
 
 

 

 

MASTERUPPSATS I MÄNSKLIGA RÄTTIGHETER 

 

 

 

 

 

 

Rätt till hälsa efter sexuellt våld 

En kvalitativ undersökning om unga kvinnor med 

migrantbakgrund och deras erfarenheter 

 

 

 

 

 

 

 

Författare: Nadia Lazaroo 

Handledare: Johan Wedel 

Master i Mänskliga rättigheter  

vid Göteborgs Universitet, 30 HP 

Vårterminen 2022 

Ordantal: 20 000 



 2 

Abstract 

Health is a universal human right, and in contrast sexual violence is a human rights violation, 

which affects millions of women globally. Thus, numerous United Nation conventions 

condemns sexual violence and demands that states provide sufficient health care for victims, 

as the violation uphold gender inequality in societies and has a negative impact on women’s 

health. Even in an industrialized and high-income country as Sweden, the healthcare services 

are not equal, as intersectional factors such as gender, age, migratory background, and ethnicity 

play a part in which barriers one encounters when seeking care. 

Therefore, the purpose of this thesis is to analyze which barriers and difficulties young women 

with migratory background in Sweden experience when seeking healthcare after sexual 

violence, including their rights. The thesis uses a qualitative approach by interviewing both 

victims of sexual assault and professionals who works with victims. The empirical material is 

analyzed through suitable concepts, which are based on feminist, phenomenological and 

anthropological theories. 

The result illustrates numerous challenges to obtain the right to health after sexual violence. 

This includes fears of experiencing prejudice, sexism, and racism, which limits the women’s 

view of rights and agency, as well as the quality of care they receive, due to structural violence, 

structural discrimination, and secondary victimization. This, in turn, may lead to self-shame, 

stigma, and cultural misunderstandings. Interviews with the professionals who work with 

victims of sexual violence indicates that the Swedish society contributes to structuring a 

healthcare system where victims with other cultural background than the normative, tends to 

be blamed for the crime. This results in less-than-ideal care for those who are not the so-called 

“perfect victim”. Another barrier is a lack of knowledge, which is prevalent among both the 

victims as well as caregivers. Therefore, the thesis argues for caregivers to receive training in 

cultural competence and a transcultural perspective, to provide a better suited care and to 

inform the victims about their rights. Most important, with a more holistic view of healthcare 

and rights, the women would be better understood and able to feel comfortable to talk about 

their issues and their needs, and to be seen for who they are – regardless of their cultural 

background. As the victims may face issues and problems regarding their family’s reaction to 

the sexual violence, caregivers are in a unique position to ensure victims right to health.  

Keywords: Sexual violence, sexual abuse, women, migratory background, Sweden, gender, 

healthcare, culture 
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1. Introduktion 

1.1 Bakgrund 

Rätten till hälsa är en fundamental mänsklig rättighet. Dessvärre kränks denna, och många fler 

rättigheter, när en person utsätts för sexuellt våld. Det är ett brott som drabbar många kvinnor 

globalt. När Förenta Nationernas (FN) Kvinnokonvention (CEDAW) kom 1979 erkändes 

kvinnors rättigheter och det gav organisationens jämställdhetsarbete stor kraft (UNGA, 1979). 

Det var dock på först på FN:s världskonferens om mänskliga rättigheter i Wien 1993 som det 

internationella samfundet formellt erkände mäns våld mot kvinnor och sexuellt våld som 

mänskliga rättighetskränkningar (OHCHR, 1993). 

Sedan dess har främjandet av att eliminera sexuellt våld fortsatt på flera plan. Arbetet med att 

förbättra rätten till hälsa avseende våldet kan bland annat ses i de globala hållbarhetsmålen i 

Agenda 2030 under mål 3: God hälsa och välbefinnande, mål 5: Jämställdhet, samt mål 10: 

Minskad ojämlikhet. Det förebyggande arbetet mot sexuellt våld ämnar således öka samhällens 

sociala hållbarhet (UNDP, 2021a; UNDP, 2021b; UNDP; 2021c).  

