allmänna välbefinnande lyfts sexualitet och sexuell hälsa sällan i 
psykoterapi.4 Detta kan bero på flera saker. För det första saknas sexualitet och sexuell hälsa 
på många utbildningar för människonära yrken.5 Det leder till att yrkesverksamma terapeuter 
saknar kompetens i att samtala om en basal mänsklig funktion. Detta är inte bara ett svenskt 
fenomen, även undersökningar som gjorts i USA visar på att undervisning om sex och 
sexualitet saknas på psykologprogram och att sexuell hälsa sällan kommer upp i 
terapirummet.6 För det andra visar forskning också att terapeuter upplever obehag kring att 
lyfta sexuell hälsa med sina klienter.7 
Avslutningsfasen är en central del av psykoterapi. Alla terapier kommer någon gång 
att avslutas. Oavsett terapeutisk modell eller metod arbetar psykoterapeuten med avslut på ett 
eller annat sätt. Avslutningsprocessen ger klienten möjlighet att reflektera över terapeutiska 
segrar, överkomna hinder och visualisera framtida målsättningar. En viktig del av avslutet är 
att klienten ska ha med sig en förmåga att leva ett självständigt liv och kunna upprätthålla en 
god psykisk hälsa utan terapeutens hjälp.8 Det som har varit viktigt i terapin bör vara med i 
avslutet. Mot bakgrund av ovanstående undersöker föreliggande studie hur terapeuter 
resonerar kring sexuell hälsa i terapiavslut. Att studera hur sexuell hälsa lyfts i avslutsfasen 
blir ett sätt att se om terapeuterna faktiskt jobbar med sexuell hälsa på ett behandlande sätt.  
Trots att forskning visar att avslutet är en avgörande del som ligger till grund för om terapin 
lyckas eller inte är avslut ett underbeforskat ämne.9 Om detta råder det närmast konsensus på 
forskningsfältet.10 När det kommer till terapeutens perspektiv på avslut är forskningen ännu 

 
1 T. Naughton. “Talk about sex?”: Therapists’ experience of facilitating discussion of the topics of gender and 
sexuality in therapy. European Journal of Psychotherapy & Counselling. 24:4 (2022) 
DOI:10.1080/13642537.2023.2175889  
2 C. Cruz, E. Greenwald & R. Sandil, R. Let’s Talk About Sex: Integrating Sex Positivity in Counseling 
Psychology Practice. The Counselling Psychologist. 45(4) (2017) 
Ds:O//dIo:i1.0r.177/0770/101010100001071771144763  
3 J. Ekdahl. Sexualitet och sexuella problem – bedömning och behandling enligt KBT. (Studentlitteratur, 2017) 
4 Ibid 
5 Folkhälsomyndigheten. Kartläggning av utbildning i hivprevention och SRHR. (Folkhälsomyndigheten 2017) 
https://www.folkhalsomyndigheten.se/contentassets/23504acda08d42daaeeec5570cbc9ea5/kartlaggning-
utbildning-hivprevention-srhr-04331-2017-1-webb.pdf (260507) 
6 T. Naughton. ”Talk about sex?” Therapist experience of facilitating discussion of the topics gender and 
sexuality in therapy och C. Cruz, E Greenwald & R Sandil. Let’s Talk About Sex: Integrating Sex Positivity in 
Counseling Psychology Practice. The Counselling Psychologist. 45(4) (2017) 
Ds:O//dIo:i1.0r.177/0770/101010100001071771144763  
7 C. Cruz, E. Greenwald & R. Sandil. Let’s Talk About Sex: Integrating Sex Positivity in Counseling Psychology 
Practice. 
8 M. Hilsenroth. An introduction to the special issue on psychotherapy termination. Psychoterapy. Vol 54:1 
(2017) https://doi.org/10.1037/pst0000106 
9 M.J.Vasquez, R. Bingham & E Jeffrey E. Barnett. Psychotherapy Termination Clinical and Ethical 
Responsibilities. Clinical Psychology. 64:5 (2008) doi:10.1002/jclp.20478  
10 Y.L. Rabinowitz, B. Yim & J. C Muran. Termination of psychotherapy: a systematic review. Cogent Mental 
Health. 4:1. (2025) https://doi.org/10.1080/28324765.2025.2535626  

https://journals-sagepub-com.proxy.mau.se/doi/pdf/10.1177/0011000017714763
https://www.folkhalsomyndigheten.se/contentassets/23504acda08d42daaeeec5570cbc9ea5/kartlaggning-utbildning-hivprevention-srhr-04331-2017-1-webb.pdf
https://www.folkhalsomyndigheten.se/contentassets/23504acda08d42daaeeec5570cbc9ea5/kartlaggning-utbildning-hivprevention-srhr-04331-2017-1-webb.pdf
https://journals-sagepub-com.proxy.mau.se/doi/pdf/10.1177/0011000017714763
https://psycnet.apa.org/doi/10.1037/pst0000106
https://doi.org/10.1080/28324765.2025.2535626
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mer begränsad.11  
Den forskning som gjorts på terapiavslut har främst varit teoretisk och inte 

studerat vad som händer i det kliniska arbetet.12 Terapeuten är en central aktör i terapirummet 
och att hens personliga stil och sätt att hantera den terapeutiska relationen och dess avslut är 
viktigt för behandlingens utfall.13 Att terapeuter frångår sin psykologiska skola och 
”uppfinner” praktiken själv är så vanligt att det till och med finns ett vetenskapligt begrepp 
för det nämligen ”terapeutisk glidning”.14 Sammantaget framträder här ett till stor del 
outforskat område – den tysta kunskap terapeuten besitter och som alltför sällan visas utanför 
terapirummet. Denna studie undersöker denna kunskap, med särskilt fokus på professionens 
syn på sexuell hälsa samt på hur terapeuten hanterar ämnet i arbetet med terapiavslut. 

Psykoterapi med enskilda betyder att terapeut och klient samtalar i ett stängt 
rum utan insyn. Ingen utanför ska få veta vad som har sagts och det råder till och med 
sekretess för terapeuten. Det är mötet mellan klient och terapeut som är i fokus. Terapeuter 
möter många klienter under sitt yrkesliv och genomför därmed många avslut. Hos dem borde 
finnas en stor kunskap kring om och hur terapiavslut kan påverka sexuell hälsa samt hur detta 
kan hanteras i praktiken av terapeuter. Denna kunskap, som inte beforskats tidigare, har ett 
stort kliniskt värde. 
 

Syfte och frågeställningar 
Syftet med denna studie är att belysa terapeuters syn på att arbeta terapeutiskt med sexuell 
hälsa, med särskilt fokus på terapiavslut. Detta konkretiseras i tre frågeställningar: 
 
Hur resonerar terapeuterna kring sitt terapeutiska arbete med sexuell hälsa och hur är det 
speglat i deras terapiavslut? 
Hur påverkar den terapeutiska inriktningen hur terapeuterna arbetar med sexuell hälsa och 
terapiavslut? 
Hur ser de organisatoriska förutsättningarna ut för att bedriva terapi, hur upplever 
terapeuterna sitt handlingsutrymme samt eventuella konflikter och maktkamper inom ramen 
för dessa förutsättningar? 
 

Bakgrund 
I detta kapitel redogörs för uppsatsens bakgrund. Denna har avgränsats till följande områden: 
hur sexuell hälsa definieras i gällande internationella överenskommelser, vad psykoterapi är, 
hur KBT och PDT förhåller sig till avslut och sexuell hälsa och på vilket sätt det erbjuds inom 
den offentliga vården i det geografiska område som våra informanter är verksamma.  
 

 
11 R. Westmacott & J. Hunsley Psychologists’ Perspectives on Therapy Termination and the Use of Therapy 
Engagement/Retention Strategies. Clinic Pshycology and Psychoterapi. 24:3. (2017) 
https://dx.doi.org/10.1002/cpp.2037  
12 J. Olivera, L. Challu, J. Penedo och A. Roussos. Client-therapist agreement in the termination process and its 
association with therapeutic relationship. Physchoterapy. 54:1. (2017) https://dx.doi.org/10.1037/pst0000099  
13 F. Falkenström, R. Holmqvist . Alliansens betydelse för psykiatrins utfall. Psykologitidningen. 8. (2013) 
https://psykologtidningen.se/pdf/2013/PT2013-08.pdf (Hämtad 260430) 
14 A. Speers, N. Bhullar, S. Cosh & B. Wootton. Correlates of therapist drift in psychological practice: A 
systematic rewiev of therapist characterisitcs. Clinical Pshychology Review. 93. (2022)  
https://doi.org/10.1016/j.cpr.2022.102132  

https://dx.doi.org/10.1002/cpp.2037
https://research.ebsco.com/linkprocessor/v2-external?opid=urm6uq&recordId=6z5vdzwjyf&url=https%3A%2F%2Fdx.doi.org%2F10.1037%2Fpst0000099
https://psykologtidningen.se/pdf/2013/PT2013-08.pdf
https://doi.org/10.1016/j.cpr.2022.102132
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Sexuell hälsa: 
Sexuell hälsa kan definieras på olika sätt. Detta avsnitt lyfter fram tre dokument som har 
betydelse i det samtida Sverige som därmed bör styra terapeuters arbete med sexuell hälsa. På 
FN:s internationella konferens om befolkning och utveckling i Kairo 1994 antogs ett 
handlingsprogram som lade grunden till dagens definition av sexuell hälsa. 
Handlingsprogrammet innebar en förändring från familjeplanering till fokus på sexuella och 
reproduktiva rättigheter.15 WHO, som Sverige är medlem i, har sedan dess arbetat med en 
definition av vad sexuell hälsa är. Definitionen har förändrats över tid och blivit alltmer 
inkluderande. Den rådande definitionen av sexuell hälsa är: 
 
”…ett tillstånd av fysiskt, emotionellt, mentalt och socialt välbefinnande i förhållande till 
sexualitet vilket kräver en positiv och respektfull inställning till sexualitet och sexuella 
relationer, liksom möjligheten att ha njutbara och säkra sexuella erfarenheter fria från tvång, 
diskriminering och våld.”16  
 
2015 antog FN:s medlemsstater Agenda 2030. Rätten till sexuell hälsa finns med i Agenda 
2030:s artikel 3.7 och lyder:  
 
”Senast 2030 säkerställa att alla har tillgång till sexuell och reproduktiv hälsovård, inklusive 
familjeplanering, information och utbildning, och att reproduktiv hälsa integreras i nationella 
strategier och program.”17  
 
WHO:s definition och FN:s deklaration är viktiga politiska ställningstaganden som möjliggör 
arbete med och samtal om sexuell hälsa på många ställen i världen. 2016 tillsattes 
Guttmacher-Lancet-kommissionen, en kommission bestående av 16 kommissionärer från 
olika delar av världen som alla har expertis i SRHR-frågor.18 Folkhälsomyndigheten (2020) 
utgår idag ifrån Guttmacher-Lancet-kommissionens definition av sexuell hälsa som lyder:  
 
”Sexuell och reproduktiv hälsa är ett tillstånd av fysiskt, känslomässigt, psykiskt och socialt 
välbefinnande i förhållande till alla aspekter av sexualitet och reproduktion, och inte bara 
avsaknad av sjukdom, dysfunktion eller skada. Alla människor har rätt att fatta beslut om sina 
egna kroppar och ha tillgång till hälso- och sjukvård och andra hälsofrämjandeinsatser som 
stödjer den rätten”.19  
 
Det finns alltså en rad internationella överenskommelser kring definitionen och vikten av 
sexuell hälsa. Mitchel m.fl menar att definitionen har gått från att fokusera på att minska risk 

 
15 A. Starrs, A. Ezeh, G. Barker, A. Basu, J. Betrand, R. Blum, A. Coll-Seck, Anand. Grover, L . Laksi, M. Roa, 
Z. Sathar, l. Say, G. Serour, S. Singh, K. Stenberg, M. Temmerman, A. Biddlecom, A. Popinchak, C. Summers & 
L. Ashford. Accelerate progress—sexual and reproductive health and rights for all: report of the Guttmacher–
Lancet Commission. The Lancet 391:10140. (2018)  https://doi-org.proxy.mau.se/10.1016/S0140-
6736(18)30293-9  
16) WHO. Sexual and reproductive health and research. (2006) https://www.who.int/health-topics/sexual-
health#tab=tab_ (Hämtad 260430) 
17 Regeringen. Handlingsplan Agenda 2030 för en hållbar utveckling. (u.å.)  regeringen.se/17globalamal 
(Hämtad 260430). 
18 A. Starrs m.fl. Accelerate progress—sexual and reproductive health and rights for all: report of the 
Guttmacher–Lancet Commission 
19 Folkhälsomyndigheten. Nationell handlingsplan för sexuell och reproduktiv hälsa och rättigheter (SRHR) i 
Sverige.(Folkhälsomyndigheten, 2023), sid 10. 

https://doi-org.proxy.mau.se/10.1016/S0140-6736(18)30293-9
https://doi-org.proxy.mau.se/10.1016/S0140-6736(18)30293-9
https://www.who.int/health-topics/sexual-health#tab=tab_
https://www.who.int/health-topics/sexual-health#tab=tab_
https://www.regeringen.se/regeringens-politik/globala-malen-och-agenda-2030/17-globala-mal-for-hallbar-utveckling/
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till ett fokus på positiv sexualitet.20 Ovan nämnda definitioner från WHO, FN och 
Folkhälsomyndigheten har ett rättighetsperspektiv och ser sexuell hälsa som en viktig del av 
en god psykisk hälsa. Den här uppsatsen utgår ifrån dessa definitioner av sexuell hälsa.  
 

Psykoterapi – KBT och PDT 
Det finns många inriktningar under paraplyet psykoterapi. I den här uppsatsen förekommer 
två, nämligen Kognitiv beteendeterapi (KBT) och Psykodynamisk terapi (PDT). Syftet med 
all psykoterapi, oavsett inriktning, är att behandla psykiskt lidande. Wampold beskriver 
psykoterapi enligt följande: 
 
”Psykoterapi är primärt en interpersonell behandling, baserad på psykologiska principer som 
involverar en utbildad terapeut och en klient som lider av psykiska besvär, problem eller 
lidande: där terapeuten ämnar avhjälpa klientens besvär, problem eller lidande och som är 
anpassad eller individualiserad för den specifika klienten och hans eller hennes besvär, 
problem eller lidande.” 21 
 
Denna definition innehåller olika delar; psykiskt lidande går att lindra med hjälp av 
interpersonell behandling, terapeuten ska vara utbildad och terapin ska vara individualiserad. 
Wampold beskriver terapeutens psykologiska inriktning, ex KBT eller PDT, som olika kartor 
vilka dessutom måste anpassas efter varje klient. Han skriver vidare att olika terapeutiska 
inriktningar idag lånar från varandra och att det finns många gemensamma nämnare. Dessa 
nämnare är relationen med en empatisk terapeut, klientens motivation, att det finns en struktur 
i behandlingen och att den väcker hopp.22 Kåver framhåller att psykoterapi i grova drag består 
av tre delar; en inledande och en psykoedukativ del, en behandlande del och en avslutande 
och vidmakthållande del.23 Alla terapins delar ser olika ut och är olika långa beroende på 
terapeutens inriktning. Avslutet ska ge klienten möjlighet att reflektera över terapeutiska 
segrar, överkomna hinder och framtida målsättningar. Efter terapiavslutet ska klienten kunna 
fortsätta arbeta med sitt mående på egen hand. Hen ska med de terapeutiska verktyg som 
tillhandahållits ha förmåga att stabilisera sin situation, underhålla och driva processen vidare 
utan terapeuten.24  

Det finns mycket som skiljer KBT och PDT åt. De har vuxit fram i olika tider 
med specifika kulturella och samhälleliga utmaningar och som svar på olika ”problem”. 
Wampold beskriver detta utförligt. Han menar att grunden till samtalsterapi lades av 
intellektuella i slutet av 1800-talet. De bakomliggande samtalen handlade om att forma en 
vetenskaplig teori om sinnet och på så sätt förklara psykisk ohälsa som något annat än 
biologisk. Freuds teori om psykoanalys tar avstamp i dessa samtal. Den blev snabbt den 
dominerande psykoterapiformen. Detta, att åkommor kunde botas genom psykologisk 
behandling och inte bara medicinsk-biologisk behandling var att utmana den vedertagna 
sanningen som fanns inom det medicinska fältet. Freuds teori gick övergripande ut på att 
hysteriska symptom var resultat av något traumatiskt som förträngts till det omedvetna. Om 
patienten förstod sambandet mellan det traumatiska och symptomet kan lindring av den 
psykiska ohälsan ske. Det medicinska fältet anammade Freuds teorier och en ny förståelse 

 
20 K. Mitchel, R. Lewis, L. Fortenberry & J. Dennis. What is sexual wellbeing and why does it matter for public 
health. The Lancet. 6 (2021) doi.org/10.1016/S2468-2667(21)00099-2 
21 B. Wampold. Psykoterapins grunder. (Studentlitteratur, 2001) s. 3 
22 Ibid 
23 A. Kåver. KBT i utveckling. 2:a uppl. (Natur och kultur 2016) 
24 A. Bhatia & C. Gelso. The Termination Phase: Therapists’ Perspective on the Therapeutic Relationship and 
Outcome. Psychotherapy, American Psychological Association. 54:1 (2017) https://doi.org/10.1037/pst0000100 

https://psycnet.apa.org/doi/10.1037/pst0000100
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som handlade om att förstå människan inte bara utifrån biologi utan också psykologiskt, 
uppstod. Det medicinska fältet inkorporerade psykologisk behandling i sin domän. 
Psykoterapi blev en del av det medicinska fältet, läkare utbildades i psykoterapi och fick 
ansvaret för psykologiska behandlingar. Under 1900-talets gång utmanades Freuds teorier av 
det som senare skulle kallas behaviorismen, där betingning och observerbarhet var grunden. 
Allteftersom utökades behaviorismen med kognitioner och dagens KBT uppstod. Inom KBT 
anser man att psykisk ohälsa botas genom handlingsinriktad förändring, det vill säga psykiska 
hälsa nås genom att förändra nuvarande tankemönster och beteende i motsats till PDT som 
mer arbetar med att nuvarande problem bottnar i omedvetna konflikter tidigare i livet. 
Samtidigt utvecklades psykoanalysen till det som idag heter psykodynamisk terapi (PDT). I 
PDT är utvecklingspsykologi och objektrelationsskolan viktiga, huvudsyftet med terapin 
skiftas från att medvetandegöra det omedvetna till att arbeta för att få ett gott inre objekt. Det 
goda objektet är terapeuten och den terapeutiska alliansen blir central för en lyckad 
behandling.25  

1993 tillsatte amerikanska Society of Clinical Psychology en arbetsgrupp med 
uppgift att evidensbasera olika psykologiska behandlingsformer. Kartläggningen visade att 
kognitivt inriktade teorier/behandlingsformer i större grad gick att mäta och därmed 
evidensbasera. Därefter anses KBT ha högre evidens och vara en mer effektiv 
behandlingsform.26  
 

Psykodynamisk teori och sexuell hälsa  
Som beskrivs ovan har den psykodynamiska teorin sina grunder i psykoanalysen, där den 
centrala metoden är samtalet, genom samtalet medvetandegörs känslor. Historiskt sett var 
terapeuten mer passiv och observerande men med nya strömningar är en psykodynamisk 
terapeut idag mer aktiv och personlig. I läroboken Sexologi för psykologer och 
psykoterapeuter beskrivs hur terapeutens känslor får lov att finnas med och kan bidra till 
terapeut-klientrelationen, även kallad terapeutisk allians. Alliansen är central inom 
psykodynamisk terapi.27  
 Till skillnad från KBT (som kommer behandlas i stycket nedan) arbetar en 
psykodynamiker inte efter en manual. Det finns inte ett på förhand bestämt arbetssätt eller 
process. Psykodynamisk terapi bygger på samtal och den terapeutiska relationen. Terapin 
inleds med att terapeuten tar en anamnes det vill säga en grundläggande bedömning om 
allmän hälsa, psykisk hälsa, livssituation och problembild samt de resurser klienten har att 
hantera problemet den kommer med. I arbetet med sexuell hälsa börjar terapeuten med att ta 
anamnes och gör en bedömning av problemets art. Centralt i PDT är att terapeuten tar en bred 
anamnes, det vill säga ett holistiskt perspektiv där flera aspekter, tidigare och nuvarande 
aspekter tas i beaktning både vad gäller sexualitet och livet i stort. Man gör inga 
punktinsatser, där ett problem isoleras, utan hela människan är med.28 Terapeuten arbetar med 
överföring och motöverföring av upplevelser och känslor. Konkret betyder det att terapeuten, 
genom att analysera vad som sker i terapirummet, kan lägga fram en hypotes till klienten om 
det de samtalar om och på så sätt kan klienten gå från omedvetenhet till medvetenhet. I sin 
utbildning läser PDT-terapeut om psykosexuella utvecklingsstadier och anknytningsteorier.29 
Men att arbeta med sexuell hälsa skiljer sig inte från att arbeta med andra områden, det är inte 
ens så att man enbart arbetar med sexuell hälsa utan man arbetar alltid och hela tiden med 

 
25 Wampold. Psykoterapins grunder. 
26 Ibid.  
27 L. Lindberg. (red) Sexologi för psykologer och psykoterapeuter. (Studentlitteratur 2020) 
28 Ibid 
29 B. Wampold. Psykoterapins grunder. (Studentlitteratur, 2001) s. 3 
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hela människan. 
 

Kognitiv beteendeterapi och sexuell hälsa  
Där man inom PDT arbetar mer organiskt arbetar man inom KBT mer ”mekaniskt”. Inom 
KBT arbetar terapeut och klient ofta med manualer. I början av terapin formuleras ett problem 
från vilket terapin sedan utgår. Dock släpps inte helhetstänket. KBT talar om hela människan 
och att validera de olika delarna av personen.30 Precis som inom PDT gör man inom KBT en 
anamnes, den benämns konceptualisering. Den liknar PDT:ns anamnes och kartlägger 
problembilden och personen bakom problemet, dess historia och nuvarande situation och de 
resurser som klienten har. Men inom KBT fokuserar man på beteenden. Inre beteenden är 
tankar och känslor, här ryms sexuella fantasier och minnen. Yttre beteenden är handlingar 
som går att observera. När en klient kommer med ett sexuellt problem undersöker terapeuten 
tillsammans med klienten de inre och yttre beteenden som finns. Dessa beteenden har klienten 
fått till oss genom respondent och operant inlärning, genom medvetna och omedvetna 
processer som sker när klienten upplever saker.31 Sedan ser man på vilka konsekvenser 
beteendena får och var klienten egentligen skulle vilja vara. Med hjälp av problembilden och 
målbilden tar man fram beteendestärkande övningar som för klienten i den riktning denne 
önskar. 
 

Psykodynamisk teori och terapiavslut  
PDT handlar om att få insikter och förståelse för sin situation, inte alltid om att ”lösa” 
problem. Samtal om avslut kan finnas med från starten men kan också komma senare, 
beroende på hur samtalen ser ut. När någon av parterna, terapeuten eller klienten, upplever att 
insikt och förståelse uppnåtts kan ett avslut påbörjas. Hur det ser ut kan vara väldigt olika och 
beror på relationen mellan terapeut och klient samt hur samtalet sett ut under kontakten. Dock 
finns sedan ett antal år modeller av psykodynamisk teori som aktivt arbetar med begränsat 
antal samtal, såsom korttids-PDT. Socialstyrelsen beskriver korttids-PDT som en manualstyrd 
behandlingsform där man fokuserar på affekter och patientens känslouttryck. Man arbetar 
med motstånd och arbetar genom relationen som blir mellan terapeut och klient. 
Behandlingsformen är max 30 besök.32 Curtis lyfter fram åtta aspekter som är viktiga för 
avslutet inom PDT. Hon listar dem så här: 1. Klienten avgör när det är tid för avslut. 2. När 
klienten flaggat för att hen vill avsluta glesas samtalen ut fram till sista sessionen. 3. Klient 
och terapeut samtalar om gamla och nya sätt att hantera stressfyllda situationer på. 4. De 
vinster som klienten gjort identifieras 5. Samtal om hjälpsamma och ohjälpsamma 
terapiaktiviteter 6. Utrymme för att undersöka om eventuellt missnöje med terapin har 
bidragit till avslutet. 7. Maktutjämning mellan klient och terapeut. 8. Återkoppla, en möjlighet 
för klienten att kontakta terapeuten efter avslut, för att uppdatera denne på det fortsatta arbete 
klienten har gjort. 33  
 

 
30 Kåver. KBT i utveckling.  
31 Lindberg. Sexologi för psykologer och psykoterapeuter.  
32 Socialstyrelsen. Nationella riktlinjer för vård vid depression och ångestsyndrom – Stöd för styrning och 
ledning. (Socialstyrelsen, 2021). 
https://www.socialstyrelsen.se/contentassets/5e4ef79d53d34793b4119029c1253bff/2021-4-7339.pd (hämtad 
260807) 
33 Norcross, J., Zimmerman, B., Greenberg, P & Swift K. Do 
All Therapists Do That When Saying Goodbye? A Study of Commonalities in Termination Behaviors. 
Psychotherapy. 54:1. (2017) https://doi.org/10.1037/pst0000097  

https://www.socialstyrelsen.se/contentassets/5e4ef79d53d34793b4119029c1253bff/2021-4-7339.pd
https://psycnet.apa.org/doi/10.1037/pst0000097
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Kognitiv beteendeterapi och terapiavslut  
Enligt Kåver, som ibland nämns som en av de som tog KBT till Sverige, är avslut väldigt 
viktigt inom KBT. Detta är den fas i terapin när klienten ska generalisera sina nyförvärvade 
kunskaper från terapirummet ut i sin vardagsmiljö.34 I KBT är avslutet med från början och 
här finns det tydliga modeller och ramar att hålla sig till. Terapeuten lyfter ofta avslutet vid de 
första sessionerna där klient och terapeut formulerar konkreta mål som ska uppnås innan 
avslut och hur klienten ska kunna ta med sig redskap efter avslutat terapi. Löpande under 
terapin gör klient och terapeut en omprövning av problembilden/ny konceptualisering35 för att 
avgöra om ett avslut är möjligt. Under avslutet upprättar terapeuten och klienten en 
vidmakthållandeplan, en plan för hur klienten ska kunna fortsätta arbeta med sina terapeutiska 
verktyg på egen hand efter avslutet.36 Kåver beskriver fyra aspekter som är viktiga vid avslut 
inom KBT. De är: 1. Avslutet innehåller en terapisammanfattning. 2. Terapimålet och 
terapiframgångar utvärderas och knyts till ev. skattningar som gjorts vid terapins början och 
slut. 3. En vidmakthållandeplan med sårbarhetsfaktorer upprättas. 4. Vid behov erbjuds 
uppföljning/ett boostersamtal där klienten har möjlighet att fräscha upp sitt minne och ställa 
frågor.37 
 

Psykoterapi i Sverige  
I Sverige är det regionerna som har ansvar för all hälso- och sjukvård. Regionerna styrs av 
regionfullmäktige, ett politiskt organ som väljs vid allmänna val vart fjärde år. Det är 
regionfullmäktige som fattar beslut om hur vården ska organiseras och finansieras. 
Socialstyrelsen har antagit nationella riktlinjer vad gäller psykoterapi i Sverige som 
regionerna förhåller sig till. Dessa riktlinjer är rekommendationer till regionerna. Syftet med 
riktlinjerna är att hälso- och sjukvårdens resurser används effektivt och fördelas efter 
befolkningens behov. Riktlinjernas mål är att ge patienterna en god och jämlik vård och utgår 
ifrån en proposition som röstades igenom i riksdagen 1996 om prioriteringar i hälso- och 
sjukvården. I riktlinjerna finns en detaljerad lista vad regionerna bör erbjuda vid olika 
psykiska tillstånd. Både KBT och PDT rekommenderas vid olika typer av ångest och 
depressioner. Men vid vissa tillstånd rekommenderas främst KBT, t ex rekommenderas KBT 
vid paniksyndrom, social fobi, generaliserat ångestsyndrom medan PDT endast ska ges i 
undantagsfall. Vid OCD (tvångssyndrom) och PTSD (posttraumatiskt stressyndrom) 
rekommenderas KBT, och PDT får endast ges inom ramen för forskning.38 I Socialstyrelsens 
riktlinjer står att KBT bör användas och PDT kan erbjudas vid de flesta tillstånden.  

Utifrån dessa nationella riktlinjer skapar regioner sedan sina regionala riktlinjer. 
I likhet med de nationella riktlinjerna har regionala riktlinjer kriterier som ska vara uppfyllda 
för att man ska kunna erbjuda vård. I en regions lathund för psykoterapi är KBT 
rekommenderad behandlingsform vid 10 olika diagnoser medan PDT rekommenderas vid 2 
diagnoser. 39 I samma region ges 16 samtal med möjlighet till ett uppföljningsmöte. Andra 

 
34 Kåver. KBT i utveckling.  
35 Kåver. KBT i utveckling. 
36 L-G. Öst (red). KBT inom psykiatrin. 3:e uppl. (Natur & Kultur, 2026) 
37 Kåver. KBT i utveckling. 
38 Socialstyrelsen. Nationella riktlinjer för vård vid depression och ångestsyndrom – Stöd för styrning och 
ledning.  
39 Region Skåne. Lathund vid remittering till vårdvalpsykoterapi. (Region Skåne, 2021) 
https://vardgivare.skane.se/siteassets/4.-uppdrag-och-avtal/lov-lol-lof/psykoterapi/lathund-vid-remittering-till-
vardval-psykoterapi.pdf (Hämtad 260807) 

https://vardgivare.skane.se/siteassets/4.-uppdrag-och-avtal/lov-lol-lof/psykoterapi/lathund-vid-remittering-till-vardval-psykoterapi.pdf
https://vardgivare.skane.se/siteassets/4.-uppdrag-och-avtal/lov-lol-lof/psykoterapi/lathund-vid-remittering-till-vardval-psykoterapi.pdf
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regioner har egna riktlinjer som sätter ramarna för vad som är möjligt att erbjuda i behandling 
samt när ett arbete med avslut behöver påbörjas.  

Ett antal regioner har valt att använda sig av ett vårdvalssystem, studiens 
informanter verkar i dessa regioner. I dessa regioner går det att få subventionerad 
samtalsterapi genom den offentliga sjukvården och det går att få samtalsterapi helt privat, där 
patienten betalar själv. Den privata psykoterapin som det offentliga subventionerar ges i dessa 
regioner inom ramen för vårdval psykoterapi. I denna uppsats refereras till detta system som 
vårdval psykoterapi eller bara vårdvalet. Den terapi som ges på primärvårdsnivå i dessa 
regioner idag är antingen genom en psykolog/kurator/terapeut på en vårdcentral eller via en 
remiss till en privat mottagning som är med i vårdvalet. Alla terapeuter som är med i 
vårdvalet är minst legitimerade psykoterapeuter och maxantalet sessioner är 16. Tidigare, 
innan år 2025, var maxantalet 25 samtal. Efter att patienten har fått sina 16 samtal är det 
möjligt att få ny remiss för 16 samtal till. Det behöver dock gå en karenstid innan det är 
möjligt att få ny remiss. Den här uppsatsen utgår ifrån den psykoterapi som ges på 
primärvårdsnivå i valda regioner.  

KBT och PDT är de vanligaste terapeutiska inriktningar som ges via vårdvalet. I 
en av regionerna med vårdvalssystem har utvärderingsföretaget Sirona gjort en genomlysning 
av vårdvalet inom psykoterapi och gett sina rekommendationer för framtiden. Rapporten 
hänvisar till Socialstyrelsen nationella riktlinjer för vård vid depression och ångestsyndrom 
från 2010. Siras rekommendationer landar utifrån detta i att PDT i fortsättningen endast ska 
erbjudas vid lindrigare depressioner och i övrigt är det KBT som ska erbjudas.40 

Rekommendationerna som Socialstyrelsen har tagit fram får kritik. I en 
debattartikel i Läkartidningen skriver exempelvis Ankarberg att rekommendationerna är för 
ensidiga genom att KBT ses som enda rådande lösning. Det innebär att rekommendationerna 
bortser från möjligheten till diversitet och valfrihet samt den faktiska forskning som finns och 
som rekommenderar PDT i flera fall. Sverige skiljer sig här, flera europeiska länder gör andra 
bedömningar och rekommendationer däribland Danmark och Tyskland. I dessa länder får 
PDT och andra terapiformer större plats. 41 
 

Sexologins plats i psykoterapin  
Löfgren-Mårtensson beskriver i läroboken Sexualitetsstudier hur sexologi växer fram som en 
profession och från 1960-talet som ett akademiskt ämne, sprunget ur ett behov i samhället.42 
Men sexologi blir ett specialämne och inget som fått ett allmänt genomslag i människonära 
utbildningar. Att utbildning om sexuell hälsa inte fått genomslag bekräftas i en rapport från 
Folkhälsomyndigheten som säger att sexuell hälsa saknas i utbildningar till människonära 
yrken i Sverige.43 Detta får konsekvenser enligt Folkhälsomyndigheten, som visar att vården 
ofta brister vad gäller sexuell hälsa samtidigt som klienterna uppger att de skulle vilja prata 
mer om sin sexuella hälsa.44  

Ekdahl hävdar att det är mycket olyckligt att sexuell hälsa inte tas upp på 
grundutbildningar utan lämnas till fördjupningsutbildningar för särskilt intresserade. Hon 

 
40 Sirona. Genomlysning av uppdraget för valfrihetssystem – vårdval inom psykoterapi: Rapport på uppdrag av 
Region Skåne. (Region Skåne, 2025). https://vardgivare.skane.se/siteassets/4.-uppdrag-och-avtal/lov-lol-
lof/informationsmote-och-dialogmote/genomlysning-av-uppdraget-for-valfrihetssystem-vardval-psykoterapi.pdf 
(Hämtad 260430) 
41 P, Ankarberg. Svenska riktlinjer för psykoterapi avviker. Läkartidningen. (05/02 2024) 
https://lakartidningen.se/opinion/debatt/sveriges-riktlinjer-for-psykoterapi-avviker/ (hämtad 260807) 
42 L. Löfgren-Mårtensson. Sexolog som yrke – mellan professionell ambivalens och mångvetenskaplig harmoni. 
I Plantin, L & Månsson, S-A. (red.) Sexualitetsstudier. (Liber 2012) 
43 Folkhälsomyndigheten, Kartläggning av utbildning i hivprevention och SRHR,  
44 Statens Folkhälsoinstitut. Sex, hälsa och välbefinnande. (Statens Folkhälsoinstitut, 2012) 

https://lakartidningen.se/opinion/debatt/sveriges-riktlinjer-for-psykoterapi-avviker/
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menar att detta tillvägagångssätt signalerar att sexuell hälsa är något som ligger utanför 
grundutbildningarnas områden och som därmed inte anses vara en del av psykisk hälsa. 45 
 
 

Tidigare forskning 
 
I detta kapitel beskrivs rådande kunskapsläge vad gäller terapeutiskt arbete med sexuell hälsa, 
med särskilt fokus på terapiavslut. Kapitlet är tematiskt organiserat utefter studiens syfte. I 
bakgrunden beskrevs vad psykoterapi är och de två psykologiska inriktningarna som studiens 
informanter arbetar utifrån, KBT och PDT. Det finns skillnader men också likheter mellan 
KBT och PDT. Terapeutens syn på sexuell hälsa och avslut påverkas av den psykologiska 
skola de tillhör. Det finns en del forskning om avslut och olika terapiformer, detta redovisas 
nedan, vad gäller sexuell hälsa förefaller det inte finnas någon forskning som specifikt handlar 
om de olika terapiformernas relation till ämnet. Det finns dock läroböcker publicerade på 
området, dessa redovisas i bakgrunden. Då det förefaller finnas en kunskapslucka kring de 
psykoterapeutiska inriktningarnas syn på sexuell hälsa och på hur sexuell hälsa och 
psykoterapiavslut kombineras, utökades sökning till att också omfatta forskning kring 
psykoterapi och avslut och forskning som behandlade hur psykoterapeuter arbetar med 
sexuell hälsa i praktiken. I detta kapitel presenteras den forskningen.  
 
 

Avslut i relation till KBT och PDT 
Generellt sett är forskningsfältet avslut inom psykoterapi underbeforskat. I princip alla 
forskningsartiklar som avhandlar terapiavslut pekar på att det råder för lite forskning på 
avslutet och dess olika delar. En aspekt som kan bidra till bristen på forskning är bristen på 
konsensus om vad terapiavslut består av.46 I äldre forskning beskrivs att specifikt analytiker 
(varifrån PDT härstammar) sällan studerat avslut och att det bidragit till att kunskapen kring 
avslut varit bristfällig hos de psykoanalytiska förfäderna.47 
I bakgrunden beskrevs hur KBT och PDT skiljer sig åt i synen på avslut men också att det 
finns gemensamma nämnare. Goode m. fl. beskriver vikten av att terapeuter tar ansvar, och 
menar att de ska ha ett kollaborativt förhållningssätt till avslut. Det vill säga, löpande under 
terapin lyfta upp framgångar, måluppfyllelser och fråga klienten hur hen tycker att terapin går 
och vad hen tror om sin förmåga att hantera situationer i framtiden efter terapin.48 Bhatia & 
Gelso går ännu längre i sin argumentation och säger att ett lyckat avslut påverkar upplevelsen 
av hela terapin i mycket hög grad.49 

I en review-artikel, publicerad 2025, lyfts fram att det finns förhållandevis lite 
forskning kring terapiavslut trots att det är ett fenomen som är viktigt i den kliniska 
verkligheten. Den forskning som gjorts är dessutom främst teoretisk och har inte studerat vad 

 
45 Ekdahl. Sexualitet och sexuella problem – bedömning och behandling enligt KBT.  
46 A. Bhatia & C. Gelso. The Termination Phase: Therapists’ Perspective on the Therapeutic Relationship and 
Outcome. Psychotherapy, American Psychological Association. 54:1 (2017) https://doi.org/10.1037/pst0000100 
47 J. Novick, Termination: Themes and issues. Psychoanalytic Inquiry 3:3 (1982) https://pep-
web.org/browse/PI/volumes/2?preview=PI.002.0329A (Hämtad 260430) 
48 Goode m.fl. A collaborative approach to psychotherapy termination.  
49 Bhatia & Gelso., The Termination Phase: Therapists’ Perspective on the Therapeutic Relationship and 
Outcome. 

https://pep-web.org/browse/PI/volumes/2?preview=PI.002.0329A
https://pep-web.org/browse/PI/volumes/2?preview=PI.002.0329A
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som sker på det kliniska fältet.50 I bakgrunden till forskningsöversikten beskriver Rabinowitz 
m.fl. vilken betydelse avslut har tilldelats inom PDT under olika tidsperioder. De skriver att 
analytiker (varifrån dagens PDT härstammar) har diskuterat olika aspekter av avslut, när 
avslut bör ske och hur det kan göras så meningsfullt som möjligt. Freud, grundaren av 
psykoanalysen, såg avslut som något negativt, att sluta en terapi var för honom att avsluta 
något som skulle kunna bli ett djupare terapeutiskt arbete. Han menade att det alltid går att 
gräva djupare och förstå mer och på så sätt finns det ingen anledning att sluta gå i terapi. 
Andra analytiker har sedan lyft upp avslutet som mycket betydelsefullt då de menar att 
avslutet är det som avgör om de framsteg patienten gjort i terapin kommer att fortsätta efter 
avslutad terapi eller inte, vissa sträcker sig så långt att de menar att ”avslut är vad terapi 
handlar om”.51 Levinson skriver att avslutet är det mest centrala och det som terapin arbetar 
mot och således är det terapin handlar om.52  

Zinkin, en brittisk analytiker, skriver att det inte finns ett överenskommet sätt att 
genomföra avslut på eller besluta när ett avslut ska ske. Det skiljer mellan terapeuter men 
också mellan klienter hos samma terapeuter. Han menar att det finns olika åsikter i frågan och 
att det enda nästan alla är överens om är att ett avslut någon gång måste ske. Hur beror på 
psykologisk skola, den enskilde terapeuten och klienten.53 Bahtia & Gelso skriver att PDT 
fokuserar på det omedvetna, tidigare relationer, inre konflikter och hur klienten förhåller sig 
till terapeuten. De känslor som klienten projicerar på terapeuten (överföring) är viktiga 
verktyg i behandlingen. En viktig del av avslutet är att ge samtalet om den överföringen plats, 
hur ska klienten äga och hantera sina känslor när terapeuten inte finns längre.54 
Forskningsfältet är alltså inte enigt om hur avgörande avslutet är. Levinson går längst och 
menar att avslutet är det terapin ytterst handlar om och Bhatia & Gelson menar att ett lyckat 
avslut påverkar hela terapin i mycket hög grad. Freud intar en motsatt position där avslutet 
blir ett avbrott i en process som skulle kunna fortsätta. Zinkin intar en tredje position och 
konstaterar att det enda man är överens om är att avslut någon gång måste ske. Att fältet inte 
är enigt om avslutets vikt är en del av förklaringen till att det saknas konsensus om vad ett 
avslut ska innehålla och det gör terapeutens egen bedömning än mer avgörande. 
 Avslutet ser annorlunda ut i en KBT-behandling. I KBT är alliansen mellan 
terapeut och klient också viktig. En stark allians är centralt för att tillgodogöra sig olika 
förmågor men inte minst viktigt för att klientens självförtroende och för att hen så småningom 
ska kunna bli sin egen terapeut. Avslut i KBT görs ofta genom att sessionerna glesas ut. En 
annan skillnad är att KBT-terapeuter ofta pratar om avslutet redan vid första samtalet. Ofta 
görs en överenskommelse i början av terapin hur lång den ska vara vad den ska innehålla och 
när den ska avslutas.55 Swift med flera skriver att det är centralt inom KBT att avslutet lyfts i 
början av kontakten. Samtal om avslut ska vara levande när alliansen byggs upp.56 

I analysen Rabinowitz m. fl. gjort i reviewartikeln från 2025 som nämndes ovan 
lyfts tio teman fram, alla kopplade till avslut. Värt att påpeka är att även om Rabinowitz m. fl. 
inledningsvis beskrivit att det finns skillnader mellan KBT och PDT i relation till avslut, 

 
50 Rabinowitz, Yim & Muran. Termination of Psychotherapy: a systematic review.  
51 Rabinowitz, Yim & Muran. Termination of Psychotherapy: a systematic review.  
52 H.L. Levinson, Termination of psychotherapy: Some salient issues. Sage journals. 58:8 (1977) 
https://doi.org/10.1177/104438947705800805 
53 L. Zinkin. All's Well that Ends Well. Or is it?. Group Analysis, 27:1 (1994) 
https://doi.org/10.1177/0533316494271002  
54 A. Bhatia & C. Gelso. The Termination Phase: Therapists’ Perspective on the Therapeutic Relationship and 
Outcome. 
55 Rabinowitz, Yim & Muran. Termination of Psychotherapy: a systematic review. 
56 Swift, J., Greenberg, R., Wipple, J. och Kominiak, N. Practice recommendations for reducing premature 
termination in Thearpy. Professional Psychology: Research and practice. 43. (2012) 
dx.doi.org/10.1037/a0028291  
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skiljer de inte på KBT och PDT i sin resultatdel. I denna går det inte att utläsa om några 
teman är vanligare förekommande vid terapiavslut efter KBT eller PDT eller om samtliga är 
lika vanligt förekommande oavsett inriktning. 
                     De första två teman är skäl till avslut och typ av avslut. Här konstaterar 
författarna att de två vanligaste skälen till avslut är att terapimålen är uppnådda eller det som 
de kallar ”utomstående faktorer”. Det tredje vanligaste skälet är missnöje med terapeuten från 
klientens sida. Klienter och terapeuter har ofta olika syn på varför ett avslut sker, där klienten 
oftare uppger externa orsaker och terapeuten uppger att målen är uppnådda – detta får 
författarna att påpeka att terapeutens och klientens olika syn på avslut måste utforskas mer. 
Vad gäller typ av avslut visar Rabinowitz m. fl. fem typer, nämligen; det gemensamma, det 
ensidiga, det tvingade, när klienten överlämnas och ”det för tidiga”. Här påpekas att det är 
vanligt att terapier avslutas på ett annat sätt än efter ett gemensamt beslut av terapeut och 
klient samt att ju färre sessioner desto större risk för ensidigt avslut, men tidigare 
terapierfarenhet hos klienten minskar risken för ”för tidiga” avslut och en god terapeutisk 
allians verkar också vara förebyggande mot prematura avslut. 
                      Tema 3, 4 och 5 handlar om vem som tar initiativ till avslut, om terapins längd i 
relation till avslutsorsak samt om hur avslut diskuteras i terapin. Rabinowitz m.fl. konstaterar 
att patienten ofta känner ansvar för att lyfta frågan om avslut och att det kan vara svårt att veta 
vem som faktiskt initierar avslut då subtila påpekanden från klienten kan vara det som startar 
processen samt om klienten initierar vill den ofta undvika samtalet om förlust men om 
terapeuten initierar finns det oftare mer utrymme att prata om förlust; att terapier där klienten 
upplever att de har fått den hjälp de behövde tenderar att vara längre än de terapier där 
klienten upplever att de inte fick den hjälp de behövde men att studier samtidigt visar att 
många klienter väljer att avsluta sina terapeutiska kontakter tidigt, 13 % före tredje sessionen 
och efter 12 sessioner är det 55% av klienterna som avslutat. Vad gäller korttidsterapier så 
väljer 41 % att förlänga behandlingen då de upplever att målen inte är uppnådda. När det 
kommer till diskussioner om avslut i terapin visar de artiklar Rabinowitz m. fl. analyserat att 
det är en fördel att avslutet diskuteras tidigt i terapin och viktigt att patienten och terapeuten 
samarbetar kring terapimål och hur terapin ska läggas upp. Som ett tillägg på temat ”vem som 
tar initiativ till avslut” kan nämnas att Olivera m.fl. har genomfört en studie, som bygger på 
73 semistrukturerade intervjuer med tidigare klienter. Den visar att 95% av terapeutinitierade 
avslut leder till att klienten upplever en tillfredsställelse med terapin och avslutet. När det 
kommer till klientinitierade avslut är 49% av klienterna tillfredsställda med terapin och 
terapiavslut, resterande 51% av klienterna avslutade terapin genom att utebli därför att de 
bland annat upplevde avsaknad av stöd.57  Tema 6, 7 och 8 handlar om klientens respektive 
terapeutens känslor vid avslut samt om vikten av att upplevelser och känslor vid avslut är 
viktiga att bearbeta. Här konstateras att klientens upplevelse av terapiavslut påverkas av 
huruvida klienten upplever att terapimålen är uppnådda eller inte. Positiva känslor, som 
stolthet och en känsla av att ha klarat av en bedrift, är vanliga. Negativa känslor som kan 
förekomma är känslor av förlust, då den terapeutiska kontakten känts som ett välkommet stöd. 
Andra negativa känslor är besvikelse, ilska och ångest. Dessa är oftare förekommande när 
terapiavslutet har ”tvingats” fram av yttre omständigheter eller att beslutet om avslut kommer 
ensidigt från terapeuten. Vad gäller terapeutens känslor vid avslut konstaterar Rabinowitz 
m.fl. att dessa liknar de känslor som klienter rapporterar. Detta betyder alltså att terapeuten 
kan känna stolthet och glädje vid terapiavslut där terapimål är uppnådda, men också 
besvikelse och irritation om måluppfyllelse inte uppnåtts. När klienten uteblir eller egensidigt 
beslutar att avsluta den terapeutiska kontakten infinner sig ibland ett tvivel och en känsla av 
otillräcklighet hos terapeuten. I likhet med klienten kan en känsla av sorg och nedstämdhet 

 
57 Ibid. 
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också finnas när en kontakt avslutas. När det kommer till bearbetning av avslut lyfter 
Rabinowitz m.fl. fram att ett viktigt resultat i deras reviewartikel är att det är viktigt att värna 
både klientens och terapeutens upplevelse och känslor vid ett avslut, framförallt om det finns 
en historia av smärtsamma förluster hos någon av dem. En aspekt som är central i avslutet är 
att ge det tid för att bearbeta den förestående förlusten av en person som varit en stor del av 
livet fram till avslutet. Allians mellan klient och terapeut har visat sig vara viktig vid avslutet. 
Ju starkare allians desto bättre terapiresultat och smidigare avslut där båda parter kan skiljas åt 
med en känsla av tillfredsställelse. 
                      De två sista teman, tema 9 och 10, som stammar från den analys Rabinowitz 
m.fl. gjort i sin reviewartikel handlar om huruvida ett avslut blir framgångsrikt eller ej samt 
om de olika inställningar som finns till frågan om klienten och terapeuten kan ha kontakt efter 
terapiavslutet eller inte. Upplevelsen av ett lyckat eller misslyckat avslut är avhängigt om 
avslutet var ett ömsesidigt beslut, klienten och terapeuten emellan, och att de arbetar 
gemensamt fram till det avtalade avslutet. De klienter som egenhändigt avslutar och ”ghostar” 
terapeuten upplever störst känsla av misslyckade. Vad gäller kontakt mellan klient och 
terapeut efter avslut visar analysen att både klient och terapeut överlag ställer sig positiva till 
att ha kontakt efter avslutad terapi. Klienter uttrycker ofta en önskan om att få komma tillbaka 
medan terapeuter å sin sida uttrycker en nyfikenhet för hur det går för klienten efter avslut. 
Två tredjedelar av klienter återupptar kontakten till sin terapeut inom tre år. Kontakten kan 
vara allt ifrån en fråga via e-post till att återgå i samtal för en period.58 
  Marmarosh m.fl. skriver om de avslut som innebär att klienten remitteras vidare. 
De lyfter att i samband med att terapeuten överlämnar en klient till annan terapeut så är det 
inte ovanligt att klienter upplever känslor som övergivenhet, sorg, förlust samt ovärdighet. 
Känslor som ilska och raseri mot både den gamla och den nya terapeuten kan förekomma. För 
att beskriva dessa känslor som kan uppstå vid avslut initierat av terapeuten och vid en 
överföring använder de begreppet "överföringssyndrom". Vid ett avslut och överföring av 
klienter till en annan terapeut är det inte bara klienten som kan uppleva starka känslor. Även 
terapeuten kan uppleva "överföringssyndrom".59  
  Sammanfattningsvis visar tidigare forskning att avslut är viktiga både i PDT och 
KBT, där den förra fokuserar kring förlust och förmåga att klara av det och den andra mer på 
att få med sig redskap att fortsätta nå/bibehålla sina egna uppsatta mål.60  
 
 

Terapeutiskt arbete med sexuell hälsa  
Det förefaller finnas en vetenskaplig kunskapslucka vad gäller terapeuters arbete med sexuell 
hälsa i terapiavslut och ytterligare en vad gäller hur KBT respektive PDT förhåller sig till 
sexuell hälsa, dock diskuteras det till viss del i läroböcker. Dessa läroböcker presenterade i 
bakgrundskapitlet. Då det saknas forskning om sexuell hälsa och terapiavslut följer här ett 
avsnitt om existerande forskning som behandlar hur terapeuter på ett övergripande plan 
arbetar med sexuell hälsa i samtal.   