Trots detta är sexuellt våld fortsatt ett stort problem även i Sverige. Det senaste decenniet har 

visat en kraftig ökning av antal personer som anmäler sexualbrott i Sverige. Enligt 

Brottsförebyggande Rådet (BRÅ) gjordes cirka 25 000 anmälningar med brottsrubriceringen, 

under 2020 och i 98 % av fallen var män den misstänkta gärningspersonen (BRÅ, 2022). Dock 

är mörkertalet stort avseende sexualbrott då många inte vågar anmäla. Exempelvis beräknas 

det att enbart 10-20 % av alla våldtäkter polisanmäls (NCK, 2010, s. 86). BRÅ:s nationella 

trygghetsrapport från 2019 visar att unga kvinnor mellan 20-24 år var mest sårbara för 

sexualbrott, där 35,8 % utsatts (BRÅ, 2019, s. 41, 57). Utöver ung ålder är sociala identiteter, 

såsom migrantbakgrund och etnicitet, faktorer som gör att kvinnor är mer sårbara för sexuellt 

våld än resterande befolkning i Sverige. Utsattheten anses vara högre som en konsekvens av 

samhällets marginalisering och diskriminering av dessa kvinnor (NCK, 2022). 

I Sverige arbetar Nationellt Centrum för Kvinnofrid (NCK) på uppdrag av regeringen för att 

öka kunskapen i Sverige om mäns våld mot kvinnor. De menar att sexuellt våld i grunden 

handlar om att förövaren vill visa sin dominans, kontroll och makt. Det sexuella våldet både 

skapar och reproducerar ojämlika förhållanden mellan kvinnor och män, både i nära relationer 

och i samhället, där kvinnors livskvalité och rörelsefrihet begränsas till följd av rädsla för 

utsatthet. NCKs undersökning från 2014 visar att var femte kvinna i Sverige har utsatts för 

allvarligt sexuellt våld (NCK, 2010, s. 32, 85; NCK, 2021). 



 8 

1.2 Rätten till hälsa och sexuellt våld 

Sexuellt våld anses generellt vara ett stort folkhälsoproblem eftersom det medför många 

negativa konsekvenser för offer, både direkt efter brottet och senare i livet. De direkta 

konsekvenserna kan exempelvis röra sig om skador som uppstår i samband med våldet. Dessa 

fysiska skador kan vara härdade och ge långvariga effekter såsom magont, huvudvärk och 

bäckensmärta. De psykiska besvären utgör ett betydande problem, där sjukdomar som 

posttraumatiskt stressyndrom (PTSD), depression, ångestsyndrom och missbruk är vanliga 

konsekvenser av sexuellt våld (Courey et al., 2008, s. 136).  

Rätten till hälsa finns med som en grundläggande rättighet i FN:s allmänna förklaring om de 

mänskliga rättigheterna från 1948 (UNGA, 1948, art.25). Sedan dess har ett flertal 

konventioner fastställt vikten av rätten till hälsa. Konventionen om de ekonomiska, sociala och 

kulturella rättigheterna (ICESCR) slår fast att alla individer ska kunna åtnjuta en 

tillfredställande levnadsstandard, vilket inkluderar både fysisk och psykisk hälsa och 

välbefinnande. Det inkluderar även rätten till hälsovård för åkommor. Rätten till hälsa 

innefattar bland annat rätt till hälsorelaterad information samt en tillgänglig och jämlik vård 

(UNGA, 1966, art.12). Även Rasdiskrimineringskonventionen (CERD) belyser att personer 

oavsett exempelvis etnisk tillhörighet, hudfärg eller religion ska tillgodoses adekvat sjukvård 

(UNGA, 1965, art.5). 

Konventionerna ICESCR och CEDAW understryker att stater ska tillgodose en icke-

diskriminerad hälso- och sjukvård till kvinnor oavsett bakgrund. FN menar att avskaffandet av 

diskriminering som kvinnor bemöter inom vården behövs för att säkerställa jämlikhet mellan 

könen, vilket är ett fundamentalt mål för att garantera rätten till hälsa. Därmed är sexuell hälsa 

av största vikt, eftersom kvinnor är särskilt utsatta för ohälsa inom detta område. FN anser 

därför att stater bör tillgodose fulländad information, kvinnors egenmakt avseende deras 

sexuella hälsa, samt att kvinnor är fria från våld, diskriminering och tvång (OHCHR, 2008, s. 