Generellt på fältet lyfts att sexuell hälsa är en viktig del av den psykiska hälsan. 
Detta skriver exempelvis Cruz m. fl. som också menar att det terapeutiska arbetet med 
sexualitet påverkar både klienten och terapeuten. Okunskap och osäkerhet i frågor som rör 
sexuell hälsa hos terapeuten kan enligt Cruz m.fl. leda till undvikandebeteende i form av 

 
58 Rabinowitz, Yim & Muran. Termination of Psychotherapy: a systematic review. 
59 C.L. Marmarosh, B. Thompson, C. Hill, S. Hollman & M. Megivern. Therapists-in-training experiences of 
working with transfer clients: One relationship terminates and another begins. Psychotherapy, 54:1 
(2017)https://doi.org/10.1037/pst0000091  
60 Rabinowitz, Yim & Muran. Termination of Psychotherapy: a systematic review.  
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kringgående av ämnet, uteblivande av spegling eller helt enkelt förminskande av ämnets 
betydelse för terapin och klientens välmående. Med bakgrund i det ifrågasätter de varför det 
inte läggs mer fokus på sexuell hälsa i terapeutiska utbildningar. 61 

Naughton menar också att utbildning är viktigt men lyfter vikten av erfarenhet. 
Hon skriver att det inte går att endast lära ut att bli trygg och bekväm i att arbeta med 
sexualitet. Kunskapen måste kombineras med erfarenhet. Ju mer terapeuten lär sig att arbeta 
med sexualitet desto tryggare och bekvämare blir den. Naughton menar alltså att terapeuters 
yrkesmässiga självförtroende är kopplat både till graden av utbildning samt praktisk 
terapeutisk erfarenhet. En tro på den egna förmågan är en förutsättning för att terapeuter ska 
våga ta emot eller introducera sexualitet som ett välkommet ämne för klienten, terapeuter kan 
inte erbjuda klienter tillfredställande samtal inom sexualitet om hen tvivlar på sin förmåga.62 
Cruz m.fl. skriver att terapin också påverkas av om och hur terapeuten påverkas av samtalen. 
Terapeutens möte med klientens sexualitet gör något med terapeuten, det väcker en respons 
som inte går att möta endast med utbildning. Responsen hos terapeuten kan vara allt från 
äckel, ilska, obehag, likgiltighet till nyfikenhet och sexuell lust. Oavsett respons är det 
avgörande att terapeuten söker professionell handledning när den arbetar med känsliga frågor 
och ämnen som väcker känslor.63 Regas understryker också vikten av att terapeuter är trygga 
med att tala om sex och sexuell hälsa. Denna kunskap, erfarenhet och trygghet minskar risken 
att klienten blir vidareremitterad.64 Regas skriver att med tanke på hur ofta sexuella problem 
kommer upp i samtal har terapeuter en skyldighet att kunna grunderna i sexuell hälsa och veta 
när de ska ta sig an en klients problematik och när de ska remittera vidare. Terapeutens 
förmåga att både hantera klientens sexuella problematik och den egna responsen är avgörande 
för hur väl terapeuten klarar av att finnas där för och arbeta med klientens problematik. Regas 
lyfter vikten av att terapeuter ska känna till sin egen sårbarhet och ha insikten i hur det kan 
påverka det terapeutiska samtalet. 65  

Att utbildning om sexuell hälsa saknas i terapeututbildningar bekräftas i en 
enkätstudie med över hundra terapeuter. Resultatet av studien visar att många saknar 
utbildning inom sexologi och att deltagande terapeuter som faktiskt hade utbildning inom 
området oftare ställde frågor om sexuell hälsa. Studien visade också att majoriteten av de 
tillfrågade tyckte det var besvärligt att ställa frågor kring sex.66 Två studier visar att det kan 
finnas en könsaspekt att ta i beaktande här. Studiernas resultat är något motstridiga. En 
enkätstudie visar att terapeuter ofta är obekväma med att ställa frågor kring sex och att kön 
spelar roll. Manliga och kvinnliga terapeuter känner sig lika bekväma med att lyfta frågor 
kring sex med kvinnliga klienter men kvinnor känner sig mindre bekväma med att lyfta 
frågorna med manliga klienter.67 Cruz m.fl. skriver också om konsekvenserna av klientens 
och terapeutens könstillhörighet och uppmärksammar i sin artikel att manliga terapeuter 
oftare kände obehag att lyfta sexuella ämnen med manliga klienter än med kvinnliga klienter. 
Kvinnliga terapeuter rapporterade inte någon skillnad i upplevelsen i att lyfta sexuella ämnen 

 
61 Cruz, Greenwald & Sandil. Let’s Talk About Sex: Integrating Sex Positivity in Counselling Psychology 
Practice.  
62 Naughton “Talk about sex?”: Therapists’ experience of facilitating discussion of the topics of gender and 
sexuality in therapy. 
63 Ibid. 
64 S. Regas. Are family psychologists prepared to deal with sexual issues? The Family Psychologist. 27:2 (2011).  
https://www.apadivisions.org/division-43/publications/newsletters/2011/04-issue.pdf (Hämtad 260430) 
65 Ibid. 
66 Miller, A & Byers, S. Psychologists continuing education and training in sexuality. Journal of sex and marital 
therapy. 35:206-219 (2009) DOI: 10.1080/00926230802716336  
67 Papachrysanthou Hanzlik, Gaubatz, M. Clinical PsyD trainees comfort discussing sexual issues with clients. 
American journal of sexuality eduction. 7:219 (2012) DOI: 10.1080/15546128.2012.707080  
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med klienter oavsett klientens kön.68 Studierna är alltså överens om att kön kan ha betydelse 
men oense om på vilket sätt. Båda studierna bygger på enkätsvar från nordamerikanska 
terapeuter vilket är en något annan kontext än den våra informanter verkar inom. Studierna är 
relevanta för vår studie då en av våra informanter resonerar kring sin könstillhörighet som ett 
hinder. 

Generellt inom forskningsfältet tas upp att terapeuter ofta har svårt att lyfta 
frågor kring sexuell hälsa i sina terapisamtal och att detta beror dels på att det inte tas upp i 
utbildningar men också att terapeuterna känner sig obekväma då de inte har erfarenhet och 
ämnet är tabubelagt i omgivande samhälle. Många studier efterfrågar mer forskning och 
kompetensutveckling kring sexuell hälsa i terapi då detta skulle gagna klienternas psykiska 
hälsa i stort. 
 

Sammanfattning av tidigare forskning  
Vi har inte hittat någon forskning som undersöker terapiavslut och sexuell hälsa tillsammans. 
Forskning har konstaterat en brist på studier kring det terapeutiska avslutet och framförallt 
avsaknad av kliniska studier. Den forskning som finns lyfter att avslutet är viktigt, då det är då 
terapin sammanfattas och klienten får med sig förmågan att leva ett liv med bättre psykisk 
hälsa. Det som varit viktigt i terapin tas upp i avslutet. Ett välfungerande avslut har visat sig 
vara avgörande för lyckade behandlingsresultat.69  

Det förefaller saknas forskning inom psykoterapifältet kring hur de olika 
psykologiska skolorna ser på sexuell hälsa. De studier som finns är till stor del kliniska studier 
som visar på att terapeuter ofta på olika sätt känner sig obekväma med att lyfta frågor kring 
sexuell hälsa i terapirummet.  

Sammantaget går det att alltså konstatera att den forskning som finns kring 
sexuell hälsa visar på en brist i den kliniska verksamheten, att det finns risk att sexuell hälsa 
inte får det utrymme som klienten skulle behöva i terapin samt att det saknas forskning kring 
terapiavslut. Den forskning som finns vad gäller avslut lyfter samfällt avslutets stora 
betydelse för en lyckad behandling och att avslutet oavsett psykologisk skolning ska innehålla 
en sammanfattning av det som varit viktigt i terapin och ett medskick till klienten som ska 
hjälpa den att bibehålla en god psykisk hälsa. Här synliggörs en viktig kunskapslucka att fylla. 
Sexuell hälsa ges enligt forskning inte tillräckligt betydande plats i psykoterapin. Avslutet ska 
innehålla det som varit viktigt. Det finns en allmän brist på forskning angående avslut men 
specifikt vad gäller kliniska studier. Att intervjua terapeuter om hur de arbetar med sexuell 
hälsa specifikt i avslutkan således ge kunskap om hur sexuell hälsa kan få betydelse i 
psykoterapeutiska samtal. 
 

Teori 
Vi har valt att analysera vårt material utifrån Pierre Bourdieus fältteori. Den ger oss ett 
ramverk och ett perspektiv för att förstå den kontext som informanterna arbetar i och deras 
individuella syn på sitt professionella arbete med sexuell hälsa och terapiavslut. Teorin 
belyser maktkamper och konflikter som finns inom fältet och ger ett bidrag till en diskussion 
och fortsatt forskning kring sexuell hälsa och avslut.  

Pierre Bourdieu (1930-2002) var sociolog och kulturantropolog från Frankrike. 

 
68 Cruz m.fl. Let’s Talk About Sex: Integrating Sex Positivity in Counselling Psychology Practice.  
69 Bhatia & Gelso. The Termination Phase: Therapists’ Perspective on the Therapeutic Relationship and 
Outcome.  
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Bourdieu arbetade med hur maktstrukturer och sociala hierarkier reproduceras och utvecklade 
fältteorin. Fältteorin behandlar både objektivism och subjektivism, exempelvis 
samhällsstrukturer och individuella värderingar. Samhällsstrukturer syftar på system, 
institutioner, fakta men även lagar och regler, sådant som finns i samhället som består 
oberoende på en individs individuella värderingar. Fältteori är därmed en dynamisk teori som 
primärt används för att förstå maktstrukturer och social ojämlikhet, alltså strukturella mönster 
som finns i samhället. Men teorin går även att använda för att analysera och förstå individers 
handlande.70 Här följer några centrala begrepp inom fältteorin och hur dessa kan användas i 
vår studie. 
 
 

Sociala fält 
Ett socialt fält är social interaktion/kommunikation i ett avgränsat rum och tid. Det kan även 
beskrivas som områden/arenor där aktörer samarbetar och konkurrerar om resurser. Varje fält 
har sina oskrivna regler. Fenomen som analyseras med hjälp av sociala fält är: maktdynamik, 
reproduktion av strukturer samt motståndet mot makt och strukturer.71 För vår uppsats handlar 
det om kampen om vad som är en önskvärd psykoterapi och vem som har makt att definiera 
det. Psykoterapifältet inrymmer flera aktörer så som Socialstyrelsen, regionerna, forskare som 
skriver forskningsrapporter och artiklar, utbildningsinstitutioner, yrkesverksamma terapeuter 
och slutligen klienterna. Samtliga av dessa aktörer har makt att påverka fältet, men på olika 
nivåer och sätt.   

Carlhed skriver att fältteorin kan användas vid gränsstrider. Hon beskriver en 
sådan gränsstrid vad gäller psykoterapi då hon diskuterar de strider som pågick mellan 
socionomer, psykologer och läkare på 70-talet. De stred om vilken som var den mest 
värdefulla grundutbildningen och vad klienterna skulle betala för psykoterapi. I denna uppsats 
ses psykoterapi som ett socialt fält i omvandling. I bakgrund och tidigare forskning redovisas 
belägg för att psykoterapi kan avgränsas som ett fält. Det finns en övergripande sanning om 
vad psykoterapi är, den som beskrevs i bakgrundskapitlet, psykoterapi är en interpersonell 
behandling med en utbildad terapeut som syftar till att stärka klientens psykiska hälsa och att 
terapin ska vara individualiserad. Det råder strider inom fältet om resurser och om vilken 
psykologisk inriktning som är mest verksam, vilket beskrivit tidigare i denna studie. 
Aktörerna på arenan verkar inom gemensamma regler/ramar, dvs hur psykoterapin är 
organiserad.   
 
 

Doxa  
Doxa är föreställningen om att världen är beskaffad på ett visst sätt. Det är alltså en 
föreställning, ett förgivettagande och ingen absolut sanning.72 I bakgrund och tidigare 
forskning beskrivs  hur KBT och PDT verkar inom samma arena, de är olika psykologiska 
behandlingar som ges inom ramen för offentlig och privat vård i Sverige för att minska 
patienternas psykiska ohälsa. De har en del gemensamt utifrån doxan inom psykoterapin men 
också betydande skillnader (se bakgrund och tidigare forskning). Det går att förstå KBT och 

 
70 P. Bourdieu, & J.-C. Passeron, Reproduktionen: bidrag till en teori om utbildningssystemet. (Arkiv förlag, 
2008) 
71 C. Carlhed. Fält, habitus och kapital som kompletterande redskap i professionsforskning. Socialvetenskaplig 
tidskrift. 18:4 (2011) https://doi.org/10.3384/SVT.2011.18.4.2462  
72 Ibid. 

https://doi.org/10.3384/SVT.2011.18.4.2462
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PDT som två olika doxor inom samma sociala fält, då de har olika synsätt på hur psykisk 
ohälsa ska behandlas och förstås. Inom KBT anser man att psykisk ohälsa botas genom 
handlingsinriktad förändring, psykiska hälsa nås genom att förändra nuvarande tankemönster 
och beteende i motsats till PDT som mer arbetar med att nuvarande problem bottnar i 
omedvetna konflikter tidigare i livet. Det råder en kamp mellan dessa två inriktningar om vad 
som är sanningen. Kampen utspelar sig främst idag i förhållande till ekonomiska resurser, 
vilket beskrivs i bakgrunden.   
 

Kapital  
Bourdieu använder begreppet kapital för att beskriva hur tillgångar ger makt i samhället. Han 
identifierar fyra huvudtyper: 

Det symboliska kapitalet är ett begrepp som beskriver det handlingsutrymme en 
aktör har givits baserat på värderingen av dennes materiella och sociala tillgångar. Detta 
handlingsutrymme kan både ärvas och förvärvas. Handlingsutrymmet är giltigt inom en 
specifik doxa och ett socialt fält. Vad som är ett symboliskt kapital kan variera över tid och 
rum, även kapitalets värde är föränderligt. 73  Ekonomiskt kapital kan vara tillgång till pengar, 
men här i vår kontext är det snarare tillgång till evidens, klienter och indirekt till pengar som 
det ger. Kulturellt kapital kan vara ”rätt” utbildning, ”rätt” arbetssätt, i vår kontext handlar det 
om att de med kompetens att jobba med manualstyrda, korta och evidensbaserade terapier 
premieras. Socialt kapital handlar om tillgång till personer och kontakter/kontaktnät, i vår 
kontext handlar det om att ha tillgång till klienter och nätverk som kan gynna den 
yrkesverksamma. 74  

Vår studie handlar om att studera hur professionella tänker. Carlhed menar att 
fältteorin lämpar sig väl för just professionsforskning. Hon menar att det i annan 
professionsforskning finns en risk med att forskaren ofta betraktar yrkesgrupper som 
homogena, att de drar åt samma håll.75 Eftersom våra informanter kommer från olika 
psykologiska skolor, så lämpar sig fältteorin väl, då den hjälper oss att förstå hur ett fält 
förändras när olika doxor möts. Carlhed menar att olika yrkesgrupper inom fältet reagerar 
olika på dessa förändringar. Carlhed ger ett exempel på när socionomer fick söka 
legitimation. Det är inte alla socionomer som får det utan endast kuratorer yrkesverksamma 
inom den offentliga vården. Detta bidrog till, enligt Carlhed, att socionomstudenternas 
huvudämne ändrades från sociologi till psykologi. Något som förändrar hela fältet.76 Vårt 
forskningsintresse är att öka kunskapen om hur terapeuter tänker och resonerar kring sexuell 
hälsa och avslut, fältteorin ger oss ett ramverk för utmejsla de olika tankesätt som finns och 
möjlighet att åskådliggöra kunskapen på ett pedagogiskt sätt.  
 

Metod 
I detta kapitel beskriver vi hur vi har gått tillväga praktiskt i arbetet med uppsatsen och 
reflekterat kring metod. Vi redogör för vårt planerande, överväganden, hinder, reflektioner 
och de val vi gjort i processandet av det material vi baserar uppsatsen på. Signe Bremer har 
beskrivit att forskningsmetod kan vara ett ”kreativt kaos”, och så var det till viss del även för 

 
73 P. Bourdieu. Outline of a theory of practice. (Cambridge University press, 1977) 
74 Carlhed. Fält, habitus och kapital som kompletterande redskap i professionsforskning. 
75 Ibid. 
76 Ibid. 
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oss.77 
 

Val av metod 
Vår nyfikenhet startade i en iakttagelse, som vi beskrivit i inledningen, från vårt eget arbete 
som terapeuter. Detta är inte ett ovanligt tillvägagångssätt vid vetenskapliga studier enligt 
Johannessen m.fl. 78 Då nyfikenheten utgick från upplevelser i vår professionella verksamhet 
behöll vi det perspektivet och valde att intervjua andra yrkesverksamma terapeuter. Vår studie 
bygger således på terapeuters berättelser, då vi menar att de besitter viktig kunskap, en 
kunskap som ofta är tyst då den praktiseras i slutna terapirum där endast klient och terapeut 
har tillträde. Tillvägagångssättet gav oss möjligheten att undersöka hur informanterna tänker 
och agerar utifrån sin professionella roll. Vi har genomfört elva semistrukturerade intervjuer 
med yrkesverksamma psykoterapeuter, kuratorer med steg 1 utbildning och psykologer. Vi 
valde kvalitativ metod till vårt arbete, genom vårt insamlade material drar vi slutsatser, får 
insikter och försöker bekräfta, dementera och/eller diskutera dessa med tidigare forskning och 
analyserar empirin med hjälp av fältteorin.79 
 Processen har inte varit spikrak och vi har behövt tänka om några gånger. Våra 
frågeställningar utvecklades under arbetets gång. Från starten hade vi inte med 
forskningsfrågan om de organisatoriska ramarna men under arbetets gång var det uppenbart 
att den var viktig utifrån vårt syfte. Redan från början av arbetet med uppsatsen förde vi 
projektdagbok. Det innebar att vi noterade alla steg vi tog i arbetet i en dagbok.  
 Det första vi gjorde var att söka litteratur och artiklar. Sökningar vi gjort var 
bland annat: ”therapy”, ”termination”, ”psychotherapy”, ”talk about sex”, ”sexual health”, 
”sex and therapy”, ”terapiavslut”. Vi hittade inga studier som kombinerade sexuell hälsa och 
terapiavslut. Det ledde till att vi till slut inriktade sökningarna på två fält, terapi/terapiavslut 
och sexuell hälsa/terapi. Vi sökte också forskning som behandlade sexuell hälsa och 
terapiavslut i relation till KBT och PDT. Detta påverkade hur vi valde att strukturera vår 
intervjuguide. Vi använde en semistrukturerad intervjuguide, vilket innebär att frågorna 
fungerar som en guide som ger vägledning för samtalet mellan forskare och informant, (bilaga 
1). När vi utformade intervjuguiden arbetade vi med nyckelord. Vårt syfte handlar om sexuell 
hälsa och om terapiavslut, därför valde vi att dela upp intervjuguiden utifrån de begreppen. 
Att dela upp terapiavslut och sexuell hälsa var ett val vi gjorde då vi inte fann studier som 
berörde båda ämnena och vi gjorde antagandet att genom att dela upp frågorna så kommer 
materialet gå att analysera med befintlig forskning och sen kan vi dra egna slutsatser utefter 
det samlade materialet. Raphael skriver att syftet med en semistrukturerad intervjuguide är att 
ge stöd och vägledning.80 Vår guide innehåller fler frågor än de vi faktiskt ställde på 
intervjuerna. Vi valde att ha många frågor som ett stöd utifall intervjun inte flöt på. Då vi 
oftast var med på intervjuerna både två gjorde guiden det lättare för oss att följa varandras 
tankegångar när vi ställde frågor. Det innebär att guiden fungerade som en checklista för oss 
under intervjuerna. Till uppsatsen har vi bifogat hela vår intervjuguide/checklista och kallat 
den för intervjuguide, vi skulle också kunnat ha checklistan för oss själva och göra en 
intervjuguide som var mer övergripande som bestod av temana som svarar mot våra 
forskningsfrågor. Vi menar att det blir mer transparent för läsaren att få ta del av hela 
checklistan. Intervjuguiden innehåller ja- och nej-frågor, vilket kan vara problematiskt då det 

 
77 Bremer, S. (2011). 
78 Johannessen, A., Tufte, P. A., & Christoffersen, L. Introduktion till samhällsvetenskaplig metod. 2. uppl. 
(Liber, 2020) 
79 A. Bryman., T. Clark, L. Foster, & L. Sloan. Samhällsvetenskapliga metoder. 4:e uppl. (Liber, 2025). 
80 R. Raphael. Semistrukturerade intervjuer. I M. Kolankiewicz, M. Liinason, M. och M. Sager. 
Genusvetenskapliga forskningsmetoder. (Nordic Academic press 2024). 
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riskerar att ge korta svar och de även kan uppfattas som ledande. Under intervjuerna 
formulerade vi oss inte definitivt som intervjuguiden visar utan frågade mer kring hur 
informanterna uppfattar och resonerar kring olika fenomen. Ja- och nej-formatet var mer till 
för oss för att vi var intresserade av om informanterna faktiskt upplever att dessa frågor var 
levande i deras professionella sammanhang. 
 

Urval och datainsamling 
Reflektioner om inklusionskriterier för informanter och studiens avgränsningar började redan 
vid framtagandet av intervjufrågorna. När de togs fram, i samband med att vi läste in oss på 
ämnen som vi ville undersöka, hittade vi teman och utifrån dessa teman bekantade vi oss med 
forskning och litteratur. Allteftersom vi började se mönster och återkommande teman 
författade vi frågor som vi sammanställde till en intervjuguide. Där blev det uppenbart att 
våra informanter måste ha några års erfarenhet av att jobba som terapeut. Således är vårt urval 
målstyrt, vi har valt ut våra informanter utifrån våra frågor.81 Vi avgränsade vårt urval till 
terapeuter som varit verksamma i mer än tre år med lägsta utbildningsnivån 
psykologutbildning eller grundläggande psykoterapiutbildning (även kallad steg 1). Datavs 
Johansson resonerar kring begreppsanvändning inom människovårdande yrken. Hon ser ett 
problem i att det ofta används felaktiga titlar på yrkesverksamma. Olika professioner som 
arbetar med samtal kallas för terapeuter även om det finns en stor spridning i den gruppen vad 
gäller utbildningsnivå och ansvarsgrad.82 Vi är medvetna om denna problematik men väljer 
för läsbarhetens skull att benämna våra informanter som terapeuter. De är alla psykologer, 
kuratorer med steg 1 eller psykoterapeuter. 
 Som vi beskrivit i bakgrunden är det regionerna som utformar hur psykoterapi 
ges till invånarna. Ett antal regioner har valt att organisera psykoterapi enligt en 
vårdvalsmodell. Vi mailade drygt 100 verksamma terapeuter i de regionerna. Vi mailade då ut 
vårt informationsbrev enligt bilaga 2. Vi sökte även informanter via en kontakt på en steg 2 
utbildning i PDT och via en yrkesspecifik facebookgrupp.  
 Johannessen m.fl. skriver om att uppnå en mättnadspunkt, där det insamlade 
materialet inte ger mer ny kunskap, utan bara upprepar sig.83 Vi uppnår inte en mättnadspunkt 
i denna studie, mycket upprepar sig i empirin men informanterna tillför alla något nytt. Vi 
anser ändå att de 11 intervjuer vi genomfört svarar på ett tillräckligt sätt gentemot våra 
forskningsfrågor. 
 Vi genomförde intervjuerna under perioden 7 november 2025 till 5 mars 2026. 
Två av intervjuerna genomfördes i våra lokaler på vår arbetsplats, fyra digitalt och fem på 
informanternas arbetsplatser. Nio informanter blev intervjuade av oss båda och vi intervjuade 
en informant var på egen hand. Intervjuerna varade i ca 40 – 60 min och spelades in på 
bandspelare.  
 

Analysmetod 
När vi arbetade med vårt material började vi med att lyssna igenom intervjuerna noggrant, 
flera gånger. Intervjuerna transkriberades i sin helhet och detta genererade över 100 sidor med 
transkriberat material. Empirin analyserades sedan med en kvalitativ tematisk analys, där 
meningsbärande berättelser och återkommande mönster identifierades och organiserades i 

 
81 Bryman, Clark, Foster & Sloan. Samhällsvetenskapliga metoder.   
82 M. Datavs Johannson. Validera mer. (Studentlitteratur, 2026) 
83 A. Johannessen, P.A. Tufte, & L. Christoffersen. Introduktion till samhällsvetenskaplig metod. 2. uppl. (Liber, 
2020) 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                
 

24 

övergripande teman.84 Den första kodningen genomfördes separat av författarna, varefter 
resultaten jämfördes och vidareutvecklades gemensamt för att säkerställa en samstämmig 
tematisering. Vår analysmetod var frågedriven och utgick från våra forskningsfrågor. Det 
innebär att den empirin som inte svarar mot våra forskningsfrågor har utelämnats.85 Utifrån 
våra tre forskningsfrågor hittade vi ett antal underteman som presenteras i resultat- och 
analyskapitlet längre fram i denna studie.  
 
Bryman m.fl.86 föreslåt fyra kriterier för kvalitet i kvalitativ forskning: trovärdighet, 
överförbarhet, pålitlighet och möjlighet att styrka och konfirmera. Trovärdigheten stärks av 
att vi genomfört nio av elva intervjuer tillsammans, transkriberat i sin helhet och kodat separat 
innan vi jämfört våra tolkningar. Vi har däremot inte låtit informanterna ta del av våra 
tolkningar. Överförbarheten är begränsad av materialets storlek, men vi har beskrivit den 
kontext informanterna verkar inom så att läsaren själv kan bedöma resultatet. Pålitligheten 
stärks av att vi fört projektdagbok genom hela processen och att vi redovisar sökord, 
urvalsprinciper och hela intervjuguiden. Möjligheten att styrka och konfirmera är viktig då vi 
själva arbetar som terapeuter. Vi redogör för den positionen i kapitel ”Reflexibilitet”, den 
separata kodningen har varit vårt främsta verktyg för att motverka att vår förförståelse 
ensidigt styrt tolkningen. 

För att du som läsare ska kunna orientera dig bland våra informanter så har vi 
här listat våra informanter med deras fingerande namn samt deras huvudinriktning i deras 
terapeutiska arbete: 
 
Jan KBT 
Peter  KBT 
Kent KBT 
Stina KBT 
Rut  KBT & PDT 
Greta  PDT  
Agneta PDT 
Pelle  PDT 
Eva PDT 
Pernilla PDT 
Kasper PDT 
 
 

Etiska överväganden 
Då detta är ett studentarbete lyder det inte under etikprövningslagen. Då det inte heller 
innehåller några känsliga personuppgifter har vi inte behövt lämna in en etikprövning till 
etikrådet på Malmö Universitet. Vi har studerat etikprövningslagen, Vetenskapsrådets God 
forskningsed från 2024 och informationsmaterial från etikrådet på Fakulteten för Hälsa och 
samhälle på Malmö Universitet.87 Utifrån dessa tre källor har vi gjort följande etiska 

 
84 Bryman, Clark, Foster & Sloan. Samhällsvetenskapliga metoder. och Braun. V & Clare. C. Using thematic 
analys in psychology. Qualitative research in psychology. 3:2 (2008) 
https://doi.org/10.1191/1478088706qp063oa  
85 V, Braun, V & C, Clark. Using thematic analys in psychology. Qualitative research in psychology. 3:2 (2008) 
https://doi.org/10.1191/1478088706qp063oa  
86 Bryman, Clark, Foster & Sloan. Samhällsvetenskapliga metoder. 
87 SFS 2003:460 Lag om etikprövning av forskning som avser människor, Vetenskapsrådet. God forskningsed. 
(Vetenskapsrådet, 2024) https://www.vr.se/analys/rapporter/vara-rapporter/2024-10-02-god-forskningssed-

https://www.vr.se/analys/rapporter/vara-rapporter/2024-10-02-god-forskningssed-2024.html
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överväganden. 
 Vi har säkerställt att vi fått ett informerat samtycke från informanterna. I 
intervjuförfrågan berättade vi vilka vi var och vid vilket universitet och program vi studerar. 
Vi berättade kort om oss och om vårt ämne på uppsatsen, metoder samt syftet med intervjun i 
relation till uppsatsen. När vi träffade informanterna försäkrade vi oss om att de hade läst 
informationsbrevet (bilaga 2), om inte så läste vi upp valda delar av det för dem på plats. Vi 
gav även möjlighet för frågor och eventuella reservationer. Vi säkerställde frivillighet genom 
att berätta för informanten om att den har möjlighet att avbryta och avsluta sitt deltagande när 
som helst under intervjun, och även efter intervjun. Vi bad samtliga informanter bekräfta att 
de har förstått och att de frivilligt vill delta, detta gjorde vi verbalt under intervju medan vi 
spelade in, men inte i text.  

För att säkerställa informanternas integritet har vi gett informanterna fingerade 
namn i studien. Allt material har förvarats på ett säkert sätt, där bara vi som författare haft 
åtkomst, och kommer att förstöras efter uppsatsen publicerats. Informanterna fick information 
om detta under intervjuerna. Vi berättade också hur vi skulle transkribera intervjuerna och om 
att i den slutgiltiga uppsatsen kommer inga namn på informanterna och deras arbetsplats 
finnas, men yrkestitel och typ av arbetsplats kan komma att stå med. De fick också 
information om att den färdiga uppsatsen kan bli publicerad.  
 Vi har i största möjliga mån försökt att vara med båda två på intervjuerna, 
förutom vid två tillfällen. Vid det ena tillfället rörde det sig om att det rent tidsmässigt var 
svårt att få ihop. Vid det andra tillfället fanns det en yrkesmässig kontakt mellan informanten 
och en av oss författare. Bikos beskriver att det är problematiskt att intervjua kollegor. Hon 
lyfter problem som att relationen kan påverka hur forskaren ställer frågorna och hur 
informanten svarar. 88 Då den yrkesmässiga kontakten var kort och låg långt tillbaka i tiden 
gjorde vi bedömningen att den inte skulle påverka vetenskapligheten i studien avsevärt och 
valde att ha med denna informant. Vi var tydliga gentemot informanten att vilka vi var som 
skrev uppsatsen och varför bara en av oss genomförde intervjun.  
 

Reflexivitet 
Vi är terapeuter som intervjuar terapeuter. I kvalitativ forskning är det alltid viktigt att 
reflektera över din egen position och referensram. Vem du är påverkar hur du ställer frågor, 
vilken analys du gör och hur du förstår ditt material. Om du tillhör den grupp du intervjuar 
spelar det roll. Berger menar att det påverkar på framförallt tre sätt. Tillgång till fältet, 
informanternas villighet att dela med sig av erfarenheter och den lins som forskaren 
analyserar material genom.89 Huruvida detta är en fördel eller en nackdel diskuteras inom 
kvalitativ forskning. Corbin Dwyer & Buckle använder begreppen insider och outsider för att 
beskriva relationen till studieobjektet. De menar att det är svårt att vara helt outsider eller 
insider utan att de flesta forskare befinner sig i ”the space between” och att oavsett är det 
viktigt att reflektera över på vilket sätt ens tillhörighet påverkar studien.90 Som terapeuter kan 
vi ses som insiders i denna studie. Tre av våra informanter har dessutom genomgått 

 
2024.html (Hämtad 260430) och Malmö Universitet, fakulteten för hälsa och samhälle. Personuppgifter och 
etikprövning. (u.å.)https://student.mau.se/mina-studier/examen/examensarbete/personuppgifter-och-
etikprovning-examensarbete/ (Hämtad 260430) 
88 L.J. Bikos. An insider´s perspective on research with policewomen in Canada. I S.W., Kleinknecht, L.K. van 
den Scott & C.B. Sanders.  The craft of qualitative research. (Canadian scholors, 2018). 
89 R. Berger. Now I see it, Now I don´t: researcher´s position and reflexivity in qualitative research. SAGE 15:2 
(2015) doi.101177/1468794112468475 (hämtad 260701) 
90 S. Corbin Dwyer, J.L. Buckle.  The Space between: On being an insider- outsider in qualitative research. 
International journal of qualitative methods. 8:1(2009) DOI:10.1177/160940690900800105 

https://www.vr.se/analys/rapporter/vara-rapporter/2024-10-02-god-forskningssed-2024.html
https://student.mau.se/mina-studier/examen/examensarbete/personuppgifter-och-etikprovning-examensarbete/
https://student.mau.se/mina-studier/examen/examensarbete/personuppgifter-och-etikprovning-examensarbete/
https://doi.org/10.1177/160940690900800105?urlappend=%3Futm_source%3Dresearchgate.net%26utm_medium%3Darticle
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masterutbildning inom sexologi, samma utbildning som vi skriver denna uppsats inom.  Att vi 
är terapeuter och att vi går masterutbildning inom sexologi har påverkat oss genom hela 
processen. Det är möjligt att vi haft en större tillgång till fältet då vi var tydliga i 
informationsbrevet att vi själva arbetar som terapeuter och går den utbildning vi gör. Flera 
informanter uttryckte att de tyckte det var ett intressant ämne. En av anledningarna till att vi 
valde detta forskningsämne var att vi själva tycker att det ofta är svårt att arbeta med just 
avslut, att veta när och hur det ska ske. Om vi inte själva varit terapeuter hade vi inte haft den 
kunskapen och antagligen inte heller kommit fram till denna forskningsfråga. Vi skrev också i 
informationsbrevet inom vilket utbildning uppsatsen skrivs, det kan möjligen ha inneburit att 
fler som är intresserade av sexuell hälsa var intresserade av att delta. Vår insiderposition kan 
också ha påverkat hur intervjuerna blev då både de och vi kan ha en föreställning om att vi har 
ett gemensamt språk med informanterna, det kan ha inneburit att de inte förklarade allt utan 
utgick ifrån att vi förstod vissa saker som terapeuter förstår. Risk finns här att vi förutsatt att 
vi förstått vad de menade och inte ställde tillräckligt många frågor för att försäkra oss om det. 
Andra som har gjort studier med informanter inom samma yrke beskriver också 
lojalitetskonflikter. Bikos som själv är polis beskriver hur hon när hon i forskningssyfte 
intervjuade andra poliser hamnade i en lojalitetskonflikt.91 Det känner vi igen och det har vi 
diskuterat mycket. Då vi tillhör samma yrkesgrupp vet vi vilka svårigheter som finns i yrket 
och det finns en risk att vi tappar den kritiska blicken när vi analyserar materialet. Vi gjorde 
bedömningen att det var värt att fullfölja studien trots dessa risker, alternativet vore att de 
frågor vi ställer och de brister vi sett inte skulle bli uppmärksammade. 
 

Resultat/analys 
I detta kapitel presenteras studiens resultat och analyseras det med hjälp av Bourdieus 
fältteori. Informanternas berättelser relateras till tidigare forskning och studiens bakgrund som 
presenterats tidigare. Tidigare forskning används för att stärka det empiriska materialet eller 
för att visa att det finns andra möjliga sätt att förstå avslut och sexuell hälsa än vad som 
präglat forskningsfältet.  

Vi har gett våra informanter fingerade namn och låter ofta deras direkta citat 
belysa viktiga delar av vårt resultat. I andra fall används intervjumaterialet genom att i 
löpande text sammanfoga flera informanters berättelser för att synliggöra olika gemensamma 
strömningar. Olika gemensamma strömningar står i konflikt med varandra i materialet.  

Resultatkapitlet är uppdelat i fyra delkapitel som tillsammans besvarar våra 
forskningsfrågor. Varje kapitel delas in i olika teman som framträtt i analysen av empirin. I 
empirin framkom att de organisatoriska förutsättningarna spelade stor roll för informanterna. 
Intervjuguiden innehöll inga frågor om de organisatoriska ramarna, men samtliga informanter 
berättade om hur dessa påverkade deras möjligheter till att arbeta professionellt. 
Förutsättningarna för hur terapi ges har förändrats nyligen i informanternas regioner. Både 
vad gäller omfattning och inriktning. Då detta framträder som viktigt för informanternas syn 
på sitt arbete inleds detta kapite med ett delkapitel om hur de resonerar kring arbetets 
organisatoriska förutsättningar. Det blir också lättare för läsaren att följa informanternas 
påföljande resonemang om deras arbete, om den har klart för sig hur de ser på de 
organisatoriska förutsättningarna. På detta följer sedan ett delkapitel där informanternas 
berättelser om hur de ser på och arbetar med sexuell hälsa analyseras. Därefter kommer ett 
delkapitel om hur informanterna resonerar kring hur de arbetar med avslut i sina terapier. 
Denna studie undersöker hur sexuell hälsa finns med i avslutet och därför ställdes direkta 

 
91 L.J. Bikos.  An insider´s perspective on research with policewomen in Canada. 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                
 

27 

frågor om det under intervjuerna. Trots det finns det endast lite empiriskt material kring detta. 
Fjärde delkapitlet handlar om sexuell hälsa i avslut och det är därför kort. Som beskrivs i 
tidigare forskning finns det heller ingen forskning kring sexuell hälsa i terapiavslut. 
 

Informanternas organisatoriska förutsättningar  
Informanterna verkar i ett fält som styrs av specifika ramar och förutsättningar. Då de alla på 
något sätt verkar inom den offentliga vården påverkas deras arbete av statens och regionernas 
riktlinjer, resursfördelning och organisation av hur psykoterapi ges till patienten. Dessa 
förutsättningar beskrivs i bakgrunden. Samtliga informanter lyfter vårdvalet och berättar hur 
det påverkar deras arbete. De organisatoriska ramarna som styr informanternas arbete är 
främst begränsningar i antal samtal och om PDT eller KBT kan användas enligt riktlinjerna. I 
detta delkapitel lyfts därför de citat som behandlar KBT/PDT och antal samtal. 
 

KBT och PDT inom vårdvalet 
 
Flera informanter berättar att de upplever att PDT och KBT tillskrivs olika värden och ges 
olika utrymme inom vårdvalet. Agneta är en av de som lyfter detta: 
 
Och det är ju också att jag upplever att det [vårdvalet] inte är anpassat efter vad man 
behöver. Vi dynamiker blir väldigt illa behandlade i det här. Vi betraktas ju som 
andrahandsval. KBT ska man ha i första hand. Det är inte så vi ser det. Och i våra 
grannländer och övriga Europa så är det ju mer jämt. Man kan välja och man påtalar 
evidens för alla metoder och så. Det är också en liten protest mot det. Så jag har avslutat det.  
 
I citatet berättar Agneta om hur PDT-terapeuter blir förfördelade inom vårdvalet. Hon menar 
att det påverkar hennes terapier så mycket att hon valt att avsluta sitt avtal inom vårdvalet och 
helt gått över till privatbetalande patienter. Det går att se det Agneta lyfter i både 
Socialstyrelsens riktlinjer och den utvärdering som gjorts av vårdvalet som båda 
rekommenderar KBT framför PDT vid många diagnoser.92 Rut berättar också att hon har 
avslutat sitt avtal med liknande motivering: 
 
… började jag känna att man som terapeut var lite i händerna på politiker som skulle 
bestämma hur utformningen skulle vara på terapierna och jag hade lite svårt för det. Så att 
jag tog steget och började jobba privat och det har gått bra.  
 
Agneta och Ruts agerande utmanar den rådande ordningen genom att de säger upp sina avtal. 
Det förefaller som att fortsatt verkan inom vårdvalet omöjliggörs för Agneta och Rut på grund 
av den doxiska makt som Socialstyrelsen och regionernas riktlinjer ger KBT. Carlhed menar 
att det i professionsforskning finns en risk att forskaren ofta betraktar yrkesgrupper som 
homogena, att de drar åt samma håll.93 Därmed är fältteorin användbar, då den skapar 
förståelse för att samma yrkesgrupp kan influeras av olika doxor. I teoriavsnittet beskrivs hur 
KBT och PDT kan förstås som två olika doxor. Historiskt sett har PDT varit den dominerande 
doxan, men KBT:s ställning inom den psykoterapi som ges inom offentlig vård idag håller på 
att förändra fältet. Carlhed beskriver hur framväxt av nya fält eller subfält kan studeras genom 

 
92 Socialstyrelsen. Nationella riktlinjer för vård vid depression och ångestsyndrom – Stöd för styrning och 
ledning. 
93 Carlhed. Fält, habitus och kapital som kompletterande redskap i professionsforskning. 
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att titta på heterodoxa poler, hur de som tidigare varit utmanare och avvikare till slut blir 
allmänt gällande inom fältet.94 En liknande utveckling framträder i informanternas berättelser 
om PDT och KBT på det psykoterapeutiska fältet. I Sverige är det regionerna som har makt 
över de ekonomiska resurserna och de premierar idag KBT. Historiskt, som redogjordes i 
bakgrunden, utmanas psykoanalysen av KBT då den senare på grund av sin mätbarhet ansetts 
vara mer vetenskaplig. Resultatet blir att KBT-doxan stärks inom psykoterapifältet. På grund 
av detta sa Agneta och Rut upp sina avtal med den region de verkade inom. I följande del 
framträder att i stort sett alla PDT-terapeuter förhåller sig till KBT. 
 
Jag upplever ju inte att KBT här jobbar med det på samma sätt. Utan där är det mer planen 
och när planen är slut avslutar man, jag tror det kallas boostersamtal. Man kommer och 
boostas lite så där och där skulle man ju säkert kunna se den problematiken man jobbar med 
mer aktivt psykodynamiskt. Eller så syns den inte för många som har verkliga problem skulle 
aldrig besvära sin terapeut med att komma tillbaka. Så jag tror att mycket av de 
svårigheterna kanske blir osynliga i en KBT-kontakt. 
 
Pernilla beskriver i detta citat hur hon tror att klienters psykologiska behov blir osynliggjorda 
i KBT. När planen är slut avslutas terapin oavsett om klienten behöver mer tid eller inte. Som 
PDT-terapeut är det viktigt att ge tid för klienten att landa i när ett avslut ska ske, avslut är 
något som terapeut och klient ska komma fram till utifrån klientens individuella behov. 
Tidigare forskning visar hur tid är en central aspekt för att avslutet ska bli tillfredsställande 
för båda parter.95 Eva förhåller sig också till KBT: 
 
I KBT kan jag säga ”åh det är en terapiresistent person det har inte med mig som terapeut att 
göra. Så tråkigt med terapiresistenta patienter.” I PDT kan vi inte göra så vi måste kunna 
möta alla människor, vi utgår ifrån att det finns nåt fint i alla, du ska se barnet i dem. 
 
Eva ger i citatet en bild av PDT-terapeuten som den som verkligen bryr sig om alla människor 
medan KBT-terapeuten kan välja de patienter som passar terapeuten. Pernilla och Evas citat 
skulle kunna tolkas som ett försvar för PDT när PDT får allt mindre makt.  
 I stort sett alla PDT-terapeuter i empirin berättar om hur de förhåller sig till 
KBT. De fyra citaten som lyfts i detta stycke är exempel på det. Det är intressant att 
konstatera att ingen av KBT-terapeuterna nämner PDT. Utifrån ett fältteoretiskt perspektiv 
kan detta tolkas som att KBT innehar mer symboliskt kulturellt kapital inom fältet. I 
teorikapitlet beskrevs symboliskt kapital som handlingsutrymme. Empirin visar på ett 
handlingsutrymme för KBT-terapeuterna då de inte behöver förhålla sig aktivt till PDT. Att 
inte behöva agera i relation till någon annan visar på symboliskt kapital. Handlingsutrymmet 
märks också konkret genom att regionen, när det gäller vissa diagnoser, endast ger ersättning 
för KBT-behandling. Inom fältteorin delas symboliskt kapital upp i tre undergrupper, ett är 
ekonomiskt kapital där KBT idag premieras. Det går att hävda att PDT besitter mer kulturellt 
kapital då den psykodynamiska traditionen kan ses som direkt kopplad till psykoterapins 
vagga (se bakgrundskapitel). Kulturellt kapital handlar om utbildning och tradition. 
Traditionellt besitter PDT ett stort kulturellt kapital men dagens utbildning till terapeuter ser 
annorlunda ut, både på grundläggande psykoterapiutbildning (steg 1) och 
psykoterapeutprogrammet (steg 2), finns det ett betydande antal fler utbildningsplatser inom 
KBT. Detta innebär att staten lägger mer ekonomiska resurser på KBT, vilket i sin tur leder 
till att andelen KBT-terapeuter i relation till PDT-terapeuter kommer att öka och på så sätt ser 

 
94 Carlhed. Fält, habitus och kapital som kompletterande redskap i professionsforskning.  
95 Rabinowitz, Yim & Muran. Termination of Psychotherapy: a systematic review.  
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det ut som att hela det psykoterapeutiska fältet är i förändring. Ett sätt att definiera var det 
kulturella kapitalet finns är att studera det professionella samtalet inom ett fält. Den som har 
ett starkt kulturellt kapital befinner sig ofta i samtalets mittpunkt, alla måste förhålla sig till 
den tradition som har mycket kulturellt kapital.  
 
 

Vårdvalet begränsar 
I bakgrunden har redogjordes för hur vårdvalet är uppbyggt. Idag ger vårdvalet möjlighet till 
16 samtal per klient, en betydande sänkning från tidigare 25. Sexologiska samtal har sänkts 
till 10 gånger. I det här stycket analyseras informanternas berättelser om hur deras praktik på 
ett konkret plan påverkas av dessa begränsningar. 
 
Sen är det ju många som varit utsatta för våldtäkt, där det finns kvar trauma. Då är det 
komplext. Det är så med 16 gånger då måste man ibland välja vad man vill arbeta med. Jag 
upplever att människor inte alltid vill jobba med sin sexualitet här.   
 
I citatet berättar Eva om hur hennes möjlighet att arbeta med sexualitet begränsas genom 
vårdvalet då sexuella frågor ofta är komplexa och inte hinns med inom de ramar de har. Hon 
berättar inte på vilket sätt det är komplext men lyfter tidsaspekten som något som gör det 
svårare. Hon berättar inte hur hon upplever att klienterna inte vill arbeta med sin sexualitet i 
samtalen men det framstår som att om det funnits tid hade det funnits större möjlighet att 
arbeta med den sexuella hälsan. 
   
Och det fanns ju en större möjlighet att göra det (arbeta med sexuell hälsa) innan då jag hade 
patienter som har gått hos mig jättelänge, alltså flera år faktiskt. För att de har 
komplex problematik. Och då har vi jobbat med EMDR och KBT-interventioner. Och under 
tiden kunnat väva in sexuell hälsa och prata om hur man ska kunna hantera det här. På tio 
gånger så blir det att då får vi prioritera att beta av traumat. Det blir svårt att hinna med 
annat också. 
 
Stina berättar hur avtalen med färre antal gånger påverkat hennes terapier generellt och 
specifikt hennes möjligheter att ta upp sexuell hälsa. I Stinas citat ovan belyser hon hur 
ramarna påverkar den terapeutiska kvaliteten. Tidigare kunde Stina utifrån sin 
psykoterapeutiska kompetens avgöra vad klienten behövde, idag behöver hon klippa bort 
viktiga delar. Här berättar hon hur den positiva sidan av sexuell hälsa inte hinns med då 
traumabearbetning behöver prioriteras. Återkommande i studiens empiriska material är 
berättelser om hur terapeuterna måste anpassa sig till ramarna, vilket innebär att de inte hinner 
med viktiga delar av terapin. Vårt syfte handlar om hur terapeuter arbetar med sexuell hälsa i 
terapi och i synnerhet hur detta får plats i terapiavsluten. I terapeuternas berättelser 
framkommer en anledning – de ekonomiska ramarna tillåter inte sådant fokus. Tidigare 
forskning kring sexuell hälsa i terapi har huvudsakligen angivit terapeutens osäkerhet och låg 
kunskap som anledning till att sexuell hälsa inte tas upp.96 I denna studies empiriska material 
anger informanterna ytterligare en anledning, nämligen att det inte hinns med på 16 
terapisessioner. Cruz m.fl. lyfter några tillfällen då sex/sexualitet är mer komplext att ta upp.97 

 
96 Naughton “Talk about sex?”: Therapists’ experience of facilitating discussion of the topics of gender and 
sexuality in therapy. och Cruz, Greenwald & Sandil. Let’s Talk About Sex: Integrating Sex Positivity in 
Counselling Psychology Practice. 
97 Cruz, Greenwald & Sandil. Let’s Talk About Sex: Integrating Sex Positivity in Counselling Psychology 
Practice.  
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Ett tillfälle är just det som Eva och Stina berättar om i dessa citat, det vill säga när klienten 
varit utsatt för övergrepp. Då kan samtal om sex trigga svåra minnen och det kan behövas 
många samtal innan klienten är redo för att prata om sexuell hälsa. 
 Det är inte enbart det terapeutiska arbetet med sexuell hälsa som påverkas av 
vårdvalets ramar. Även möjligheten till att göra ett bra avslut blir, enligt informanternas 
berättelser, starkt inskränkt. Ett tydligt terapiavslut är en viktig faktor för att nå ett bra 
behandlingsresultat.98 Pelle säger att det finns en risk att vårdvalet försämrar möjligheten att 
arbeta med terapiavslut på ett tillfredsställande sätt: 
 
Vi jobbar mycket med vårdvalet, det är en risk att man tappar det här med avslutet. Även om 
man bara träffas 16 gånger så ska man ju tänka på att ta in hur viktig avslutning är. 
 
Även Stina menar att möjligheten till bra avslut försämras av vårdvalets ramar: 
 
Men jag tänker generellt att avslut är någonting som jag skulle kunna utveckla. Men under de 
här förutsättningarna med ganska få samtal så blir det svårt.  
 
Detta citat är intressant då Stina inte bara säger att hon inte hinner med avsluten utan att 
förutsättningarna också innebär att hon fråntas möjligheterna för kompetensutveckling vad 
gäller avslut. Det får alltså till följd att inte bara den enskilda klienten drabbas utan även att 
kunskapsutvecklingen inom fältet minskar. Kunskapsutvecklingens påverkan tas även upp av 
andra informanter:  
  
Jag följer en korttidsmodell som är 16 tillfällen som heter DIT (dynamisk interpersonell) Det 
är en brittisk modell som togs fram för att vårdcentralerna där fick 16 samtal på sig att möta 
personer med psykisk ohälsa. 16 gånger är väldigt kort tid, så det är inte så många gånger 
det finns ett naturligt avslut utifrån att behovet är tillgodosett.   
 
Här belyses kunskapsutvecklingens förändring när fältets doxa utmanas av de ekonomiska 
förutsättningarna. Om det inte längre går att individanpassa, om terapeuten inte längre har 
makten att göra ett avslut som deras profession säger, måste de hitta andra vägar.  Här har en 
ny modell (DIT) som är en direkt anpassning till de ekonomiska ramarna tagits fram i relation 
till psykodynamisk terapi. Stina berättar hur den korta tiden gör att det är svårt att 
kompetensutveckla medan Eva lyfter att just den korta tiden tvingar fram en 
kompetensutveckling. Greta berättar också hur terapeuter och klienter anpassar sig till 
ramarna:  
 
Många av mina patienter, de får flera vårdval faktiskt så att de fortsätter ju så att det blir lite 
som att man använder sig av vårdvalet och sen så får man prova lite själv och sen så kommer 
man tillbaka och så jobbar vi vidare. Det är lite så det har använts, tänker jag för att man blir 
ju inte färdig på 16 gånger. Det kanske tar tio gånger innan man har skapat en allians och 
börjat jobba med någonting. Då blir det blir något annat avslut i det tänker jag det. Så, ja, 
det är ju inte jättebra med det där vårdvalet faktiskt. 
 
Greta beskriver hur arbetet med avslut förändras när förutsättningarna förändras. Det innebär 
inte endast att avslut inte hinns med utan att avslutet förändras – ett avslut kan bli till två eller 
tre när klienten får flera på varandra följande vårdval. Tidigare forskning visar samfällt på att 
avslutet är viktigt inom psykoterapi och att hur avslutet blir är avgörande för hela 

 
98 Rabinowitz, Yim & Muran. Termination of Psychotherapy: a systematic review.  
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behandlingsresultatet. Greta berättar att avsluten blir sämre i anpassningen. Här har Greta 
hittat ett handlingsutrymme där hon ser till att klienterna får de samtal de behöver inom ramen 
för vårdvalet. 

Flertalet informanter berättar om hur vårdvalet på olika sätt begränsar dem. 
Både de som arbetar inom KBT och PDT menar att 16 gånger ofta är för få gånger för att 
hinna med det klienten har behov av. Empirin visar att de hanterar det på olika sätt, Greta 
använder vårdvalet kreativt där klienten får flera remisser, Eva berättar om en ny modell inom 
PDT som är en direkt anpassning till kravet på kortare terapier och andra informanter berättar 
att de helt enkelt tar bort vissa delar av terapin för att hinna med. I tidigare forskning har vi 
beskrivit hur forskningen menar att det är terapeutens ansvar att se till att det blir ett bra avslut 
och avslutet sker i rätt tid. Vårdvalets begränsningar fråntar terapeuterna den professionella 
bedömningen då antalet gånger är förutbestämt. 
 
 

Informanternas berättelser om arbetet med sexuell hälsa  
Förra delkapitlet handlade om terapeuternas organisatoriska förutsättningar. Här följer delen 
om sexuell hälsa. Efter det följer det sista empiriska delkapitlet som resonerar kring hur dessa 
kan kombineras. I enlighet med fältteorin beskrivs de doxor som finns på fältet och hur 
informanterna förhåller sig till dessa. Samtliga informanter menar på något sätt att sexuell 
hälsa är viktigt för att uppnå psykisk hälsa.  
 

Sexuell hälsa och psykisk o/hälsa 
Pernilla, Rut, Eva och Agneta som alla arbetar med PDT lyfter att må bra i sin kropp och i 
relationer till andra människor som viktiga delar av den sexuella hälsan: 
  
Rut: Sexualitet, att ha lust, en sexuell lust är väldigt kopplat till en livsenergi vad för slags 
energi man går ut med i världen. Och är den blockerad sexuellt, så är den också blockerad på 
andra plan. Sexuell energi, hur man kan gå ut med det i världen utan att nödvändigtvis ha 
sexuella handlingarna, det kan man ha om man vill, men det handlar upp hur man vill vara i 
världen.  
 