12-13).  

Eftersom sexuellt våld till stor del utgör kvinnors ohälsa och lidande har allmänna kommentarer 

tillkommit till CEDAW. Dessa kräver att stater både inför och vidmakthåller adekvat fysiskt 

och psykisk hälsovård, samt att vårdpersonal är utbildade för att kunna behandla utsatta 

kvinnor. Kvinnliga offer måste därmed få rehabilitering fram till att deras hälsa är återställd 

(ibid, s. 13). Eftersom Sverige har ratificerat den allmänna förklaringen, samt konventionerna 
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ICESCR, CEDAW och CERD, måste staten tillgodose kvinnors rättigheter under hela 

livscykeln (OHCHR, u.å). 

1.2.1 Arbetet mot sexuellt våld i Sverige 

Sveriges regering har gett Folkhälsomyndigheten i uppdrag att fastställa en nationell strategi 

avseende sexuell och reproduktiv hälsa och rättigheter (SRHR). Strategin, som presenterades 

2020, syftar till att alla i Sverige ska erhålla en jämlik SRHR. För att fastställa strategin har 

Folkhälsomyndigheten främst utgått från Agenda 2030 och de FN-konventioner som Sverige 

ratificerat avseende mänskliga rättigheter, inklusive rätten till hälsa. Rättigheterna inkluderar 

att personer inte ska diskrimineras på grund av faktorer såsom kön, etnisk tillhörighet eller 

ålder (Folkhälsomyndigheten, 2020, s. 3, 15). 

Den sexuella hälsan i relation till sexuellt våld kan ses följande av strategins delmål: ”Sexualitet 

och sexuell hälsa”, som betonar att individer själva ska få välja när, hur och om personen vill 

delta i sexuella relationer, frihet att välja sexualpartners och samt vikten av samtycke vid 

sexuella handlingar. Delmål ”Egenmakt, integritet och identitet med koppling till hälsa” lägger 

vikt vid att egenmakt ska stärkas och respekteras, samt att detta ska ske utan stigmatisering 

eller inskränkning. Delmålet belyser även att individer ska vara fri från förtryck, 

diskriminering, sexuella övergrepp och våld. Slutligen framhåller delmål ”Jämlika och 

jämställda relationer med koppling till hälsa” friheten för samtliga att välja vilka de vill ingå i 

en relation med och att relationerna ska vara jämlika (ibid, s. 7-8). 

Folkhälsomyndigheten identifierar flera faktorer påverkar personers möjligheter att uppnå 

jämlik hälsa och rättigheter efter sexuellt våld, däribland biologiska och strukturella 

förhållanden. Även ung ålder och migrationsbakgrund pekas ut som riskfaktorer, då dessa 

grupper i högre grad utsättas för sexuellt våld och diskriminering. Därmed är ohälsan större i 

dessa grupper och många personer befinner sig i flera av riskgrupperna, exempelvis unga 

kvinnor med migrantbakgrund (ibid, s. 7, 19).  

1.2.2 Tillgång till vård efter sexuellt våld i Sverige 

Efter sexuellt våld i Sverige finns det olika insatser som ska säkerställa att rätten till hälsa 

återställs. Polismyndigheten uppger att individer kan kontakta dem om de utsatts för 

sexualbrott och uppmanar offer att göra en läkarundersökning. Utöver att de gör en anmälan 

kan de hänvisa offer vidare till hjälporganisationer för stöd (Polisen, 2021a). Enligt den svenska 

1177 Vårdguiden kan ett sexualbrottsoffer kontakta en vårdcentral för hjälp och stöd, 

alternativt en akutmottagning om det är brådskande. Vårdguiden rekommenderar även att söka 
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sjukvård omedelbart efter händelsen, men påpekar att en person inte behöver ha en fysisk skada 

för att söka hjälp (1177 Vårdguiden, 2021). 