Rut framhåller en syn på sexualitet och lust som något som genomsyrar allt, hon har därmed 
en holistisk syn. Sexuell energi är inte något som måste omsättas i sexuell handling utan säger 
något om individens livsenergi. Detta överensstämmer med hur PDT ser på psykoterapi och 
sexuell hälsa som beskrivits i bakgrunden. Eva är också PDT-terapeut och betonar här 
kroppen och sexualitetens roll: 
 
Jag tycker sexualitet blir, överhuvudtaget kroppen är knappt med. Jag tänker samma sak när 
någon reglerar sitt mående med mat. Det är förvånansvärt många, alla har ju fått en remiss 
från sin VC, nästan ingen har fått frågan om mat. Jag tänker man har i Maslows 
behovstrappa flyttat sexualitet, att den är mycket mer grundläggande än vad man innan har 
tänkt. Jag tycker inte det visar sig i mina remisser från vårdcentralen. Det finns ingen sexuell 
anamnes. Även om det kunnat stått så ”utan anmärkning”. Jag tänker att sexualitet det blir så 
här ”hälsan tiger still”.  
 
Eva berättar om hur kroppen knappt är med i remisser hon får från vårdcentralen och menar 
att det är konstigt då Maslows behovstrappa är tydlig med att sex är ett grundläggande behov 
för människan. Hon berättar att väldigt många av hennes klienter reglerar sitt mående genom 
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att titta på sin kropp och genom att minska sitt ätande men att det sällan är någon som frågar 
om det. Även Rut framhåller en holistisk syn på sexuell hälsa: 
 
Det är ju en ganska bred definition av sexuell hälsa idag, det omfattar väldigt mycket av hur 
vi ser på oss själva som människor. Det är inte bara frånvaron av sjukdom, det är någonting 
bredare. Sexualiteten kommer ju upp i nästan alla samtal, på ett eller annat sätt. Särskilt om 
de märker att man själv inte väjer för det. Det tror jag vissa terapeuter faktiskt gör.  
 
Rut definierar också sexuell hälsa som något mer än sexuell praktik. Hennes syn ligger nära 
WHO:s definition om att sexuell hälsa inte endast handlar om frånvaro av sjukdom och på så 
sätt blir det naturligt för henne att ta upp sexualitet i sina terapier. Pernilla lyfter också vikten 
av att se sexualitet som något mer än något som kan skapa problem:  
 
Man behöver ju inte gå in och problematisera allting. Utan hur använder man sin sexualitet 
och vad är den för kanal för att upptäcka livet och lusten och psykets behag eller vad man ska 
säga.  
 
I citatet framhåller Pernilla hur sexualitet kan vara en källa till glädje och lust. Hon betonar att 
sexualitet och psykisk hälsa är tätt sammankopplat. Sexuell hälsa, eller sexualitet som hon 
säger här, blir på så sätt bärande för hela terapin. I detta blir det svårt att genomföra en bra 
behandling utan att lyfta frågor om sex. Samtliga citat ovan lyfter sexualitet och sexuell hälsa 
ur ett mer holistiskt synsätt. Sexualiteten ses som en viktig aspekt för att kunna må psykiskt 
bra. Här får sexualiteten plats som något lustfyllt och kan användas för att nå bättre psykisk 
hälsa. Den får inte bara plats i terapin om den utgör ett problem, utan också för att den är en 
viktig del av att vara människa. Att sexualitet kan vara något som bidrar till en god psykisk 
hälsa även på andra områden återfinns också i forskning. Regas skriver att terapeuter behöver 
både ha kunskap och känna sig bekväm med att lyfta frågor kring sex för att kunna stötta 
klienter till en bra psykisk hälsa eftersom sexuell hälsa är grundläggande för att nå en god 
psykisk hälsa.99  

Stina som arbetar enligt KBT och är utbildad sexolog säger också att psykisk 
hälsa och sexuell hälsa hänger ihop. Hon illustrerar det genom att utgå ifrån en 
problemställning rörande hur depression och lust hänger ihop: 
 
Jag tänker att ju mer terapeutisk kompetens jag får desto mer märker jag hur ofta 
lite lustproblem hänger ihop med en depression. Ska vi inte prata om depressionen då utan vi 
ska bara prata om lustproblemet? Och har man då en depression så vet jag ju att då påverkar 
det ju ofta lustproblemet, alltså lusten och sexualiteten. Så att jag tänker att det hänger ihop 
jättemycket.  
  
I citat beskriver Stina hur hon resonerar kring sexuella problem. Arbetet inom KBT bygger 
ofta på definierade problem vilket beskrivits i bakgrunden. Det kan få till följd att sexuell 
hälsa ingår i terapin om den på något sätt är en del av problemet. Kent berättar också hur 
sexualitet ofta lyfts upp i relation till depression: 
   
Sexualitet, depression och ångest är en vanlig kombination. Så det gör att det är någonting 
kopplat till sex också. Då brukar jag fråga klienten: Vi har 16 gånger. Hur vill du prioritera? 
En ångestbehandling går ju att lägga in vissa beteendeaktiverande element inom. Kopplat till 
sexualitet så kan man ju också koppla till exponering av olika slag.   

 
99 Regas. Are family psychologists prepared to deal with sexual issues? 
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Även Peter berättar att sexuell hälsa endast ibland kommer upp i terapisamtalen. Så länge 
basbehoven är uppfyllda är det inte alltid viktigt att ta upp sexuell hälsa. Sex ses visserligen 
som ett basbehov och hänger ihop med den psykiska hälsan men behöver för den sakens skull 
alltså inte alltid tas upp i samtalen: 
  
Jag skulle säga att det är väldigt olika för olika personer. Jag skulle säga att det är viktigt. 
Men jag ser det som en sådan sak som, är det bra nog så behöver det inte påverka den 
psykiska hälsan negativt. Som att, är basbehoven uppfyllda så tänker jag att det inte måste 
vara en jätteviktig fråga för varenda patient.   
 
I Stina, Kent och Peters citat syns hur sexuell hälsa blir ett tema i terapin om klienten har 
problem i relation till sin sexuella hälsa. De är överens om att sexuell hälsa och psykisk hälsa 
hör ihop men de arbetar med en modell som jobbar med mer avgränsade problem. Då blir 
sexuell hälsa ibland ointressant. KBT-doxan och PDT-doxan skiljer sig vad gäller sexuell 
hälsas roll i behandlingen, i citaten ovan framtäder hur PDT:arna menar att sexualitet alltid är 
med i behandlingen medan KBT:arna mer tar upp det i relation till problem. Det finns dock 
likheter mellan doxorna. Ekdahl skriver i en lärobok som är vanligt förekommande 
kurslitteratur på kurser för KBT:are, att sexualitet ”är en grundläggande aspekt av att vara 
människa”.100 Hon skriver vidare att sexualiteten innebär mer än sexuella beteenden. Här 
förefaller KBT och PDT ha en liknande utgångspunkt, en utgångspunkt som överensstämmer 
med WHO:s definition. KBT är till sin natur mer lösningsfokuserad än PDT och arbetar ofta 
utifrån att definiera problem och formulera mål.101 Kopplingen mellan psykisk hälsa och 
sexuell hälsa är dock inte självklar för alla informanter. Pelle säger: 
  
Vi har nog inte tänkt på att koppla sexuell hälsa till WHO så som ni gör. Vi jobbar med familj 
och parterapi så vi är inte ovana vid att prata om intimitet, närhet och sex. Men att koppla 
sexuell hälsa till psykisk hälsa, det är intressant det ska jag ta med mig. Spännande. 
 
I vår empiri framkommer olika sätt att se på sexuell hälsas betydelse för den psykiska hälsan. 
Den största skillnaden verkar vara mellan de som arbetar enligt KBT och PDT. I bakgrunden 
har beskrivs hur PDT har ett mer holistiskt förhållningssätt till sexualitet än KBT så det är inte 
ett oväntat resultat att denna skillnad visar sig i informanternas berättelser.  
 

Att initiera samtal om sex 
På direkt fråga svarar samtliga informanter på något sätt att sexuell hälsa är viktigt för att 
uppnå psykisk hälsa. Ingen ifrågasätter att sexuell hälsa är viktigt men de hanterar det olika i 
det terapeutiska arbetet. På det psykoterapeutiska fältet är terapeutens roll att sätta ramarna för 
samtalet. Det är terapeuten som har ansvar för att terapin har en början och ett slut och att 
samtalen faktiskt handlar om det som klienten behöver prata om för att nå en bättre psykisk 
hälsa. I empirin går det att identifiera olika angreppssätt: Individ/par, åskådare/aktör och 
inflytande utifrån.  
 
Individ/par 
Många informanter berättar att parrelationen är ingången till att prata om sexuell hälsa. 

 
100 J, Ekdahl, J. Sexualitet och sexuella problem – bedömning och behandling enligt KBT. (Studentlitteratur 
2017), s 26. 
101 Kåver. KBT i utveckling.  
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Peter: Väldigt ofta blir det att när vi pratar om den sexuella hälsan och de rent sexuella 
beteendena som patienten kanske behöver reflektera kring eller vill jobba med, så kommer vi 
ofta dit genom att prata relation. Det blir ofta min ingång att också prata om relationen och 
hur relationen funkar och hur det känns med sexlivet där. Och det kan ju vara svårt då med 
patienter som kanske är nöjda med sin relation i övrigt.  
 
Citatet ovan visar på hur Peter ofta använder patientens parrelation som ingång till att lyfta 
sexuell hälsa. 
 
Greta: Ja, jag frågar om det hur de har det i sina relationer och hur de förhåller sig till sin 
sexualitet. Ja och sen hur det [sexuell hälsa] hänger ihop med psykisk ohälsa, det hänger ju 
ihop med livet, relationer är en del av livet och då kommer det med.  
 
Greta berättar i detta citat hur hon ser sexuell hälsa som relationellt. I detta citat betonar hon 
hur hon lyfter sexuell hälsa tillsammans med relationer. I följande citat betonar informanten 
också relationens betydelse som ingång till sexuell hälsa. Om det inte är några problem i 
relationen så väljer Kent att inte gå in på den sexuella hälsan: 
 
Jag brukar fråga hur relationen ser ut. Jag brukar inte fråga explicit just kopplat till den 
sexuella kontakten med partnern. Men det är alltid viktigt att veta hur relationen fungerar. 
Jag skulle nog säga generellt att är det att man säger att relationen fungerar bra och det inte 
är några konstigheter så går jag inte in så mycket närmare kopplat till det [sexuell hälsa].  
 
Alla dessa tre citat visar på hur våra informanter använder relationen som ingång till att prata 
om sexuell hälsa. Det kan finnas flera anledningar till detta. Forskning visar att frågan om 
sexuell hälsa är svår för många terapeuter att ta upp.102 Regas lyfter i sin forskning att det är 
viktigt att terapeuten utstrålar trygghet när sexuell hälsa kommer upp och Cruz m.fl. menar att 
det är terapeutens ansvar att öppna upp för frågan.103 De skriver också om vikten att 
undersöka och ifrågasätta sina egna attityder till sex och sexualitet. Ekdahl skriver om vikten 
av att känna till samhälleliga normer som kringgärdar sexualitet för att kunna genomföra en 
lyckad sexologisk behandling. En norm hon lyfter är just parnormen.104  

Andra informanter resonerar kring parrelationen på andra sätt. Agnetas 
berättelse om relationen som ingång ser annorlunda ut. Hon berättar att hon frågar direkt om 
klientens möjlighet att uttrycka sina behov i relation till sin partner och lyfter därmed på ett 
konkret sätt in den sexuella relationen. På det sättet menar hon att hon gör sexuell hälsa 
talbart. För Agneta, som är psykodynamiker, är relationen utgångspunkten i hela terapin. Hon 
betonar att i hennes terapier är anknytning en viktig del, vilket för henne innebär att hur 
patienten förhåller sig till sexualitet säger mycket om hur den har det i övrigt i sina relationer.   
  Stina berättar att hon tycker att använda endast relationen som ingång kan bli 
problematiskt. Hon är utbildad sexolog och menar att det är viktigt att se att sexualitet inte 
alltid är relationell. Att även personer som inte är i relation är sexuella och att även om 
patienten är i en relation är sexuell hälsa något större än relationen. 
 
När jag föreläser på steg ett så försöker jag ge olika förslag. Man kan ju fråga om det i 

 
102 Cruz, Greenwald & Sandil. Let’s Talk About Sex: Integrating Sex Positivity in Counselling Psychology 
Practice. 
103 Regas. Are family psychologists prepared to deal with sexual issues? och Cruz, Greenwald & Sandil. Let’s 
Talk About Sex: Integrating Sex Positivity in Counselling Psychology Practice. 
104 Ekdahl. Sexualitet och sexuella problem - bedömning och behandling enligt KBT. 
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relationer, men man kan också fråga om det vid medicinering eller annat. Jaha, jag ser att du 
går på SSRI. Har du märkt några sexuella biverkningar? eller Har någon tagit på dig på ett 
sätt som du inte ville? Det behöver inte vara relationellt.  
 
Som föreläsare möter Stina många terapeuter och berättar i detta citat att många terapeuter 
använder relationen som ingång. Hon menar att det därför blir en viktig uppgift för henne när 
hon föreläser för blivande terapeuter att ge fler förslag på ingångar, då sexuell hälsa är större 
än parrelationer. Peter berättar om hur han försöker arbeta utifrån den inställningen i sina 
terapier: 
   
En sådan sak som jag gärna hade velat kunna fråga bättre om, men inte riktigt hittat rätt sätt 
än, tror jag, för att jag inte fått så positiva gensvar på den, det är att prata om onani. Och hur 
patienterna onanerar och hur nöjda de är med sina onanivanor. Det tycker jag är extra svårt 
att få dem att nappa på, att vilja prata om och vilja utforska.  
 
Peter berättar att en annan ingång att lyfta sexuell hälsa är att fråga om onani. Han säger dock 
att han tycker det är svårt. Pernilla lyfter också vikten av att prata om sexuell hälsa i ett 
bredare perspektiv än parrelationer. Även hon lyfter onani men verkar ha hittat ett sätt att göra 
det där hon får mer gensvar än Peter. Hon tar upp det mer utvecklingspsykologiskt och börjar 
i puberteten.  
 
Jag har märkt att jag tycker det är viktigt att checka av puberteten, hur var de 
förändringarna, hur blev det att kroppen plötsligt blev sexuell? Det är en ganska bra ingång. 
Känner du sexuella känslor, hur var det för dig? Känns det bra? Onanerar du? Och vissa 
söker ju specifikt för sexuella problem och då är det ju en annan sak men att man också får 
med det i alla kontakter, för hur man har det också ur ett psykodynamiskt perspektiv. Min 
handledare som är en sådan gammal psykodynamisk räv, fantastisk är han, har sagt att i 
ungdomstiden så har man två saker man ska erövra. Sexualiteten och aggressiviteten. Man 
ska hitta sin väg i det. Och de har med varandra att göra. För personer som är väldigt 
tillbakadragna ska vara till lags, inte vara till besvär, aldrig blir arga, får panikångest om 
någon är lite sur på dem, ältar det och så vidare. De personerna är ganska sällan, inte alltid, 
men ganska sällan trygga och bekväma i sitt sexuella anspråk.  
 
Liksom Agneta ovan betonar Pernilla hur hon ser sexualiteten som något som påverkar hela 
vår varelse. Hon refererar till Freuds driftsteori.105 Att människor drivs av aggressivitet och 
sexualitet. Död och lust. I det perspektivet får frågor om sex en helt annan betydelse. Det gör 
också att hon ser problem i att närma sig sexualitet via att prata om partnerrelationer. Hon 
uttrycker det så här: 
   
En partner är en ögonblicksbild. Man kanske inte har det toppen med den. Partnern kanske 
inte är så sexig. Det är en situation just nu. Men visst, det kan ju också vara en ingång. Då 
kan man ju höra, känner du igen dig från hur det har varit tidigare och så vidare. För jag vill 
på något sätt hitta inte personens förhållningssätt till en partner utan personens 
förhållningssätt till sin sexualitet. Det är inte det man gör i parförhållandet tänker jag.  
 
Informanterna berättar om olika tillvägagångssätt att lyfta sexuell hälsa i sina terapier. En 
ingång som återkommer i många berättelser är relationen. Flera informanter berättar att de är 
kritiska till relationen som enda ingång. Denna skillnad i tillvägagångssätt verkar inte ha att 

 
105 Wampold. Psykoterapins grunder.  
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göra med psykologisk skola.  
 
Åskådare – aktör 
I empirin framträder hur terapeuterna intar olika roller i relation till ämnet sexuell hälsa där 
vissa anser att det är terapeutens ansvar att göra det talbart och därmed ta upp ämnet, medan 
andra menar att när klienten själv lyfter ämnet ska terapeuten ta ansvar och bemöta detta på 
ett respektfullt sätt och bekräfta att det är möjligt att tala om. Det går att se dessa roller som 
aktör eller åskådare. Med åskådare menas att terapeuten avvaktar och låter klienten ta upp 
sexuell hälsa innan terapeuten själv gör det. Rollen åskådare innebär inte att terapeuten är 
passiv i hela samtalet utan endast vad gäller att initiera samtal om sexuell hälsa. Kent 
exempelvis berättar att han sällan frågar om sexuell hälsa om inte klienten tar upp ämnet. För 
Kent som jobbar med KBT är samtal om sexuell hälsa bara befogat om det är en del av det 
definierade problemet som patienten söker för. Kent intar därmed åskådarrollen. Stina arbetar 
också med KBT och säger att hon har terapier där sexuell hälsa inte är med som tema: 
 
Jag har ju en del patienter där vi inte pratar särskilt mycket om sexualitet. För att de kanske 
inte har ett jättestort behov av det. Men det finns ju absolut beröringspunkter. Och att det, ju 
mer man liksom nystar så märker man ju mer och mer. Men om man inte frågar så märker 
man ju inte det.  
 
Hon poängterar att även om det definierade problemet inte har med sexuell hälsa att göra så 
finns det ofta beröringspunkter. Hon väljer en mer flexibel roll, ibland lyfts inte sexuell hälsa 
om inte klienten själv lyfter det som ett problemområde men hon menar också att det är 
viktigt att terapeuten kan inta en aktörsroll i vissa situationer.  

Flera informanter berättar att frågor om sexuell hälsa ingår som en rutin i 
bedömningssamtalen. Temat avdramatiseras när det är en rutinfråga som ställs till alla 
klienter, oavsett sökorsak. Dessa terapeuter väljer aktörsrollen och för in sexuell hälsa tidigt i 
samtalen. 
 
Eva: Jag frågar alla mina nybesök om de har tillgång till sitt ja och sitt nej när det gäller 
sexualitet. Jag frågar också om de reglerar genom olika former av sex eller sexuell utlevnad. 
Men framförallt så är det ja eller nej.   
 
Eva visar hur sexuell hälsa kan föras in redan under första samtalet genom frågan om klienten 
har tillgång både till sitt ja och sitt nej. Det är en fråga som stämmer väl överens med den 
utveckling som skett inom WHO:s arbete med sexuell hälsa, dvs förändringen från sexuell 
hälsa som frånvaro av dysfunktion till närvaron av njutning. Det blir viktigt att fråga både om 
personen kan säga nej till det den inte vill och mår dåligt av men också om den kan säga ja till 
det den vill och till njutning. Peter har också som rutin att ställa frågan i bedömningssamtalen 
men uttrycker en osäkerhet om det verkligen har effekten att patienten vågar prata om sexuell 
hälsa: 
 
Jag ställer frågor om det till varje patient, i princip. För i mitt material för bedömningssamtal 
så ingår det frågor om relationer och om sexliv och om man är nöjd med sitt sexliv. Och då 
försöker jag fånga upp, är det här någonting som patienten är villig att prata om eller 
behöver prata om och på så sätt visa att den dörren är öppen om klienten vill. Det är ju inte 
alla patienter som gör, vilket ju säkert också innebär att jag missar en del patienter som 
egentligen hade behövt prata om det. Man kan ju inte tvinga patienter till att prata om saker 
de inte vill. Det brukar inte bli så bra då, tänker jag.  
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Här betonar Peter en ambivalens, där det är viktigt att fråga om sexuell hälsa men inte alltid är 
lätt att göra det på ett sätt som faktiskt underlättar för klienten. Att se var gränsen går mellan 
att fråga för mycket och explicit eller fråga för lite förefaller svårt. Han berättar vidare att han 
tycker det är svårt att lyfta sexuell hälsa ibland: 
  
Jag tycker det är ganska svårt. Det beror väldigt mycket på hur kontakten med patienten har 
sett ut, hur trygg jag känner mig i att jag kan läsa av hur patienten kommer tolka 
en sådan fråga. Jag skulle nog säga att ibland ställer jag frågan igen och ibland inte. Och att 
det beror väldigt mycket på hur kontakten ser ut. Men jag hade önskat att jag kunde säga att 
jag ställde det på rutin igen, men det stämmer inte. /…/ För jag tänker att det är ju inga 
större konstigheter att ställa frågor om andra känsliga ämnen som självskadebeteenden eller 
suicid eller trauman, eller andra liknande väldigt tuffa områden. Det är vi ju väldigt tränade 
och väldigt vana på. Så jag tror ju att det här framför allt handlar om vana.   
 
Peter berättar att det ibland kan vara svårt att öppna för ett samtal om sexuell hälsa. Han säger 
att för honom handlar det ofta om hur trygg han känner sig i relationen i övrigt. Han 
diskuterar problematiserande kring varför det kan vara så svårt att just ta upp sexuell hälsa då 
han ju är van att lyfta andra känsliga ämnen. Liknande funderingar återkommer i flera 
berättelser. Många informanter frågar sig varför terapeuter har det så svårt att prata om sex 
när de tillhör en yrkesgrupp som är van vid att prata om svåra saker. I flera internationella 
studier belyses detta. En kvalitativ intervjustudie som genomfördes i England 2023 visar att 
terapeuter känner sig oförberedda på grund av bristande utbildning och att de ibland inte tar 
upp ämnet då de känner sig obekväma och saknar kunskap.106 Miller och Byers genomförde 
en enkätstudie med fler än 100 svarande. Studiens resultat är att terapeuter har svårt att fråga 
om sexuell hälsa. Även denna studie menar att utbildningen inom området behöver utvecklas 
och förbättras.107 Cruz m.fl. menar att mer utbildning behövs, men att terapeuterna även 
behöver ges möjlighet att lära känna sig själva, sina attityder och erfarenheter kring sex. Peter 
tror att genusnormer är en anledning till att det är svårt att ta upp sex:   
  
Det känns ibland lite svårare att prata om sex och sexuella frågor i patientkontakter när jag 
har kvinnliga patienter. Eftersom jag är manspresenterande. Det är inte säkert att det är 
bekvämt att prata med just mig. Där försöker jag läsa av lite och försöker ha en trygg kontakt 
i övrigt så att det inte ska vara ett problem. Men det kan också ibland göra att jag blir lite 
mer tvekande till att ställa frågan. Jag märker det motståndet hos mig själv.  
  
Peter säger att han känner att det är svårare att lyfta sexuella frågor med kvinnliga klienter och 
att han tror att de inte är ”bekväma” med det. I USA genomfördes 2012 en enkätstudie där 
138 terapeuter deltog. Studiens resultat visar att kvinnliga och manliga terapeuter hade lika 
svårt att lyfta frågan kring sexuell hälsa med kvinnor men att kvinnliga terapeuter hade 
svårare att lyfta ämnet med manliga klienter. 108 Papachrysanthou Hanzlik och Gaubatz visar i 
en studie att kvinnliga terapeuter har svårare att lyfta sexuell hälsa med manliga klienter.109 
Även om studierna inte överensstämmer exakt med det Peter berättar betonar han i citatet att 
terapeutens kön kan spela roll för hur eller om den tar upp sexuell hälsa. Något som Greta 
också bekräftar genom följande citat: 
 

 
106 Naughton. ”Talk about sex?” Therapist experience of facilitating discussion of the topics gender and sexuality 
in therapy.  
107 Miller & Byer. Psychologists continuing education and training in sexuality. 
108 Papachrysanthou Hanzlik och Gaubatz. Clinical PsyD trainees comfort discussing sexual issues with clients. 
109 Ibid. 
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Den kan vara viktig att ha kulturkompetens. Vad är okej att fråga om eller inte? Ödmjukheten 
kring, även om jag kan ställa frågor så kan det vara svårt för någon att svara just för att jag 
sitter där som kvinna eller vice versa. 
 
Pelle pratar mer generellt om vad svårigheter att ta upp frågor kring sexuell hälsa kan handla 
om: 
  
Alltså, jag kan bara få en tanke om att många behandlare kanske känner sig väldigt otrygga 
med var gränserna går för dem, vad man får göra i en behandling. Man är så försiktig, för 
försiktig, eftersom man är rädd för att göra övergrepp, göra nya övergrepp bara genom att 
föra det på tal eller att fråga patienten. Varsam ska man ju vara, men man behöver också 
våga se.   
 
Tidigare forskning visar också på att det är vanligt att terapeuter har svårt att ta upp frågan om 
sexuell hälsa. Forskningen säger att det beror till stor del på bristande kunskap och vana.110 
Det är tydligt både i empirin och forskning att kön spelar roll. Cruz m.fl. lyfter att det är 
viktigt att terapeuten lär känna sig själv för att kunna prata om sexuell hälsa på ett avslappnat 
sätt.111 Även i ett svenskt perspektiv är det belagt att vårdpersonal ofta har svårt att ta upp 
sexuell hälsa. I Folkhälsomyndighetens kunskapsöversikt ”Sex, hälsa och välbefinnande” 
påpekas att vårdpersonal ofta missar att ta upp sexuell hälsa samtidigt som klienter säger att 
de hade önskat att vårdpersonal förde frågan på tal även om de själva inte gjorde det.112  

Sammantaget går det att se att informanter intar olika positioner, åskådare och 
aktör, i förhållande till att arbeta med sexuell hälsa i terapi. En del berättar att de tar upp 
sexuell hälsa i bedömningssamtalen och att detta för dem blir ett sätt på vilket de kan visa för 
klienterna att det är möjligt att tala om sexuell hälsa i terapin. Andra informanter är tvärtemot 
tydliga med att de inte för frågan på tal. De menar att det är klienten som själv ska formulera 
sitt problem. Flera informanter berättar också att de ibland inte lyfter sexuell hälsa då de 
tycker att det är svårt att göra av olika anledningar. När detta ses utifrån vilken inriktning 
informanterna verkar inom, det vill säga om de arbetar med KBT där terapeuten är mer aktiv 
och terapin mer beskrivs som ett samarbete eller inom PDT, med rötterna inom 
psykoanalysen där terapeuten inte är aktiv utan mer låter klienten associera, förefaller det som  
att inriktning trots allt inte verkar påverka. I empirin är det till och med så att PDT:arna verkar 
vara mer aktörer än KBT:arna vad gäller att föra sexuell hälsa på tal.  
 
 
Inflytande utifrån som påverkar informanternas arbete  
Informanterna får inom vårdvalet remisser från sjukvården som beskriver klientens problem 
och hjälpbehov. Inom sjukvården tas också rutiner fram för hur de terapeuter som tillhör 
vårdvalet ska arbeta med olika frågor och hur de ska prioritera. Informanterna har åsikter om 
dessa påbud. 
  
Pernilla: [Formuläret] SEXIT ska användas i vår verksamhet, men det vill jag inte använda. 
Jag vill kunna prata om sexualitet på andra sätt. Jag vill absolut inte ta ha ett formulär på 
det. Det kan bli prematurt för vissa. Men sexualitet ska ju finnas med i alla kontakter. Och det 

 
110 Cruz, Greenwald & Sandil. Let’s Talk About Sex: Integrating Sex Positivity in Counselling Psychology 
Practice. och Papachrysanthou Hanzlik och Gaubatz. Clinical PsyD trainees comfort discussing sexual issues 
with clients. 
111 Cruz, Greenwald & Sandil. Let’s Talk About Sex: Integrating Sex Positivity in Counselling Psychology 
Practice 
112 Statens Folkhälsoinstitut. Sex, hälsa och välbefinnande. (Statens Folkhälsoinstitut 2012). 
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är mitt jobb, tänker jag, att benämna sexualiteten så att det blir talbart.  
 
Pernilla är kritisk till att hon förväntas lyfta frågan kring sex på ett rutinartat sätt. Hon 
exemplifierar med SEXIT som är sjukvårdens formulär för att prata om sex. Ett formulär som 
kan hjälpa men som enligt Pernilla blir ”prematurt”. Pernilla betonar att det är hennes 
professionella ansvar att göra sexualiteten talbar på ett sätt som passar just den patienten. 
Kent berättar att ibland kommer det propåer från sjukvården om att vissa frågor ska få extra 
fokus:  
  
Jag skulle generellt säga att det brukar finnas olika satsningar som vi gör inom sjukvården 
och olika frågor man brukar fokusera extra mycket på. En del gånger så är det ju kopplat till 
våld. Ibland har det varit kopplat till sexuell hälsa och liknande. Oftast har det ju kommit som 
ett litet brev och så blir det att man ska kasta in en extra fråga eller ta bort den eller liknande. 
Vi har väl haft någon period där det varit kopplat till: Hur funkar sex med partnern och 
liknande.  
 
I Kents uttalande finns en implicit kritik mot de olika satsningar som plötsligt kan komma och 
som då leder till att han måste ”kasta in en extra fråga”. Citatet kan tolkas som att Kent inte 
tror att temporära satsningar gör någon skillnad i sak utan snarare stör terapeutens arbete. Eva 
däremot efterfrågar mer styrning från sjukvården vad gäller att ta upp sexuell hälsa: 
 
Jag tänker att man ju i Maslows behovstrappa flyttat sexualitet, att den är mer 
grundläggande än vad man tidigare tänkt. Jag tycker inte det visar sig i mina remisser från 
vårdcentralen. Det finns ingen sexuell anamnes. Även om det skulle stått utan anmärkning. 
Jag tänker att det blir så här: hälsan tiger still. Man frågar inte [på vårdcentralen]. 
 
Förekomsten av nya direktiv eller ”satsningar” är intressant att titta på utifrån ett fältteoretiskt 
perspektiv. I informanternas berättelser synliggörs vad som händer då två fält möts. Carlhed 
menar att fältteorin hjälper oss att förstå just när gränsstrider uppstår och exemplifierar med 
de olika professionerna psykiatriker, psykologer och socionomer som alla kan syssla med 
samma saker men som verkar på olika fält.113 I studiens empiriska material framträder en 
liknande gränsstrid. Genom de direktiv som skickas ut kring arbetssätt träder det medicinska 
fältet in på det psykoterapeutiska och påverkar, eller försöker påverka, terapeuternas 
arbetssätt. En del informanterna berättar om detta som något positivt, medan andra ser det 
som ett problem. Eva efterfrågar mer styrning medan Pernilla exempelvis menar att det 
innebär problem för henne när sjukvården lägger sig i.  
 
 
 
 

Samtal om sexuell hälsa efter övergrepp 
Ekdahl hänvisar till en rad olika studier som visar att ca 20-25 procent av alla kvinnor och ca 
10 procent av alla män någon gång har utsatts för sexuella övergrepp.114 Det betyder att 
sexuella övergrepp är vanligt förekommande i vårt samhälle. Därför är det inte konstigt att 
många av informanterna specifikt berättar hur de arbetar med sexuella trauman i relation till 
sexuell hälsa.  

 
113 Carlhed. Fält, habitus och kapital som kompletterande redskap i professionsforskning.  
114  Ekdahl. Sexualitet och sexuella problem – bedömning och behandling enligt KBT 
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Agneta: Och det är en rätt vanlig terapi, att man kanske är i en dysfunktionell relation. Man 
får upp ögonen för att man inte mår så bra med det sexuella. Att det är en del av relationen, 
att man liksom kanske inte, ja, att man kanske ställer upp. Eller att man till och med faktiskt 
är utsatt för övergrepp i sin partnerrelation. Och sen så får man kanske hjälp att förstå vad 
man har med sig som gör att man inte kanske känner de där gränserna.  
 
Agneta berättar här att det händer att det är först i terapin som klienten får upp ögonen för att 
den varit utsatt för övergrepp. Citatet belyser på så sätt varför det är viktigt att terapeuten 
vågar fråga om den sexuella hälsan. Ofta är sökorsaken inte utsatthet, det är något klienten får 
tag på under terapin när samtalet handlar om sexuell hälsa. Agneta berättar vidare hur hon 
arbetar med sexuell hälsa: 
  
Och även specifika metoder för att liksom jobba med kroppens reaktioner. På vad som händer 
när man triggas liksom av någonting så. Men det är ingen quick fix liksom. Då jobbar jag ju 
med metoder för stabilisering. Reglering. Och i det automatiskt kommer man mer i kontakt 
med sin kropp på olika sätt. Och då tänker jag att ju mer man kommer i kontakt med sin 
kropp, ju mer kan man också hitta lusten. Men om man då har stängt av kroppen, för det gör 
man ju nu när man utsätts för övergrepp, stänger av kroppen. Det är inte konstigt då att man 
inte känner någonting.  
  
Agneta berättar att det är viktigt att komma i kontakt med sin kropp och hur en då kan hitta 
sin egen lust. Cruz m.fl. skriver att sexuell hälsa benämns för sällan i terapi men att det finns 
några tillfällen där terapeuten behöver vara restriktiv med att ta upp frågor om njutning och 
positiv sexualitet.115 Ett sådant tillfälle är då klienter varit utsatta för sexuella övergrepp. 
Agneta beskriver en sådan situation i citatet ovan. En klient som varit utsatt behöver först få 
hjälp med stabilisering och kontakt med sin egen kropp, först efter det kan lusten hittas.  
Kent berättar också att erfarenheter av övergrepp kan leda till att patienten inte har tillgång till 
sitt ”ja”:  
  
Här tänker jag på en sak med sexuellt övergrepp. Att är det någon som säger, nej men jag vill 
inte ha sex, jag tror jag är asexuell. Då hade jag också på ett terapeutiskt sätt ifrågasätt det. 
Det är inte ovanligt att man känner såhär, kopplat till efter trauma och sådär. Hur tänker du 
kring det här?  
 
Kent menar att det är viktigt att terapeuten vid tillfällen då klienten har varit utsatt för sexuella 
övergrepp får hjälp med att problematisera sin föreställning om sig själv. Pernilla lyfter också 
vikten av att prata om lust och om att det är viktigt att ha tillgång till sitt nej för att kunna säga 
ja och vice versa: 
  
Ja men jag tänker såhär. Man behöver ju sitt nej för att kunna säga ja. Man kan också bli av 
med att lära sig säga nej. Hur har det gått till? Hur stark bäring har det? Är det 
internaliserat? Att man verkligen har rätt till det? Hur utforskat är det?  
 
Sexuella trauman utgör en stor del av våra informanters arbete med sexuell hälsa. Alla citaten 
ovan visar på hur terapeuterna först arbetar med traumat men också ser vikten av att sen 
arbeta med tillgång till lust. Agnetas citat belyser vikten av att terapeuten lyfter samtalet om 
sexuell hälsa eftersom det är först då som vissa klienter förstår att de varit utsatta för 

 
115 Cruz, Greenwald & Sandil. Let’s Talk About Sex: Integrating Sex Positivity in Counselling Psychology 
Practice.  
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övergrepp. 
 

Terapeutens tysta och inlärda kunskap 
Utbildning inom sexuell hälsa saknas i grundutbildningarna till psykolog och socionom.116 
Flera av informanterna lyfter att det även saknas i vidareutbildningarna. Internationell 
forskning visar på att det ser liknande ut i andra länder.117 

Studiens syfte handlar delvis om att undersöka hur terapeuter tänker och arbetar 
med sexuell hälsa. Det empiriska materialet visar att terapeuterna tillägnar sig mer kunskap 
om sexuell hälsa under karriärens gång på flera sätt. De förvärvar ny kunskap genom 
akademin, egna livserfarenheter och professionella erfarenheter. Det finns både formell och 
”tyst” kunskap. Med tyst kunskap menas den kunskap terapeuten förvärvar genom sitt 
kliniska arbete. Då de arbetar under sekretess och ensamma i rummet kan deras kunskap ses 
som mer ”tyst” i jämförelse med andra yrkesgrupper. 
  
Rut: På psykoterapeututbildningen så fanns det ingen betoning av den delen [positiva] av 
sexualiteten. Det var en förfärlig utbildning i sexualitet. Det var bara betoning på sexuella 
neuroser…avarter… Det var verkligen en gammalmodig och förlegad syn. Jag var helt 
chockerad faktiskt, det här var 2016, det är tio år sedan. 
 
I citatet ges ett exempel på hur sexuell hälsa inte tas upp i utbildningarna. Rut berättar att det 
de fick lära sig om sexualitet var förfärligt. Hon gick utbildningen 2016, några år innan 
folkhälsomyndigheten antog sin nuvarande definition av sexuell hälsa. Tidigare forskning 
belyser hur terapeuter ofta har svårt för att prata om sexuell hälsa i sina terapier och att en av 
orsakerna är just bristande kunskap. Till exempel visar Naughton att många upplever att de är 
otränade både på grund av bristande kunskap och att de inte känner sig bekväma.118  
 
Pelle lyfter vikten av att vara trygg i sig själv: 
  
Knepet är att själv blir trygg i sin egen sexualitet. Vi måste jobba mycket mer med vår egen 
sexualitet innan vi kan hjälpa andra med deras sexualitet. Och det går ju inte att läsa sig till 
allting. 
 
Pelle betonar att för att kunna arbeta som terapeut med sexuell hälsa är det viktigt att vara 
trygg i sin egen sexualitet, det kan exempelvis betyda att känna sina gränser ha koll på sina 
egna referensramar men det är inte tydligt exakt vad han menar. Samtidigt som sexuell hälsa 
saknas inom utbildningarna och det, i sin tur, styr fältets ramar, är det viktigt att se att all 
kunskap inte är möjlig att läsa sig till. Enligt Cruz m.fl. kräver terapeutiskt arbete inom 
sexuell hälsa att terapeuten lär känna sig själv, sina attityder och sina erfarenheter kring sex 
och sexualitet.119 

Peter och Kent berättar i dessa citat inte om sina egna erfarenheter men de 
beskriver båda att de har ett specialintresse kring sexuell hälsa. Peter berättar att hans kollegor 

 
116 Folkhälsomyndigheten. Kartläggning av utbildning i hivprevention och SRHR 
117 Cruz, Greenwald & Sandil. Let’s Talk About Sex: Integrating Sex Positivity in Counselling och 
Papachrysanthou Hanzlik & Gaubatz. Clinical PsyD trainees comfort discussing sexual issues with clients. och 
Miller Byers Psychologists continuing education and training in sexuality. 
118 Naughton. ”Talk about sex?” Therapist experience of facilitating discussion of the topics gender and sexuality 
in therapy.  
119 Cruz, Greenwald & Sandil. Let’s Talk About Sex: Integrating Sex Positivity in Counselling Psychology 
Practice.  
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ofta hänvisar patienter som vill prata sexuella frågor till honom då han har ”ett 
specialintresse”:  
   
I min yrkesroll så är det inte uttryckligen sagt att jag ska jobba med sexualitet och sexuella 
frågor. Men det är något som för mig har varit lite av ett specialintresse. Så att mina kollegor 
har också lärt sig att dyker det upp patienter som har den typen av frågeställningar så är det 
inte ovanligt att de lägger över dem till mig.  
  
Kent lyfter också sitt eget intresse för sexualitet som en tillgång och en källa till kunskap:  
  
Jag ser det som självklart bara för att jag är mer sexuellt intresserad. Tycker att det är viktigt 
och bra. Ett egenintresse kopplat till just sexualitet och liknande gör väl att jag går in på de 
delarna jag kan, men generellt sett så blir det ju att se utifrån vad patienterna tänker.  
 
Citaten visar på hur den terapeut som är ”intresserad” av sexuell hälsa får fler klienter som 
uttryckligen vill prata om sin sexuella hälsa och på så vis får de en vana som gör att de 
förvärvar ny kunskap. Ekdahl skriver att det finns ett stort glapp mellan den vetenskapliga 
kompetensen och den kliniska kompetensen vad gäller sexuell hälsa. Folkhälsomyndigheten 
drar slutsatsen i sin kartläggning att det behövs mer utbildning kring sexuell hälsa till bl a 
psykologer och socionomer annars försvåras förståelsen för patienternas rättigheter och behov 
inom området. Utbildning och formell kompetens är viktigt inom psykoterapin. Med 
legitimationen som psykoterapeut följer att du genomgått viss utbildning. Vanligtvis är det 
utbildning som styr men när det kommer till sexuell hälsa förefaller det räcka med uppvisat 
intresse. Det går att tolka som som att frågan om sexuell hälsa har lågt symboliskt kapital 
inom det psykoterapeutiska fältet.  

Flera informanter berättar att det är i handledning de får kompetensutveckling 
kring att arbeta med sexuell hälsa. Handledning är vanligt på det psykoterapeutiska fältet. 
Samtliga informanter berättar att de går i handledning, kollegial eller med någon extern 
handledare. I handledning får de prata med andra professionella om hur de kan gå vidare i 
vissa av sina klientärenden: 
   
Och det är en fråga som vi ibland har diskuterat mellan kollegorna hur vi tänker och hur vi 
känner kring, kanske inte exakt i den aspekten, men just att vi pratar om hur ställer vi de här 
frågorna på ett bra sätt och hur ska vi träna på att ställa de här frågorna så att vi ska bli och 
känna oss mer bekväma med det.   
 
Peter berättar i detta citat hur hans kunskap om att arbeta terapeutiskt med sexuell hälsa 
utvecklas i samtal med hans kollegor. Ett annat sätt att tillägna sig kunskap är akademisk 
utbildning. Tre av våra informanter är utbildade sexologer efter att ha gått masterkursen i 
sexologi vid Malmö Universitet. Våra informanter tillägnar sig alltså kunskap om sexuell 
hälsa på olika sätt. Handledning, akademiska studier och egna erfarenheter, professionella 
såväl som privata. Papachrysanthou och Gaubatz drar slutsatsen att terapeuter inte kan vara 
helt bekväma med att lyfta sexuell hälsa med sina klienter om de inte får träning i detta. 
Samtidigt menar de att det ofta är ett osett behov hos klienter att få prata om sexuell hälsa. 
Det vill säga, att det är ett grundläggande behov hos klienterna som riskerar att förbises av 
terapeuter. 120  Avsaknaden av sexologisk utbildning i grundutbildningarna och 
psykoterapiutbildningen påverkar det psykoterapeutiska fältet. Många av våra informanter 
tillägnar sig kunskap på andra sätt främst genom handledning och då spelar det stor roll vilken 

 
120 Papachrysanthou Hanzlik & Gaubatz. Clinical PsyD trainees comfort discussing sexual issues with clients. 
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sexologisk kunskap handledaren, eller kollegor vid kollegial handledning, har. Tre av 
informanterna har en masterexamen i sexologi. Detta innebär att de har två års heltidsstudier i 
sexologi med både kliniska och vetenskapliga kurser. Att det finns verksamma terapeuter som 
dessutom har masterexamen i sexologi och som använder sin sexologiska kunskap visar att 
bristerna inom grundutbildningen kan förstås som ett uppdämt behov. Det kan också förstås 
som att sexologin redan är indragen i det psykologiska fältet. Här syns en maktkamp om vad 
som är symboliskt kapital inom fältet. Enligt Carlheds definition är symboliskt kapital det 
som erkänns som legitimt i det specifika fältet.121 Kampen står mellan institutionerna, här de 
psykologiska fakulteterna på universiteten, och praktikerna på fältet. Institutionerna har ett 
kulturellt kapital i form av en idétradition inom psykologin som inte ger plats åt modern 
sexologi. De kan också sägas ha ett ekonomiskt kapital då de har makt över utbildningen. 
Praktikerna däremot har ett ekonomiskt och socialt kapital i form av nätverk inom den 
kliniska delen av fältet och tillgång till det medicinska fältets ekonomiska resurser. I vår 
empiri syns hur informanterna tolkar kunskap om att arbeta med sexuell hälsa som symboliskt 
kapital. Samtliga säger de att de borde finnas mer på utbildningen och värdesätter den 
kunskap de får kring ämnet i mötet med kollegor och handledare. Bourdieu betonar att just 
utbildning är en av de viktigaste funktionerna för att utveckla och upprätthålla ett socialt 
fält.122 Ur ett fältteoretiskt perspektiv säger avsaknaden av utbildning inom sexuell hälsa i 
terapeuternas grundutbildningar något om hela det psykoterapeutiska fältet. Det är med andra 
ord inte konstigt att aktörerna inom fältet ibland har svårt att veta hur de ska arbeta med en 
fråga som inte premieras i fältet.  

Samtliga informanter säger att de tycker sexuell hälsa är viktigt. Flertalet säger 
också att de under sina utbildningar ”inte fått” lära sig varken att ”prata om sex” eller om hur 
sexuell hälsa är viktigt för den psykiska hälsan. Detta överensstämmer med den forskning 
som finns på området.123 Naughton har intervjuat terapeuter om hur de känner inför att prata 
om sexuell hälsa i terapi. Studien visar på att många upplever att de är otränade både på grund 
av bristande kunskap och på grund av att de känner sig obekväma.124 Cruz m.fl. ger fem 
rekommendationer till terapeuter för att lyfta sexuell hälsa i sin kliniska verksamhet: Utforska 
dina egna attityder, utveckla sexpositiv kunskap, ha med rättviseaspekter, lyft sexualitet 
proaktivt och lära känna igen gränserna för när sexualitet kan tas upp. Cruz m.fl.:s 
rekommendation om att terapeuten ska lyfta frågan proaktivt är viktig i relation till vårt 
material. Enligt Cruz m.fl. är det svårt för klienten att lyfta sex då samhällsnormen är att 
samtal om sex huvudsakligen sker inom intima relationer.125 För att klienterna ska kunna 
prata om sin sexuella hälsa behöver alltså de professionella öppna upp för sådana samtal.  
 
 

Informanternas berättelser om avslutet 
Oavsett terapeutisk skola/inriktning arbetar terapeuten med avslut.126 Men enligt forskning 
saknas konsensus om vad som kännetecknar ett bra terapeutiskt avslut.127 I detta kapitel 

 
121 Carlhed. Fält, habitus och kapital som kompletterande redskap i professionsforskning. 
122  Ibid  
123 Cruz, Greenwald & Sandil. Let’s Talk About Sex: Integrating Sex Positivity in Counselling Psychology 
Practice. 
124 T. Naughton “Talk about sex?”: Therapists’ experience of facilitating discussion of the topics of gender and 
sexuality in therapy. 
125 Cruz, Greenwald & Sandil. Let’s Talk About Sex: Integrating Sex Positivity in Counselling Psychology 
Practice. 
126 Vasquez, Bingham & Barnett. Psychotherapy Termination: Clinical and Ethical Responsibilities. 
127 Bhatia & Gelso. The Termination Phase: Therapists’ Perspective on the Therapeutic Relationship and 
Outcome.  
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diskuteras terapiavslutet utifrån informanternas perspektiv. Kapitlet berör hur olika doxor 
förhåller sig till avslutet, avslutets innehåll och vad informanterna tror att avslutets olika delar 
har för betydelse för terapin.  
 
Pernilla: Avslutet är centralt, det jag har fått med mig från den steg 1-utbildning jag har gått 
och vad jag generellt har fått med mig i ett psykodynamiskt synsätt /…/ det är egentligen 
avslutet som hela terapin handlar om, det handlar om att lämna något bakom sig. 
 
I likhet med Levinson 128 beskriver Pernilla i citatet hur bärande avslutet är för resultatet av 
hela terapin. Samtliga informanter säger att avslut är viktigt för terapin, men framför allt för 
psykodynamikerna så krockar det med att korta terapier, gärna evidens- och manualbaserade 
terapier som premieras.129 Våra informanter har som nämnts två huvudinriktningar, PDT och 
KBT, olika skolor har olika förhållningssätt till att avsluta terapier. Freud och de som 
identifierar sig med hans tankegångar har ett sätt att förhålla sig till avslut, här menar Freud 
att ett avslut är ett abrupt avbrott på en process som skulle kunna vara hjälpsam om den fick 
fortsätta.130 Ett avslut utformas beroende på terapeutens utbildning, personlighet, hens tycke 
och smak samt från år av erfarenhet och upparbetad rutin. Carlhed lyfter upp vikten att se att 
terapeutiskt yrkesverksamma inte är en homogen grupp, de har olika roller, olika skolning och 
därför olika ingångar i hur de arbetar med avslut.131 Enligt Bourdieu är 
utbildningsinstitutionerna centrala i att socialisera terapeuterna in i en ideologisk riktning som 
ger motivering till varför de ska arbeta på ett visst sätt.132 Förklarat ur ett fältteoretiskt 
perspektiv kan man säga att detta är ett sätt för en doxa att reproducera sig inom det 
terapeutiska fältet. Våra informanter har väldigt olika inställning till hur mycket plats ett 
avslut ska få ta och hur centralt avslutet verkligen är. Kasper menar att arbete med 
terapiavslut är en baskunskap för terapeuter men utvecklar inte det vidare. Pernillas syn på 
hur man arbetar med avslut, får henne att välja en position som går i linje med den rådande 
doxan att avslut är viktigt. Informanternas terapeutiska bakgrund är, som går att läsa mer om i 
metodkapitlet, delad i två huvudsakliga skolor PDT och KBT och inom båda skolorna är 
avslutet en viktig del. Det finns skillnader hur man arbetar med avslut mellan de olika 
skolorna. Men även inom en skola finns det olika sätt att se på avslutets betydelse. Rut, som i 
likhet med Pernilla arbetar med PDT, beskriver sin syn på vilken plats avslutet borde få: 
 
Ibland tyckte jag under min psykodynamiska utbildning att de betonade avslutet för mycket, 
det blev för märkvärdigt. Jag menar att man kan ha en relativt lång terapi och avsluta på en 
timme eller två, det kan ändå bli bra. Det har betydelse, men det har inte den livsviktiga 
betydelsen kanske som vissa teoretiker säger. 
 
Rut visar i citatet en annorlunda position till avslut än vad Pernilla har. Rut instämmer med 
doxan att avslut har betydelse, men samtidigt har Rut en åsikt som skiljer sig från den rådande 
normen inom traditionell PDT, då hon anser att det går att få till ett bra avslut på en timme, 
något som går mer i linje med manualstyrda terapier som KBT. Den synen Rut har på sitt 
terapeutiska hantverk ger mer mening då man betänker att hon är utbildad både inom PDT 
och KBT. Det kan innebära att Rut har ett större symboliskt kapital vad gäller positioneringen 

 
128 H.L. Levinson, Termination of psychotherapy: Some salient issues. Sage journals. 58:8 (1977) 
https://doi.org/10.1177/104438947705800805 (hämtad 260430) 
129 Sirona. Genomlysning av uppdraget för valfrihetssystem – vårdval inom psykoterapi: Rapport på uppdrag av 
Region Skåne 
130 Rabinowitz, Yim & Muran. Termination of Psychotherapy: a systematic review. 
131 Carlhed. Fält, habitus och kapital som kompletterande redskap i professionsforskning.  
132 Ibid  

https://doi.org/10.1177/104438947705800805
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i frågan om avslut och definitivt inom vårdvalet som premierar KBT:s metoder. Sedan 2000 
har korttids-PDT blivit allt vanligare, och är nu den rekommenderade formen av PDT från 
Socialstyrelsen, den kan vara så kort som 10 sessioner.  
 
Jan: att man ser till att folk har med sig någonting när det lämnar terapin. Att det blir ett 
avslut som är genomtänkt, det tänker jag är ganska viktig. 
 
Jan beskriver också avslutet som någonting viktigt, något som ska sammanfatta terapin. 
Klienten ska ha något med sig. Jans och Pernillas citat skulle kunna ses som uttryck för den 
övergripande doxan inom det psykoterapeutiska fältet, nämligen den att avslutet är en central 
del av terapin. Att den doxan råder på fältet styrks av forskning. Avslutet anses inom fältet 
vara avgörande för behandlingens resultat.133 Citaten kan också ses som ett uttryck för att det 
finns två motstridiga doxor inom fältet. Pernilla arbetar utifrån PDT medan Jan är KBT-
terapeut. De två psykologiska skolorna verkar båda på det psykoterapeutiska fältet men utgår 
ifrån delvis olika doxor. 
 
 

Om, hur och när en terapi avslutas  
Vi går igenom olika faser i livet, vi avslutar gamla och går in i nya. Att avsluta är en 
färdighet, både terapeutiskt och i livet. Rut beskriver det så här: 
 
Jag tror att det är väldigt bra att det finns ett terapeutiskt avslut, för man kan öva sig genom 
den terapeutiska relationen att hedra avslut. Hela livet innebär att avsluta olika faser. Vi 
människor slarvar med avslut för att det är väldigt smärtsamt. Och många vet inte hur man 
gör. 
 