Enligt Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) har hälso- och sjukvården en betydande roll 

avseende omhändertagandet av personer som utsätts för sexuellt våld. Organisationen har 

således utfört en nationell kartläggning där de beskrivit vilken vård som finns tillgänglig till 

sexualbrottsoffer. SKR har identifierat förbättringsområden som baserats på en analys av 

patienters behov av vård, som jämförts med den vård som idag erbjuds. Analysen visar att det 

finns utförligt stödmaterial vid det akuta omhändertagandet efter sexuellt våld, men att det 

psykosociala omhändertagandet brister. Den psykiska vården har visat sig ha stor betydelse för 

patienters välmående, trots det menar SKR att åtkomsten ser väldigt olika ut städer emellan 

(SKR, 2020, s. 8-10).  

Enligt SKR behöver därför tillgängligheten till vård i icke-akuta skeden förbättras. Idag har 

många som utsatts för sexuellt våld inte tillgång till stöd och behandling efter våldet. De pekar 

även ut att det är otydligt vilken vård som är tillgänglig, vilket kan leda till att offer skickas 

runt mellan olika verksamheter utan att få adekvat vård och behandling. I synnerhet gäller detta 

personer som är i behov av traumabehandling, där det på grund av otydlig roll- och 

ansvarsfördelning resulterar i att tillgången är låg (ibid, s. 8-10). Folkhälsomyndigheten menar 

att det behöver finnas en målgruppsanpassning för de mest utsatta grupperna som riskerar en 

ojämlik hälsa samt att det ska vara möjligt att förse specialistrådgivning till utsatta. Detta för 

att tillgodose både fysisk och psykisk behandling, stöd och vård (Folkhälsomyndigheten, 2020, 

s. 26). 

Amnesty Internationals (AI) rapport från 2019 gällande sexualbrott i Sverige menar att trots att 

förbättrade sexualbrottslagstiftning tagit rätt riktning inom internationella människorättslagar, 

genomsyras samhället av brotten. Bland annat råder det myter och föreställningar om dessa 

brottstyper som resulterar i att offer skuldbeläggs. Exempelvis anser ungefär en av tio personer 

i Sverige att ”könsbaserat våld mot kvinnor ofta provoceras av offret själv” (AI, 2019, s. 77, 

83). Trauman som orsakas av sexuellt våld hindrar dessutom offer från att söka vård och i 

Sverige är sexuellt våld är den vanligaste anledningarna till att kvinnor utvecklar PTSD. En del 

vågar anmäla brottet först efter att ha fått adekvat psykologisk vård samt information, men 

många vårdenheter har bara möjlighet att ge kortvarig behandling. Dessutom menar AI att 

vårdgivare ofta har en bristande kunskap om problemet (ibid, s. 94). 
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Detta styrks av Europarådets expertgrupp för bekämpning av våld mot kvinnor och våld i 

hemmet (GREVIO), som övervakar implementeringen av Istanbulkonventionen. 

Konventionen var Europas första juridiskt bindande fördrag avseende våld mot kvinnor och 

ämnar få bukt på de ojämlika maktförhållandena mellan könen. GREVIO har kritiserat 

Sveriges hantering av sexualbrottsoffer och menar att personal behöver vara grundligt 

utbildade inom den krishantering som krävs efter sexuellt våld, samt att långvarigt psykologiskt 

stöd måste erbjudas. Gruppen anser att det är oklart huruvida detta finns tillgängligt nationellt 

och konstaterar därmed att Sveriges handlingssätt inte lever upp till konventionens krav 

(GREVIO, 2019, s. 37).  

 

2. Problemformulering 

Sexuellt våld anses vara ett stort folkhälsoproblem som drabbar många kvinnor världen över. 

Därför kräver det internationella samfundet att stater erbjuder både fysisk och psykisk vård 

efter våldet för att kvinnorna ska rehabiliteras och uppnå rätten till hälsa. Ett flertal FN-

konventioner påpekar att rätten till hälsa efter sexuellt våld på jämlika villkor ska säkerställas 

till hela befolkningen. Det anses vara fundamentalt för att uppnå ett jämlikt samhälle (OHCHR, 

2008, s. 12-13). Trots detta har kvinnors rättigheter länge förbisetts av makthavare. Faktumet 

att sexuellt våld mot kvinnor inte lagfördes inom FN förrän 1993 (OHCHR, 1993), gör att det 

jämfört med många andra våldsformer inte funnits internationell lagstiftning att hänvisa till 

under en längre tid.  

Många samhällen har idag en vilja att förebygga sexuellt våld och att förse offer med adekvat 

vård när det sker. Trots denna vilja finns stora utmaningar, särskilt i Sverige. Marginaliserade 

kvinnor är särskilt sårbara i samhället då dessa i högre utsträckning är utsatta för sexuellt våld. 

Faktorer såsom ung ålder, migrantbakgrund och minoritetsetnicitet ökar risken för att en kvinna 

utsätts (Folkhälsomyndigheten, 2020, s. 18-20). I Sverige menar myndigheter och vårdenheter 

att alla sexualbrottsoffer har rätt till vård. Hur detta efterlevs problematiseras och kritiseras 

emellertid tidvis av både nationella och internationella organisationer. Eftersom enbart en liten 

del av sexualbrott anmäls menar NCK (2010, s. 86) att det behövs andra metoder än kvantitativ 

statistik för att på djupet förstå fenomenet och dess konsekvenser. 

Med detta som grund tydliggörs hur utsattheten kan förvärras av svårigheter att få rätt till vård 

och därigenom uppnå rätten till hälsa. Sverige har generellt mycket statistik att tillgå, där det 
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delvis går att få siffror på utsattheten. Dock är kvalitativa undersökningar, där offren får komma 

till tals, mer sällsynta och mindre synbara hos myndigheter och makthavare. Det finns särskilt 

en brist på forskning som visar hindren och begränsningarna avseende rätten till hälsa för 

sexualbrottsoffer, i synnerhet utifrån rättighetsbärarnas perspektiv och utifrån ett 

intervjuperspektiv. Därför är det viktigt med forskning utifrån ett inifrånperspektiv med fokus 

på offer som drabbats, då det kan visa på hur rätten till hälsa upplevs idag och vilka svårigheter 

som finns, både utifrån vård- och rättighetsperspektiv. Då faktorerna ung ålder, kvinnor samt 

migrantbakgrund gör personer extra utsatta saknas generellt insikter, analyser och slutsatser 

utifrån kvalitativa data inom denna sårbara grupp. Avsaknaden av fullständiga slutsatser 

bedöms vara en anledning till att motivera ett forskningsproblems förekomst (Rienecker & 

Stray Jørgensen, 2014, s. 100-104).  

 

2.1 Syfte och frågeställningar  

Syftet med uppsatsen är att, utifrån rätten till att uppnå hälsa efter sexuellt våld, undersöka 

vilka hinder och svårigheter som unga kvinnor med migrantbakgrund erfar, upplever och ställs 

inför i Sverige. Eftersom nationella och internationella rapporter menar att det råder en ojämlik 

vård ämnar uppsatsen undersöka detta både utifrån hur professionella som arbetar med frågan 

ser på problemet och tillgängligheten, samt genom att undersöka hur sexualbrottsoffer ser på 

sina upplevelser och möjligheter till vård. Uppsatsen syftar därigenom också till att ge en ökad 

förståelse för hur arbetet med rätten till hälsa efter sexualbrott kan förbättras för offren och 

synliggöra hur situationen ser ut i dagsläget, både utifrån vård- och rättighetsperspektivet. Det 

empiriska materialet tolkas och analyseras utifrån begrepp som kan återfinnas inom forskning 

om rättigheter från feminism, fenomenologi och hälsoantropologi. 

För att besvara syftet används följande frågeställningar: 

- Vilka begränsningar finns för unga kvinnliga sexualbrottsoffer med migrantbakgrund 

att uppnå rätten till hälsa efter sexuellt våld i Sverige? 

- Hur ser unga kvinnliga sexualbrottsoffer med migrantbakgrund på sin rätt till vård och 

hur upplevs den vård som erbjuds? 

- Hur ser yrkesverksamma på tillgängligheten och rättigheter avseende rätt till vård efter 

sexuellt våld för unga kvinnor med migrantbakgrund? 
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2.2 Avgränsning  

Sexuellt våld kränker flera mänskliga rättigheter, men uppsatsen kommer endast att fokusera 

på rätten till hälsa, som innefattar rätten till vård. Rätten till hälsa kommer att utgå från både 

fysisk och psykisk hälsa och vården innefattar således även psykologiskt stöd och behandling. 