Rut beskriver hur avslutet inte bara är bra för terapin utan hur avslutet blir till en livskunskap 
som klienterna har nytta av vid övergången till nya faser i livet. Rut och majoriteten av våra 
informanter låter avslut få vara en stor del av det terapeutiska arbetet. Deras berättelser om 
hur de arbetar med avslut är snarlika, oavsett inriktning, men det finns också olikheter och det 
är något som syns i deras citat. 

Kasper berättar att han låter avslutet få finnas med under hela samtalskontakten, 
när terapins avslut närmar sig ger han klienten en sammanfattning om vad de har arbetat med 
och av de verktyg som använts samt av de framgångar som gjorts under terapin. Ibland går 
det inte att planera avslut, informanterna vittnar om att man kan behöva avsluta hastigt, av 
olika skäl. Men att de efter de rådande omständigheterna försöker ge avslutet en prioriterad 
plats. Rut berättar om när en klient vill avsluta tidigare än vad som var avtalat: 
 
Det kan hända att klienterna vill avsluta snabbt och jag har sagt, låt oss träffas en eller två 
gånger till. Då har jag oftast gjort en bedömning att det är viktigt att få tid att gå igenom vad 
vi har gjort... 
 
I klientinitierade avslut är det 49% av klienterna som är nöjda med terapin och här kan ett 
arbete med terapiavslutet vara avgörande för vad klienten tar med sig av terapin. 134  Olivera 
m.fl. beskriver, i sin kvantitativa studie med tidigare klienter, att 95% av terapeutinitierade 

 
133 Rabinowitz, Yim & Muran. Termination of Psychotherapy: a systematic review.  
134 Olivera, Challu, Penedo & Roussos. Client-therapist agreement in the termination process and its association 
with therapeutic relationship. 
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avsluten leder till att klienten upplever en tillfredsställelse med både terapin och avslutet.135 

Vid ett planerat avslut så beskriver informanten Pelle hur han glesar ut samtalen för att på så 
sätt låta klienterna få mer tid att kunna testa sina nya färdigheter mellan gångerna och vänja 
sig vid tanken att terapin snart är slut. Vasquez m.fl. menar att avslutningsprocessen ger 
klienten möjlighet att reflektera över terapeutiska segrar, överkomna hinder och framtida 
målsättningar.136   

I en samtalskontakt som etablerats genom vårdvalet vet samtliga parter vad 
maxantalet samtal är och således när avslutet blir. Men informanterna visar på att det finns 
sätt att kringgå den terapeutiska begränsningen med förutbestämt antal samtal. I detta stycke 
synliggörs den kreativitet våra informanter visar i att kunna möta klienternas behov av samtal. 
 
Greta: I vårdvalet är avslutet förbestämt och där brukar jag fråga en bit in, när vi närmar oss 
avslutet hur de tänker. Är det så att de vill fortsätta då blir det ett annat typ av avslut, man 
kan väl säga att det då blir en paus [till nästa vårdvalsperiod]. Vissa kan kanske fortsätta gå 
och betala privat varannan vecka. Men när det är ett avslut, då man verkligen säger att ”nu 
är vi färdiga” då brukar det vara en process.  
 
Genom att låta klienten ta en paus, alternativt betala privat, en period kan terapin fortsätta 
med ytterligare samtal då vårdvalet tillåter det och då har terapeuten minst 32 samtal på sig att 
hinna med hela terapin. Inte bara Greta har hittat kreativa sätt att förlänga vårdvalet. Stina, 
som är KBT-terapeut men även är sexolog, berättar att sexologiska samtal får man bara 
erbjuda 10 men efter dem kan man erbjuda 16 terapeutiska samtal inom vårdval psykoterapi 
och på så sätt komma upp till 26 samtal.  

Forskningen om vikten av att låta avslutningsprocessen få ta tid krockar med 
regionernas behov av kostnadseffektivitet. Allteftersom kraven på kostnadseffektivitet men 
även evidens har ökat så har det vuxit fram strukturerade sätt att lägga upp terapier och 
terapiavslut på, korttids-PDT är ett sådant exempel. Men KBT sitter på ett större symboliskt 
kapital genom sina vetenskapliga och beprövade metoder. Inom KBT arbetar terapeuten med 
något som kallas för en vidmakthållandeplan, det är en plan där klienten ska kunna använda 
sina nyfunna kunskaper för att bli hjälp med det fortsatta arbetet i framtiden (delar av detta 
moment har även PDT, under punkt 4 i Curtis uppräkning av PDT-avslut, läs om detta i 
stycke: ”Psykodynamisk teori och terapiavslut”). I framarbetandet av vidmakthållandeplanen 
visar terapeuten hur klienten själv bidragit till att uppnå terapimål och terapeutiska framsteg 
samt hur hen även i framtiden kan göra så, utan terapeuten.137 Kent berättar om hur han tänker 
när terapimålen är uppnådda: 
 
Jag flaggar lite grann, nu får du inte lära dig något nytt av mig. Jag har inga mer verktyg att 
kasta på dig. Utan nu ska vi etablera, fastsätta, avsluta och ta fram vidmakthållandeplanen.	 
 
Både PDT och KBT lägger stor vikt vid att summera kontakten och de framgångar terapin har 
bidragit till. De ser även framåt och tittar särskilt på de förhållningssätt som varit 
framgångsrika och som klienten kan använda framöver. Inom PDT sker terapisummeringen i 
samtal medan i KBT kan det ta mer praktisk form. Kent visar ett exempel på det. Kent har 
skapat ett digitalt forum där han låter arbetsmaterial som klienten använt sig av vara 
tillgängligt online: 
 

 
135 Ibid. 
136 Vasquez, Bingham & Barnett. Psychotherapy Termination: Clinical and Ethical Responsibilities. 
137 J. Goode, J. Park, S. Parkin, K.A. Tompkins & J. K. Swift. A collaborative approach to psychotherapy 
termination. Psychotherapy, 54:1. (2017) https://doi.org/10.1037/pst0000085 ( 

https://doi.org/10.1037/pst0000085
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Jag lägger ut hela behandlingsprogrammet, jag har skapat en digital sida. Man har tillgång 
till alla modulerna i ett program, som öppnas upp för klienten. Så kan de ha tillgång till det i 
två år. Det sparar även tid, då kan jag säga till dem att vi kommer inte hinna gå igenom 
vidmakthållandeplanen. Men det står på hemsidan, på den här länken du har fått. Logga in 
där, skriv ner vidmakthållandeplanen och så kollar vi upp det när vi ses på uppföljningen. 
 

Vidare berättar Kent om hur han förhåller sig till kontakt med klienten efter terapin: 
 
[Jag] försöka särkoppla mig själv från dem... så att de kan vara mer självständiga och förstå 
att det här inte är för evigt. Min behandling är avslutad, men mitt uppdrag är inte slut. Mitt 
uppdrag avslutas först efter uppföljningen. 
 
Båda skolorna uppmuntrar till att erbjuda en öppning för framtida kontakt. Trots att möjlighet 
till kontakt med terapeuten för klienter efter avslutad terapi är något som förespråkas inom 
både PDT och KBT saknar 50 % av terapeuterna policy och utbildning kring detta.138 
Olikheterna som man kan se mellan PDT och KBT genom beskrivningar i forskning och i 
litteraturen syns även i hur informanterna förhåller sig till avslut. Inom KBT har man 
utarbetade metoder via vidmakthållandeplanen och boostersamtal (eller uppföljningen som 
Kent nämner ovan), medan inom PDT beror kontakten efter terapin mer på relationen och 
terapeuten. I studiens empiri framträder att det även råder delade meningar hos informanterna 
om när man ska initiera ett avslut, i nästa stycke beskrivs hur informanterna gör eller inte gör 
för att komma till terapiavslut. 
 

Att följa eller att leda till avslut  
Ska man följa eller leda klienten till ett avslut? Våra informanter har flera olika svar på den 
frågan. Informanterna presenterar här olika sätt att se på initiativ till avslut: 
 
Agneta: Som dynamiker så avslutar man aldrig med någon som inte vill avsluta. 
 
Jan: Det finns klienter som inte vill avsluta, även om de kan medge framsteg, de känner att de 
alltid vill fortsätta att gå och prata. Ibland så förutser man sådana klienter, en klient som 
skulle kunna gå i terapi resten av livet. Och då är jag tydlig från början med så här mycket 
får du här, sätter en gräns redan från början. 
 
Pelle: min bedömning måste vara att patienten är färdigbehandlad, så gott det går, men en 
bra signal är när patienten börjar avboka sina möten /…/ jag måste ha patienten med mig på 
ett avslut /…/ måste också ha på fötterna för att indela ett avslut. 
 
Agneta, Jan och Pelle visar på olika sätt att förhålla sig till om man ska ha följsamhet eller 
inte till klienternas önskan om avslut eller fortsatt kontakt. Ibland kan man som terapeut se att 
klienten är redo att avsluta innan klienten ser det. Informanten Kent nämner i ett tidigare citat 
” Jag flaggar lite grann...” Summer och Barber menar att terapeuten på grund av sin erfarenhet 
ofta vet när terapin är på väg mot avslut.139 Med den kunskapen kan man bidra, precis som 
informanten Kent, till ett kollaborativt avslut. Detta är också något som Goode m. fl. 
rekommenderar. De menar att terapeuten kan inspirera klienten till avslut genom att framhålla 

 
138 K. Jofen-Miller & K.L. Fiori. The impact of psychotherapist training and experience on posttermination 
contact. Psychotherapy, 54:1 (2017) https://doi.org/10.1037/pst0000105 (hämtad 260430) 
139 F. Summer & J.P. Barber. Psychodynamic therapy. A guide to evidence-based practice. (Guillford Publication, 
2024) 
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klientens framgångar och nådda terapimål.140  
I en studie av Olivia m.fl. har en övervägande del av klienter en positiv 

inställning till avslut, och efter en terapi en känsla av förbättrat allmäntillstånd samt en 
upplevelse av att terapeuten sett, respekterat och med värme och kompetens guidat dem vilket 
lett till att avslutet blivit en positiv del av terapin.141 Agneta berättar hur arbetet med avslut 
kommer naturligt och att hon i princip alltid är överens med klienten att de ska jobba med att 
avsluta den terapeutiska kontakten, och när de är överens blir avslutet en tillgång och inte en 
förlust. Agneta beskriver det så här: 
 
Det blir ett jobb, men också något vi gör tillsammans med patienten. Det är ett spännande 
och jätteroligt jobb.  
 
Forskning kring avslut visar att de vanligaste skälen till att påbörja ett avslut är att 
terapimålen är uppnådda. På andra och tredje plats till avslut kommer utomstående faktor som 
till exempel flytt eller att terapeuten slutar, följt av att klienten är missnöjd med terapeuten 
och själv avslutar.142 Våra informanter berättar att avslutet ofta finns med från starten, hos 
flertalet informanter till och med från första samtalet.  Att involvera klienten i 
avslutsprocessen redan från början bidrar till att avslut känns som ett bevis på framgång 
snarare än en förlust, men kan även ses som terapeutens sätt att maktutjämna. Vasquez m.fl. 
konstaterar att klienter kan uppleva att ett avslut innebär att de aldrig mer kan få hjälp och för 
alltid måste klara sig själva. Det är därför betydelsefullt att klienten får höra att denne kan 
komma tillbaka senare i livet eller söka framtida stöd, hos samma eller en annan terapeut, när 
hen så önskar.143  
 
 
 

Att avsluta och att känna  
I detta stycke diskuteras hur känslor får ta plats vid terapiavslut och hur informanterna 
hanterar sina känslor. Förr eller senare, på eget initiativ eller på klientens, står alla terapeuter 
inför ett avslut. Det är många informanter som berättar att det kan vara svårt att lyfta frågan 
om avslut då det väcker mycket hos klienten men även hos terapeuten själv. 
 
Greta: Jag låter det få ha den platsen, det är någonting som känns både fint och sorgligt. Jag 
vet en gång så gick jag och satte mig vid havet. Det var så oerhört sorgligt och väldigt fint 
och det var precis som det skulle vara. Jag satt där och bara tänkte att ”nu är den här 
individen flygfärdig och det är precis som det ska”. Jag hade en egen liten stund där och sen 
kunde jag cykla hem till mitt. 
 
Starka känslor, där ibland sorg, är något som både klienten och terapeuten behöver hantera 
när kontakten närmar sig sitt slut, det är något Marmarosh m.fl. lyfter i sin studie Therapists-
in-training experiences of working with transfer clients: One relationship terminates and 
another begins.144 I vår studie beskriver informanterna att det finns många känslor i omlopp i 

 
140 Goode m.fl. A collaborative approach to psychotherapy termination.  
141 Olivera, Challu, Penedo & Roussos. Client-therapist agreement in the termination process and its association 
with therapeutic relationship.  
142 Rabinowitz, Yim & Muran, Termination of psychotherapy: a systematic review.  
143 Vasquez, Bingham & Barnett. Psychotherapy Termination: Clinical and Ethical Responsibilities. 
144 Marmarosh m.fl. Therapists-in-training experiences of working with transfer clients: One relationship 
terminates and another begins.  



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                
 

49 

arbetet med avslut; stolthet, oro, glädje och även befrielse är känslor som nämnts. Flera av 
dem pratar om att de ofta blir berörda av att skiljas åt från klienter som de arbetat nära och 
länge med. I citatet ovan beskriver Greta hur hon låter sorgen få ta sin plats, få finnas där och 
vara en del av processen. Eva, Peter och Stina berättar att avslut kan vara svåra och göra dem 
osäkra. För Eva innebär det till exempel att hon inte skriver det brev som ingår i hennes 
terapimodell som hon arbetar efter: 
 
Eva: Jag är jättedålig på att skriva det brevet, det är blandning av att man förstår hur viktigt 
det är, det ska vara med i hjärta och själ och därför får jag prestationsångest och så skiter 
jag i det men egentligen borde de få det. 
 
Peter:	Ibland känns det lite	awkward. Just den här sista stunden när man reser sig upp och så 
ska patienten gå ut genom dörren. Den kan vara lite klurig ibland. För att en del patienter vill 
bara resa sig och gå. En del patienter vill ta i hand. En del patienter ber om en kram.	
 
Stina:	Det är jättejobbigt. Jag tycker att det är jättejobbigt när folk blir besvikna, att när folk 
inte vill avsluta, jag har svårt med det.	
 
Vasquez m.fl. menar att terapeuten är ansvarig för att avslutet ska bli bra och att klienten ska 
gå från sista samtalet stärkt.	Vasquez m.fl. menar även att det är terapeutens ansvar att 
strukturera upp terapins avslut och att leda avslutet då terapin uppnått avslutningsstadiet.145 
Informanterna vittnar om att det kan kännas svårt att hantera både sina egna känslor och 
klientens känslor samtidigt som man leder terapin fram. Samtliga av våra informanter hade 
minst tre års erfarenhet av terapeutiskt arbete och kunde fortfarande känna starkt inför att 
arbeta med avslut. Pernilla beskriver här hur hon känner en osäkerhet inför om hon arbetar 
tillräckligt med klientens känslor: 
 
… man behöver sörja det man inte haft, att det tar slut och att man ändå har fått någonting. 
Lite så. Så att avsluta är centralt och jag hoppas att jag jobbar aktivt nog med det. /…/ Och 
då blir det ofta en sorg. Då får man ofta en sorg i rummet och kan vara i det tillsammans och 
prata om det... 
 
Att inte undvika känslor utan att, som Pernilla uttrycker det, vara i känslorna tillsammans är 
något flera informanter lyfter. Klienten är kanske med om ett eller ett par terapiavslut i livet, 
som terapeut kan det vara 100-tals och det är många känslostormar att hantera. Det finns en 
del forskning kring terapeuters känslor vid avslut. Den säger att terapeutens egna erfarenheter 
av förluster är betydelsefulla i relation till hur den känner inför terapiavslut.146 Utbildning och 
erfarenhet är faktorer som påverkar vilka känslor som uppstår för terapeuterna och hur de 
hanterar dem. 

Jan berättar om erfarenheter av klienter som ”vill gå kvar och bara prata”. Några 
informanter berättar att det kan vara en utmaning att motivera en klient till att avsluta. I 
studiens empiri framträder att det kan finnas ett emotionellt motstånd till att avsluta terapin 
även för dem. Enligt fältteorin, strävar människan efter så stort symboliskt kapital som 
möjligt. Om både klienten och terapeuten tycker sig ”tjäna” på kontakten blir det svårt att 
bryta den. Klienten kan tycka sig få trygghet och terapeuten kan uppleva sig duktig. Här 
hjälper både utbildning och erfarenhet att se när det är hjälpsamt eller inte att behålla 
kontakten. Pelle säger så här om sin egen process kring avslut: 

 
145 Vasquez, Bingham & Barnett. Psychotherapy Termination: Clinical and Ethical Responsibilities. 
146 Rabinowitz, Yim & Muran. Termination of Psychotherapy: a systematic review.  
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Jag hade svårt att skilja mig från klienterna i början, jag satt alldeles för länge med mina 
patienter i början, jag var själv rädd för separationen. Jag är duktigare på att separera nu, 
det blir kortare terapier och patienterna får också lättare att separera från mig. 
 
Att kunna avsluta är en färdighet, både hos terapeuten och hos klienten. Pernilla menar att i 
långa kontakter finns det ofta en bristande förmåga att hantera förluster hos klienten, då kan 
avslut handla om att få hjälp att sörja. Sörja att kontakten måste ta slut. Punkten där terapin 
går från att vara behandling till att bara vara ett sätt för klienten ”att prata” förefaller tydlig för 
terapeuterna, men den är inte lika tydlig för klienterna. Informanter berättar att det är en viktig 
terapeutisk kunskap att skilja mellan prata och behandling. Summer och Barber skriver att just 
förmågan till den bedömningen är en viktig terapeutisk kunskap, att kunna avgöra om terapin 
är på väg till avslut eller om terapin bara har ”fastnat” på grund av undvikande. 147    
Pernilla, som arbetar utifrån PDT, beskriver hur hon arbetar med relationen till klienten och 
det eftermäle hon vill lämna efter sig inom klienten, ett arbete som tar tid och inte alltid låter 
sig begränsas till några få samtal:   
 
Jag tänker behållningen av en terapi är att förvärva ett gott inre objekt. Att fortsätta finnas 
som ett gott inre objekt, det kan vara ett sätt att jobba med avslutet på. Som att säga, du får 
gärna fortsätta prata med mig när vi inte längre ses. Jag tänker att du vet ungefär vad jag 
skulle säga. Du vet hur min röst låter. Jag är gärna där med dig. Även om vi inte träffas 
längre. På det sättet kan man jobba med avslut. 
 
Även om relationen också spelar roll inom KBT så är fokuset på de verktyg man tar fram. 
KBT bygger på premissen att klienten ska få verktyg som de kan använda för att hantera sina 
svårigheter och därigenom bli sin egen terapeut.148 Inom KBT tar man fram individanpassade 
verktyg som nedtecknas i vidmakthållandeplanen. Modellen är tydligt definierad och kan 
anpassas till de begränsningar som vårdvalet sätter. Men detta arbetssätt passar inte alla och 
framför allt informanterna som arbetar med PDT känner frustration över de tidsbegränsningar 
som vårdvalet ger.  

Ett par av de informanter som deltagit i studien har avslutat sitt avtal inom 
vårdvalet, de anser att ramarna är för snäva och omöjliggör reguljär PDT-terapi. Andra har 
anpassat sig och använder modeller som får plats inom ramen som exempelvis korttids-PDT 
och ytterligare några har, som framkommer ovan, hittat sätt att omdefiniera det antal tillfällen 
som tillåts i vårdvalet för att tillåta en terapeutisk process utan stress. Informanterna tar till 
olika metoder för att hantera de känslor och konsekvenser vårdvalet resulterar i. Terapeutiskt 
arbete är krävande och att arbeta under förutsättningar som inte riktigt möjliggör arbetet ger 
extra pålaga på den emotionella påfrestningen detta arbete innebär.  

I detta kapitel har informanternas syn och erfarenhet av att arbeta med avslut 
lyfts i ljuset av fältteorins förklaringsmodell. Informanterna har utifrån sina förutsättningar 
visat på den bredd som kan finnas i arbetsmetod och förhållningssätt till det. I nästa kapitel 
lyfts informanternas erfarenhet kring att arbeta med avslut och sexuell hälsa. 
 
 

 
147 Summer & Barber. Psychodynamic therapy. A guide to evidence-based practice 
148 H.B.Vidair, G. O. Feyijinmi, & E. L. Feindler. Termination in cognitive-behavioral therapy with children, 
adolescents, and parents. Psychotherapy. 54:1. (2017). https://doi.org/10.1037/pst0000086 (Hämtad 260430) 

https://psycnet.apa.org/doi/10.1037/pst0000086
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Sexuell hälsa vid terapiavslut  
Forskning om terapiavslut lyfter att det är just i avslutet som terapin sammanfattas och att det 
som var viktigt i terapin bör också finnas i avslutet.149 Därför undersöker denna studie om och 
hur sexuell hälsa får plats i terapiavslut. Många informanter lyfter att det är i avslutet klienten 
formulerar och får med sig förmågan att självständigt upprätthålla god psykisk hälsa. Om 
informanterna på allvar anser att sexuell hälsa är en viktig tematik inom klinisk terapi så 
borde den även finnas med i avslutet. Genom att studera kombinationen av samtal om sexuell 
hälsa och terapiavslut blir därför viktigt för att se vilken betydelse sexuell hälsa verkligen har 
i terapierna/för terapeuterna. Informanter lyfter att den sexuella hälsan inte tas upp under 
avslutet om den inte tidigare varit med under terapin.  Detta kapitel är kortare än de andra 
delkapitlen. Det beror inte på att intervjuerna inte innehöll frågor om relationen sexuell hälsa 
och avslut under intervjuerna utan om att de informanterna inte hade så mycket att säga här. 
Detta är inte en brist i studien utan ett viktigt resultat. Informanterna resonerar utförligt om 
både sexuell hälsa och avslut. Det är när dess kombineras som det blir kortare svar. Tystnade 
verkar således inte vara ett uttryck för bristande kunskap utan att kombinationen inte är 
etablerad på fältet. 

Stina som undervisar på grundläggande psykoterapiutbildning (steg 1) menar att 
det är ett stort problem att terapeuter inte berör sexuell hälsa överhuvudtaget.  
 
Jag tänker mest att det stora problemet är inte att terapeuter inte frågar om sexuell hälsa i 
avslut utan att de inte frågar om det överhuvudtaget.  
 
Det finns inga studier om hur terapeuter arbetar med sexuell hälsa i avslut. Studier som gjorts 
på hur terapeuter arbetar med sexuell hälsa genom ett terapiförfarande visar att de ofta har en 
osäkerhet kring att lyfta frågan.150 Som tidigare beskrivits har informanterna i den här studien 
berättat om en osäkerhet, men de visar överlag en förståelse för vikten av samtal om sexuell 
hälsa och de diskuterar hur de på olika sätt lyfter det i samtal. Många berättar också hur de 
arbetar med sexuell hälsa i avslutet. Eva berättar om hur det vanligaste sexuella problemet 
hon möter är kvinnor som har en ”snål känsla för sig själv och sin sexualitet”, det vill säga en 
stark tillgång till sitt nej, men bara en svag till sitt ja. Vid detta konkreta problem följer hon 
alltid upp det i avslutet: 
 
Då är det mycket mer tydligt konkret och då följer vi upp det i avslutet. Hur är det nu 
annorlunda? Då har vi tidigare formulerat ett mål som kan lyda: att kunna gå igång och inte 
meddetsamma säga nej och upprätthålla en snål känsla för sig själv och sin sexualitet.  
 
Informanterna förhåller sig på olika sätt vad gäller att lyfta sexuell hälsa i avslut, men 
samtliga anger att det är viktigt. Jan som ofta arbetar med klienter som har sexuella problem 
ser det som naturligt att sexuell hälsa kommer upp i avsluten:   
 
Så det blir ju mycket kopplat till deras sexualitet och sånt. I samband med avslutet också. 
Eftersom det är det vi har jobbat med så är det också det vi gör upp en plan kring och 
diskuterar väldigt mycket. Hur de förhåller sig till sin sexualitet och så.  
  
Peter berättar också att huruvida sexuell hälsa kommer upp i avslutet hänger ihop med vilka 
problem och mål som har varit fokus i terapin tidigare  

 
149 Rabinowitz, Yim & Muran. Termination of psychotherapy: a systematic review.  
150 Naughton. Talk about sex?” Therapist experience of facilitating discussion of the topics gender and sexuality 
in therapy. och Cruz, Greenwald & Sandil. Let’s Talk About Sex: Integrating Sex Positivity in Counselling. 
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Inte på rutin. Utan mitt avslutningspaket blir att vi pratar igenom vad det är vi har pratat om. 
Det beror så mycket på hur stor del har det varit och hur mycket har det varit det som har 
varit fokus.  
 
Här beskriver Peter att sexuell hälsa kommer med i avslutet om det varit i fokus under terapin. 
Om det inte kommit upp tidigare i terapin, finns sexuell hälsa inte heller med i avslutet. Rut 
berättar att avslutet måste handla om vad terapin handlat om. Då det för henne är självklart att 
en terapi omfattar sexuell hälsa kommer det även upp i avslutet.  
 
Avslutet måste handla om det som våra klienter behövt hjälp med. För mig är det ganska 
enkelt, sexualitet är en stor del av vad det innebär att vara människor och våra liv, det ju 
väldigt svårt för mig att tänka mig en terapi som inte berör sexualiteten och då ingår den 
också i avslutet  
 
Rut berättar specifikt hur sexuell hälsa kan komma upp i avslutet när terapin har varit 
traumabearbetning efter sexuella övergrepp.  
 
Det är ju verkligen att bearbeta traumat, men sen, men vad vill jag? Vad vill jag med mitt liv? 
Det är vanliga värderingar och det måste ingå i avslutet att innefatta och om det är 
övergrepp, vad man vill med sin sexualitet och hur man vill leva. Jag tror det är jätteviktigt. 
Vad är liksom en framåtriktning vill jag ha, hur vill jag ha det med mina relationer? Hur? 
Och det är ju likadant, det är väldigt många, även om jag inte är sexolog, som kommer med 
lustproblematik. Har du lust till lust? Vad är det som gynnas av det, att man verkligen 
förstärker upp det. Det som kan fungera eller det som kan få dem att få lust till sex, men också 
till livet.  
 