Vårdgivare anses vara de som ger denna vård, oavsett om det är på en statlig vårdenhet, en 

samtalsmottagning eller stöd från en ideell organisation. 

Alla kan drabbas av sexuellt våld, men eftersom vissa faktorer gör personer mer utsatta än 

andra har en avgränsning valts. Dessutom kräver uppsatsens omfång vissa begränsningar. 

Uppsatsen kommer därför att undersöka unga kvinnor med migrantbakgrund som idag har 

medborgarskap eller permanent uppehållstillstånd.  

 

2.3 Definitioner 

2.3.1 Sexualbrott och sexuellt våld 

Sexuellt våld definieras enligt Världshälsoorganisationen (WHO) som: “any sexual act, 

attempt to obtain a sexual act, or other act directed against a person’s sexuality using coercion, 

by any person regardless of their relationship to the victim, in any setting” (WHO, 2021). Detta 

används som en relativt global term om våldet, medan sexualbrott bestäms nationellt utefter 

staters juridiska lagar. Enligt Polismyndigheten är sexualbrott paraplybegrepp och innefattar 

bland annat våldtäkt, grov våldtäkt, sexuellt ofredande, sexuellt utnyttjande och sexuellt 

övergrepp. Sammantaget konstaterar de att ett sexualbrott begås när offret utsätts ”för en 

sexuell handling mot sin vilja” (Polisen, 2021b). 

Enligt svensk lag är våldtäkt ett av de grövsta sexualbrotten och 2018 reviderades 

sexualbrottslagstiftningen. Den nya lagstiftningen, ofta kallad samtyckeslagen, betonar ”att sex 

ska vara frivilligt” (ibid). Därmed är det olagligt för en person att ha sex med någon som inte 

deltar av fri vilja eller ger samtycke, vilket inte är möjligt att ge vid våld eller hot, i ett utsatt 

tillstånd eller vid en beroendeställning. Detta lyder under lagen om oaktsam våldtäkt. 

Lagstiftsändringen innebär även att begreppet sexuellt tvång bytts ut och att det numera går 

under sexuellt övergrepp (ibid). Sexualbrott är den juridiska termen som används i uppsatsen 

och sexuellt våld är den begreppsmässiga termen. Därmed förekommer båda i arbetet och de 

som utsätts för brottet kallas för offer eller rättighetsbärare. 
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2.3.2 Unga vuxna  

Dagen en individ fyller 18 år räknas den som vuxen enligt svensk lag, men en person fortsätter 

att utvecklas och mogna långt efter och detta är väldigt individuellt. Ofta diskuteras begreppet 

ung vuxen som en social konstruktion. Därmed finns det ingen exakt ålder på vad som räknas 

som ung vuxen (Hwang et al., 2018, s. 20-22). Eftersom det inte finns någon specifik ålder blir 

frågan kontextuell. I denna uppsats kommer ung vuxen att definieras som en person mellan 18-

24 år. 

2.3.3 Migrantbakgrund 

Uppsatsen kommer att använda Europakommissionens (u.å.) definition av personer med 

migrantbakgrund. Personer kan vara det av tre olika anledningar; att individen själv migrerat 

till sitt nuvarande hemland, att minst en av personens föräldrar tidigare migrerat till hemlandet 

och/eller att personen tidigare haft ett annat medborgarskap än det rådande (ibid). 

Undersökningen kommer inte att analysera problematiken för migranter utan 

uppehållstillstånd, trots att dessa grupper kan anses innefattas inom ramen för personer med 

migrantbakgrund. Detta då det finns ytterligare omständigheter och lagar som försvårar deras 

rätt till hälsa efter sexuellt våld, exempelvis lagen om vård som inte kan anstå (SFS 2013:407). 

 

2.4 Disposition 

Uppsatsen är uppdelad i sju kapitel. Kapitel ett innefattar bakgrund om sexuellt våld som 

fenomen både globalt och nationellt. Därefter behandlar kapitel två arbetets 

problemformulering som även innehåller syfte och frågeställningar, definitioner och 

avgränsning. Det följs upp av kapitel tre som redogör för tidigare forskning. Kapitel fyra består 

av det teoretiska ramverket och de valda begreppen som tillämpas i analysen. Uppsatsens 

metod omfattas i kapitel fem, vilket beskrivet arbetets tillvägagångssätt. Kapitel sex innehåller 

resultat och analys av de utförda intervjuerna utifrån det teoretiska ramverket och jämförande 

forskning. Slutligen behandlar kapitel sju en avslutande diskussion och slutsatser. 