Rut betonar att grundläggande värderingar ingår i avslutet. Klienten ska ha kännedom om sina 
värderingar och hur den ska kunna leva i enlighet med dem när terapin avslutas. Hon berättar 
att hennes arbete är att hjälpa klienten att kunna leva det liv den vill. Då blir lusten viktig inte 
bara att få hjälp med att bearbeta traumat. Pernilla lyfter också fram lust som en stor del av 
sexualiteten och menar att lust till livet och lust till sex hänger ihop. Hon möter klienter som i 
terapi arbetar med att komma bort från en överdriven pliktkänsla för att på så sätt nå fram till 
sin egen rätt till lust – den sexuella lusten och lusten till att gå ut i världen. I relation till detta 
framåtpekande blir sexuell hälsa ett självklart inslag i avslutet. Här sätts inte sexuell hälsa 
främst i ett problemfokus utan snarare lyfts hur lust kan få oss att må bättre på andra områden 
än det sexuella. Stina, Jan och Kent tar alla upp hur de lyfter sexuell hälsa i avslutet genom att 
enligt KBT prata med klienten om hur den nu ska kunna upprätthålla en god sexuell hälsa 
eller det sexuella beteendet som den vill ha.  
   
Jan: Den typen av sexuell problematik i terapi som jag jobbar med handlar ofta om sexuella 
problembeteende. Och då kommer det ofta in på mycket sexuella grejer som är mer positiva 
för dem. Så av den anledningen kan jag komma in på mer allmän sexuell hälsa.  
 
Kent: Jag rekommenderar alltid att klienten sparar materialet. Spara allt material vi arbetat 
med och allt du skrivit. Så att du enkelt kan plocka upp det om du skulle behöva. När du 
märker att du börjar, inte vilja bli tagen på vissa ställen och så. Gå tillbaka till materialet och 
se hur du kan exponera på olika sätt. 
 
I de två citaten framkommer uppstyrda avslut från kliniska verksamheter och Kent nämner 
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konkreta verktyg han skickar med klienten i avslutet – gå tillbaka till materialet om du 
behöver stöd. I andra intervjuer berättar informanter tvärtemot detta och lyfter fram hur 
terapistarten är uppstyrd men att avslutet inte är det. I följande citat funderar Eva på varför 
hon inte tar upp sexuell hälsa som standard i sina avslut. Hon har alltid med frågan om 
tillgång till ja och nej i uppstarten men följer inte alltid upp det i avslutet. 
 
Inte på samma sätt som i början och under samtalen. Där beror det mer på vad vi jobbat med. 
Den checklistan jag har i början för att se vad vi ska jobba med den har jag inte på samma 
sätt i slutet. Avslutet är inte lika formaliserat och det jag tar upp där beror på vad vi har 
jobbat med. /…/ Nej, men det som slår mig en som reflektion är väl just det att jag går igenom 
livsområden och hur man mår i början och att jag någonstans inte gör samma på slutet. Att vi 
borde, även om vi idag har jobbat med någonting helt annat, fråga har det också l gett 
avtryck i andra område i våra liv. Finns det delar i din sexualitet som nu är mer fria, mer 
lekfulla och nyfikna. Det är så man tänker i övrigt i DIT att det spelar ingen roll egentligen 
vilket mål du väljer. Målet ska gå att generalisera till andra områden i livet.  
 
Eva ger här ett exempel på hur sexuell hälsa skulle kunna komma med i avslutet även om 
terapin inte har handlat om sexuell hälsa. 

Enligt samtliga informanter är det oundvikligt att avslutet handlar om det terapin 
har handlat om. I de terapier där sexuell hälsa varit ett tema kan våra informanter beskriva hur 
det också kommer upp i avslutet. Det finns också berättelser i empirin där sexuell hälsa varit 
med i terapin men inte kommit upp i avslutet. Det som tas upp i avslutet är det som anses vara 
viktigt i terapin, det klienten ska ta med sig. Det framgår också i empirin att i avslutet är det 
mer fokus på det positiva då det är det som klienten ska ta med sig. Hur den ska klara sig själv 
och upprätthålla en god psykisk hälsa. I ljuset av detta förefaller det viktigt att arbeta med hur 
sexuell hälsa kan vara en mer genomarbetad del i det terapeutiska i avslutet. Det handlar inte 
bara om att det viktiga är med i avslutet utan det handlar också om att det är i avslutet det 
finns mer plats för den positiva psykiska hälsan. Risken med en terapi där sexuell hälsa finns 
med men inte har en plats i avslutet är att klienten har fått arbeta med det negativa, till 
exempel ett övergrepp, men inte fått hjälp med att få tillgång till den positiva sexualiteten. 
 

Sammanfattning resultat/analys 
  
Sammanfattningsvis pekar studiens resultat på att de organisatoriska förutsättningar som 
informanterna verkar inom spelar stor roll för informanternas möjlighet till att arbeta med 
sexuell hälsa och avslut. Här är begränsningen av antal samtal samt att KBT premieras på 
bekostnad av PDT de förutsättningar som i empirin tydligast inverkar på informanternas 
arbete. I flera berättelser anger informanterna att begränsningen av samtal minskar deras 
professionella utrymme. Att bedöma när ett avslut bör ske är en viktig del av yrkeskunskapen, 
men de förutsättningar som ges inom vårdvalet får till följd att det i stället är de ekonomiska 
förutsättningarna som bestämmer detta. På samma sätt inverkar det begränsade antalet samtal 
på informanternas möjlighet att lyfta sexuell hälsa och kan få till följd att sexuell hälsa inte 
hinns med i terapierna. 
                      Att KBT premieras inom vårdvalet får stora konsekvenser för arbetet med 
sexuell hälsa och avslut. Empirin visar tydligt att KBT och PDT skiljer sig åt när det kommer 
till hur sexuell hälsa värderas i relation till övergripande psykisk hälsa. Informanter som 
arbetar enligt PDT beskriver hur sexuell lust och livslust hänger ihop och hur sexuell hälsa är 
eller kan vara en positiv kraft i livet. Det kan tolkas som att de har en mer holistisk syn på 
sexuell hälsa. Det innebär att sexuell hälsa ofta är med i terapierna även om den sexuella 
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hälsan inte förekommer som ett problem för klienterna. De informanter som arbetar enligt 
KBT berättar att sexuell hälsa främst är med i terapierna om den sexuella hälsan utgör ett 
problem för klienterna.  

Studiens informanter är samstämmiga vad gäller synen på avslut som en viktig 
del av terapin samt att avslutet bör innehålla en sammanfattning och ett medskick till klienten 
om hur den ska upprätthålla en god psykisk hälsa utan terapeutens hjälp framöver. Specifikt 
vad klienten ska ha med sig ser dock olika ut. De informanter som arbetar enligt KBT 
beskriver medskicket som verktyg vilka klienten kan använda och applicera i sitt liv, medan 
de som arbetade enligt PDT beskriver medskicket som ett gott inre objekt eller en förmåga att 
hantera förluster.  
                      De olikheter som finns mellan PDT och KBT spelar alltså roll för vilken 
behandling klienterna får, men studien visar även på ett mer övergripande resultat. I studiens 
bakgrund beskrivs hur definitionen av sexuell hälsa har utvecklats från att huvudsakligen 
handla om frånvaron av dysfunktion till att handla om människans rätt till en positiv sexuell 
hälsa. Empirin visar att de organisatoriska ramarna kan komma att motverka denna 
utveckling.  

Empirin visar också på att informanterna är överens med tidigare forskning om 
att det är i avslutet som positiva sidor för klienten lyfts såsom framsteg och önskningar om 
hur den enskilde ska leva ett gott liv. Trots detta finns det ingen forskning kring hur sexuell 
hälsa tas upp i avslutet. Flertalet av informanterna i denna studie berättar också att de inte har 
reflekterat över sexuell hälsa i relation till avslut, de resonerar mycket kring sexuell hälsa och 
avslut var för sig men har mindre säga om hur dessa kombineras. Ytterligare ett resultat av 
denna studie är alltså att det saknas kunskap om hur sexuell hälsa tas upp i avslutet både inom 
forskning och på det kliniska fältet. Samtidigt framhåller såväl forskning som statliga 
myndigheter och studiens empiri att sexuell hälsa är en viktig del av den psykiska hälsan. Då 
avslutet är den del av terapin där positiva framsteg och framtidsutsikter lyfts finns det en risk 
att sexuell hälsa främst finns med i terapierna då den utgör ett problem.  
 

Slutdiskussion 
 
Ett viktigt resultat av den studie är att trotts att informanter är kunniga om och har mycket att 
säga om både avslut och sexuell hälsa har de inte funderat på hur sexuell hälsa får plats i 
avslutet. Både i tidigare forskning och i terapeuternas berättelser lyser denna viktiga fråga 
med sin frånvaro. En teoretisk slutsats i relation till terapeuternas berättelser om sexuell hälsa 
är att sexologi har ett lågt symboliskt kapital på fältet då den saknar den institutionella 
förankring som ger symboliskt kapital. Det framkommer också i empirin att det spelar stor 
roll om terapeuten arbetar efter KBT eller PDT. Då empirin analyseras utifrån fältteorin 
framträder att psykoterapin som ett socialt fält är under stor förändring. Informanterna 
beskriver hur KBT får ett allt större symboliskt kapital. De beskriver också så skilda synsätt 
på hur vi kan förstå människan, sexualiteten och psykologisk behandling att vi valt att se PDT 
och KBT som två doxor inom fältet. Att KBT premieras får betydelse för hur sexuell hälsa får 
plats i terapiavslut i den kliniska verkligheten. Vi förstod allteftersom i arbetet med denna 
studie att de ramar som terapeuterna arbetar under har stor betydelse i den kliniska 
verksamheten. Här följer en slutdiskussion som syftar till att sammanfatta, dra slutsatser och 
ge rekommendationer för fortsatt forskning. 

Det är tydligt i både studiens empiri och i tidigare forskning att avslut har 
betydelse för behandlingsresultatets kvalitet och att sexuell hälsa är en viktig del av den 
psykiska hälsan. Vi menar därför att det är en stor brist att det saknas diskussion i 
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professionella sammanhang om detta och att forskning kring hur sexuell hälsa tas upp i 
terapiavslutet inte existerar.  

KBT-terapi inleds ofta med att terapeut och klient formulerar ett problem som 
ska behandlas i terapin. PDT utgår inte från en problemformulering på liknande sätt även om 
klienter vanligtvis söker terapi utifrån att den upplever någon typ av problem eller svårighet. 
Psykoterapi går ut på att förstå och bearbeta, och när avslutet närmar sig har klienten ofta med 
sig fler redskap och ökad förståelse vilket ger den större möjligheter att leva ett gott liv. 
Avslutsdelen är mer positiv än resten av terapin, här sammanfattas terapeutiska segrar och 
förhoppningar inför framtiden. Om sexuell hälsa ska vara en del av hela terapin, inte bara när 
problem uppstår, utan även som något positivt i klienternas liv är det alltså viktigt att sexuell 
hälsa har en given plats i avslutet av en terapi. Vi menar med bakgrund av ovan att avsaknad 
av forskning och professionella samtal kring sexuell hälsa i terapiavslut riskerar att förvägra 
klienten terapeutisk hjälp kring positiv sexualitet.  

Samtliga informanter i föreliggande studie berättar hur de arbetar med sexuell 
hälsa i klientsamtalen. Studien visar att deras syn på mänsklig sexualitet och den innebörd de 
lägger i begreppet sexuell hälsa spelar stor roll för hur de arbetar terapeutiskt. De informanter 
som utgår ifrån PDT har en syn på sexuell hälsa som till större del är holistisk. De beskriver 
lusten till sex och lusten till livet som sammanhängande och som en drift vilken hjälper oss 
som människor att må bra och finna mening. I deras berättelser handlar terapi om att hjälpa 
klienten öka förståelsen för sig själv, för sin historia och för varför den förhåller sig på ett 
speciellt sätt till sin lust. Klienten kan ha en problemfylld relation till sin lust och det behöver 
den utforska, men den kan också ha en positiv relation till densamma och det behöver också 
utforskas. KBT utgår tydligare från en konkret problemformulering vilket gör att sexuell hälsa 
ofta endast tas upp om det är en del av problemformuleringen. KBT-terapeuter är dock olika 
skolade på att ta in sexuell hälsa i problemformuleringen, vilket betyder att det kan se 
varierande ut. Men om sexuell hälsa inte utgör ett problem riskerar den att falla bort ur 
terapin. Detta betyder alltså att den typ av psykologisk skola terapeuten har spelar stor roll för 
om och hur sexuell hälsa tas upp i terapin. För klientens del kan detta vara positivt - alla 
klienter är unika och för vissa passar KBT bättre och för andra PDT.  

I studien framkommer att KBT prioriteras inom den offentliga vården i Sverige 
idag. Så gott som samtliga informanter, med något enstaka undantag, pratar om vårdvalet 
psykoterapi. Avtalet har tidigare inneburit att klienter fått tillgång till 25 subventionerade 
samtal med privatpraktiserande terapeuter. Idag har detta sänkts till 16 gånger. Denna 
förändring har drabbat samtliga informanter på negativa sätt då det fått till följd att det blivit 
svårt att genomföra en behandling på ett bra sätt. Sexton gånger räcker helt enkelt inte till. 
Som terapimodell är dock KBT mer utformad för kortare behandlingstider än PDT, vilket gör 
det lättare för KBT-terapeuterna att hantera att antalet samtalssessioner sänks. Regionen har 
ytterligare försvårat för PDT-terapeuterna då de beslutat att vissa diagnoser inte får behandlas 
med PDT. I vårdvalet psykoterapi finns en bestämmelse om att PTSD inte får behandlas med 
PDT. Det finns dessutom förslag om att fler diagnoser i framtiden ska tillåtas behandlas 
uteslutande med KBT.151 Av flera informanter som arbetar med PDT lyfts detta som ett stort 
problem vilket riskerar att leda till att PDT som behandlingsform framöver kommer försvinna 
mer och mer.  
Terapibehandling hos en terapeut som har avtal med regionen lyder under 
högkostnadsskyddet. Två informanter berättar att de har avslutat sitt avtal med regionen på 
grund av att de känner sig förfördelade. Detta kan ses som ett försök till motstånd mot 
regionens agerande och den rådande KBT-doxan med målet att säkerställa att klienten ska 
kunna välja den modell som passar. Det är dock ett motstånd som rent konkret får motsatt 

 
151  Sinora. Genomlysning av uppdraget för valfrihetssystem – vårdval inom psykoterapi: Rapport på uppdrag av 
region Skåne. 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                
 

56 

effekt för klienterna. Att gå i terapi och betala privat kan kosta upp mot 1500 kr per 45 min. 
Det är inte alla som har råd med detta vilket får till följd att PDT riskerar endast bli 
tillgängligt för den som har råd.  

Studiens syfte är inte att studera konsekvenserna av vårdvalet psykoterapi men 
empirin visar att detta avtal till större del än vi förutsåg sätter ramarna för informanternas 
arbete. Detta spelar i sig en stor roll för vilken vård klienterna generellt får tillgång till och 
specifikt huruvida sexuell hälsa tas upp vid avslut. Många informanter berättar vidare att de 
inte har tid med avslut eller att de måste fokusera på att traumabehandlingen hinns med och 
då finns inte plats att ta upp positiv sexualitet. Det spelar ingen roll om de anser att olika delar 
av behandlingen är viktig om den inte hinns med. Avtalets utformning påverkar möjligheten 
att vara professionell. 

Tillgängligheten till vård är ett problem som finns i även andra delar av vården. 
Det är inte endast vårdvalet psykoterapi som drabbats av nedskärningar. Nedskärningar får 
konsekvenser för vårdens tillgänglighet och kvalitet även på andra områden än de vi studerar i 
den här studien. När tillgängligheten minskar är det allt viktigare att göra prioriteringar. I 
vårdvalet psykoterapi är det vårdcentralen som bestämmer huruvida en klient ska få en remiss 
till psykoterapi. Men när en klient får en remiss är antalet gånger samma för alla. Alla gånger 
måste inte utnyttjas men det är framgår av empirin att de flesta går de antal gånger de fått 
enligt remissen. Terapeuten inom vårdvalet psykoterapi har inget utrymme att göra en 
professionell bedömning om hur många gånger klienten behöver. En informant som arbetar 
på en vårdcentral beskriver hur hans professionalitet avgör när avslut ska initieras. Han är inte 
bunden av antal gånger, han vet dock att det finns en lång kö och att ledningen ställer krav på 
honom att inte ha alltför långa behandlingar. I den här informantens berättelse ser vi hur det 
professionella utrymmet gör vården mer rättvis. Informanten berättar att vissa terapikontakter 
är kortare än 16 gånger, andra längre, och att genomsnittet inte skiljer sig så mycket från 
avtalet. Skillnaden blir att han kan göra en mer rättvis prioritering. Ett sätt att öka utrymmet 
för professionalitet och rättvis tillgänglighet till vård tycks med detta exempel vara att istället 
för att teckna privata avtal anställa terapeuter inom det offentliga. Där skulle terapeuterna 
fortfarande behöva göra prioriteringar som i all annan vård men då även förhålla sig till att 
den med störst vårdbehov ska få vård först. Vissa klienter skulle få längre 
behandlingskontakter, vissa kortare men den behandlande terapeuten skulle få göra en 
professionell bedömning.  

Vårdvalet psykoterapins snäva ramar riskerar att sexuell hälsa inte hinns med i 
den utsträckning klienterna har behov av. Det är dock inte bara den begräsande tiden som 
sätter hinder för att sexuell hälsa ska behandlas i terapierna. Vår studie visar att det saknas 
utbildning om sexuell hälsa på grundutbildningarna inom psykologi. En informant som 
utbildar på grundläggande psykoterapiutbildning säger ”jag tänker mest att det stora 
problemet är inte att terapeuter inte frågar om sexuell hälsa i avslut utan att de inte frågar 
överhuvudtaget”. Med bakgrund av detta är det rimligt att anta att kompetensen kring sexuell 
hälsa i gruppen som är med i vårdvalet psykoterapi är för låg. Det finns många i gruppen som 
har hög kompetens men också de som inte har det och för klienten blir det något av ett lotteri 
om den får möta någon som har kompetens kring sexuell hälsa. De ramar informanterna 
arbetar under spelar roll för hur de har möjlighet att arbeta med sexuell hälsa och avslut. En 
tydlig ram är begränsningen av antalet samtal. En annan är att KBT prioriteras på bekostnad 
av PDT. Denna prioritering får konsekvenser då PDT och KBT har olika syn på människan 
och sexuell hälsa. En av anledningarna till att KBT premieras sägs vara att den har hög 
evidens men det är inte orimligt att anta att det också handlar om kostnadseffektivitet då 
KBT-terapier vanligtvis är kortare än PDT-terapier. Vi ser en risk i att en konsekvens av detta 
blir att sexuell hälsa är med i terapeutiska behandlingar i större grad utifrån ett 
problemperspektiv. Att det terapeutiska arbetet med sexuell hälsa begränsas till att behandla 
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sexuella dysfunktioner. Självklart är behandlingen av sexuella dysfunktioner en behandling 
som behövs, men den täcker inte hela området sexuell hälsa. Folkhälsomyndighetens 
definition av sexuell hälsa är tydlig ”Sexuell och reproduktiv hälsa är ett tillstånd av fysiskt, 
känslomässigt, psykiskt och socialt välbefinnande i förhållande till alla aspekter av sexualitet 
och reproduktion, och inte bara avsaknad av sjukdom, dysfunktion eller skada.”152 Rätten till 
sexuell hälsa betyder inte bara avsaknad av dysfunktion. Risken är att det vårdsystem som 
existerar i vissa regioner idag endast kommer att ge terapeutisk behandling vad gäller sexuell 
hälsa i relation till dysfunktion, då både antalet samtal och möjligheter till olika psykologiska 
modeller blir färre. 

Ingången till föreliggande studie var vårt eget kliniska arbete där vi ofta mött 
klienter som tidigare har genomgått terapeutisk behandling av sexologiska problem, men där 
vi konstaterat att klienterna enbart förefaller fått verktyg för att sätta gränser och säga nej till 
sex, men inte fått hjälp att utforska sexualitet på ett positivt sätt. De har inte fått prata om 
positiv sexualitet, om vad sexuell hälsa faktiskt betyder för den psykiska hälsan. Studien 
bekräftar detta delvis, men en annan bild framträder också. Informanterna är kunniga på 
området och många berättar hur de arbetar med positiv sexuell hälsa. Det är dock tydligt att 
ramarna minskar möjligheterna att göra det på det sätt de själva vill. Många av intervjuerna 
har innehållit samtal om hur informanterna kan ta upp sexuell hälsa i terapiavslut. Informanter 
var kunniga inom området sexuell hälsa, men det blev tydligt att flertalet inte riktigt hade 
funderat på hur detta skulle vara med i avslutet. Detta är ett intressant resultat som visar på ett 
stort forskningsbehov. Avslutet är en sammanfattning av det som varit viktigt i terapin och 
ska ge en riktning, förmågor och verktyg till klienten för att kunna leva ett gott liv. Om den 
positiva sexualiteten ska vara med i terapin behöver den också få finnas med i avslutet annars 
riskerar sexuell hälsa i terapi stanna vid arbetet med sexuella dysfunktioner. Det finns ingen 
forskning kring hur sexuell hälsa tas upp i terapiavslut. Vår studie bidrar med att belysa en 
forskningslucka men ger också in gångar till hur fortsatt forskning eller utvecklingen på det 
kliniska fältet skulle kunna ske. Eva resonerar om hur den checklista som görs i början av 
terapin där sexuell hälsa finns med också skulle kunna lyftas i avslutet. Flera informanter och 
tidigare forskning lyfter vidmakthållandeplanen inom KBT och ett gott inre objekt inom PDT. 
Det skulle vara intressant och viktigt för den kliniska verksamheten att studera hur sexuell 
hälsa skulle kunna få plats i dessa redan etablerade verktyg/delar av avslutsprocessen. Vi 
hoppas att denna studie där vi låtit kliniker berätta hur de faktiskt gör kan vara ett bidrag till 
fortsatt forskning inom området. En forskning som vi menar skulle ha ett stort kliniskt värde. 
 
 

  

 
152 Folkhälsomyndigheten. Nationell handlingsplan för sexuell och reproduktiv hälsa och rättigheter (SRHR), sid 
10. 
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Bilaga 1. 
 
Intervjuguide: 
Introduktion: brev, namn, arbetsplats 
 
Berätta om din terapeutbakgrund och hur du arbetar idag? 
 
Använder du någon specifik psykologisk modell och eller metod? 
 
Hur ser du på förhållande sexuell hälsa och psykisk hälsa? Vad är sexuell hälsa och ohälsa? 
 
När vet du att ett avslut ska påbörjas? Hur förhandlar du det med klienten? 
 
Reflektera över klient-terapeutrollen i avslutet? Förändras alliansen vid avslutet?       
 
Vad tycker du ett bra avslut innehåller? Kan du reflektera över de olika delarna, varför gör du 
som du gör? Gör du ibland avsteg från detta och när och varför gör du isf det?  
 
Under din tid som verksam terapeut har din syn på avslutets betydelse och innehåll förändrats 
och isf hur? 
 
Är avslutet en levande diskussion i dina professionella sammanhang och isf hur ser den 
diskussionen ut? 
 
Finns det någonting du skulle vilja men känner att du inte kan i avslutet? 
   
 
Kan du nämna någon erfarenhet när ett avslut blivit bra resp dåligt? Gärna ett exempel som 
rör sexuell hälsa?  
 
Är sexuell hälsa viktigt att ta med i ett avslut och hur gör du det isf? Varför eller varför inte? 
 
Är sexuell hälsa en levande diskussion i dina professionella sammanhang och isf hur ser den 
diskussionen ut? 
 
Har du fått feed-back från klienter och/eller handledare ang. avslut som du vill dela med dig 
av? 
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Bilaga 2. 
 
Hej. 
Arbetar du med terapeutiska samtal?  Då har du med all säkerhet avslutat en del klienter. Vi 
vill veta mer om det! 
 
Vi är två kollegor som också arbetar med samtal. Det gör vi på RFSL Rådgivningen Skåne. 
Vi studerar mastersprogrammet i sexologi på Malmö Universitet och skriver under 2025/26 
vår masteruppsats. I uppsatsen avser vi att undersöka hur terapeuter ser på och arbetar med 
terapiavslut, kopplad till klientens sexuella hälsa. Vårt intresse för detta väcktes i vårt eget 
kliniska arbete. I vårt arbete som terapeuter (kuratorer med steg 1 KBT) träffar vi många 
klienter som genomgått terapier men uttrycker att de inte fått med sig verktyg/förmågan att 
upprätthålla en god sexuell hälsa. 
 
Det har skrivits en del vetenskapliga texter om avslutets betydelse i terapeutiska kontakter och 
det finns forskning som visar att alliansen mellan klient och terapeut är minst lika viktigt som 
val av psykologisk modell. Vi tror att det finns en stor tyst kunskap hos terapeuter om hur ett 
terapiavslut kan se ut, vi är nyfikna på denna kunskap och tankarna bakom.  
 
En del av avslutet handlar om sammanfattning och att ge ett medskick om hur klienten kan 
leva ett gott liv utan terapeutens stöd. Som sexologstudenter är vi intresserade av att 
undersöka hur terapeuter ser på avslutets betydelse för en god sexuell hälsa. 
 
Som underlag för vår studie vill vi genomföra ca 16 intervjuer med verksamma terapeuter 
som aktivt jobbar med terapiavslut. Vi är intresserade av att träffa kuratorer med minst steg 1-
utbildning och legitimerade psykologer som har arbetet med klient/patientarbete i minst tre år. 
Intervjun varar max en timme, vi kommer ställa öppna frågor och intervjun kommer att 
påminna mer om ett samtal än en fråga-svar situation. Vi kommer att spela in intervjun 
digitalt för att sedan transkribera och analysera intervjun. Intervjun sparas på en usb-sticka 
inlåst i kassaskåp fram tills att uppsatsen är godkänd och presenterad. Därefter raderas allt 
material. Intervjuerna kommer att anonymiseras, dvs namn och arbetsplatsens namn kommer 
inte framgå i uppsatsen. Yrkestitlar och om terapeuten har en speciell målgrupp kommer dock 
framgå. Om du väljer att vara med i studien kan du avbryta ditt deltagande när du vill utan 
motivering genom att skicka ett mail till oss. 
 
Uppsatsen kommer, när den är godkänd, att publiceras på Malmö Universitets digitala portal 
Diva. 
 
Vill du vara med i vår studie, hör av dig på: samtal@skane.rfsl.se 
 
Tack på förhand 
Hanna Thomé och Gabriel Nilbo 
 