 

3. Tidigare forskning 

Sexuellt våld är en typ av fysiskt våld där en förövare på något sätt tvingar ett offer att delta i 

en sexuell handling mot personens vilja. Forskarvärlden är generellt överens om att sexuellt 

våld kränker mänskliga rättigheter. Emellertid kritiserar teoretiker att makthavare och forskare 



 15 

i stort försummat de utmaningar som sexuellt våld medför, trots att det är livsomvälvande för 

var fjärde kvinna globalt. Dessutom är våldet ett samhällsproblem då det bibehåller 

ojämlikheten mellan könen samt kränker offers rätt till hälsa. Ohälsan kan särskilt ses utifrån 

psykiska sjukdomar, som utgör en betydande del av den globala sjukdomsbördan. Eftersom 

psykisk hälsa visat sig vara essentiellt för ett offers tillfrisknande behöver vården förändras 

globalt, då det idag ofta fokuseras på det akuta behovet och inte hela processen av ett 

tillfrisknande (Astbury & Jewkes, 2010, s. 411-413). 

Tidigare forskning i Sydafrika har undersökt både de omedelbara och långvariga 

konsekvenserna av sexuellt våld. Resultatet visar att omedelbara skador såsom kroppsliga 

skador och reproduktiva skador, exempelvis vaginalt trauma, ofta förekommer vid våldtäkt. 

Även sömnsvårigheter efter våldet är vanligt och de psykiska konsekvenserna är nästintill alltid 

långvariga. För att hjälpa offer i tillfrisknandet anser forskarna att det krävs kompetenshöjande 

insatser hos vårdgivare. Dessa bör ta hänsyn till ovanstående faktorer, där psykosociala insatser 

efter sexuellt våld är särskilt viktiga, då ohälsan är extra framträdande i detta avseende. Därmed 

behöver vårdgivare ta hänsyn till vad offrets önskemål och behov är, såväl som deras rättigheter 

(Jina & Thomas, 2013, s. 17-23).  

I Belgien har forskning visat att utsattheten för sexuellt våld är högre till följd av flera 

sammanlänkade faktorer. Utöver att vara kvinna är lägre socioekonomisk status och att 

motsätta sig traditionella sociala roller, faktorer som ökar risken för våldet. Dessutom är 

migrantbakgrund något som påverkar utsattheten och dessa kvinnor riskerar även att bli 

negativt bemötta av sin omgivning och i samhället, eftersom de ofta drabbas av fördomar, 

diskriminering och stigmatisering (De Schrijver et al., 2022, s. 4221-4222). 

Liknande studier har gjorts i USA, där Basile och Smith (2011) undersökt varför vissa kvinnor 

är särskilt utsätta för sexuellt våld. En ökad utsatthet har synts demografiskt då forskning 

genomgående visar att unga kvinnor är den största majoriteten av offren. Även etnicitet är en 

riskfaktor och icke-vita är extra sårbara. Tidigare utsatthet är också en stor riskfaktor, där 

personer som utsatts för sexualbrott som barn löper tre till fem gånger högre risk att utsättas 

som vuxen (ibid, s. 410).  

Samma forskning visar att den psykiska ohälsan efter sexuellt våld varar lång tid efter brottet, 

vilket leder till en betydligt sämre livskvalitet hos offer. Hälsorelaterade åtgärder, både 

kvalitetsmässigt och kvantitetsmässigt, är av största vikt eftersom de har en avgörande roll för 

återhämtningen. Det har dock visats att positivt socialt stöd inte hjälper offren lika mycket som 
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negativt socialt stöd skadar dem. Offer som mottagit negativa reaktioner när de berättat om 

våldet har högre risk att utveckla en maladaptiv hantering, vilket innebär att de inte kan hantera 

situationen på ett konstruktivt sätt. Det leder vanligtvis till ett sämre hälsotillstånd. Många av 

de offer som blivit bemötta med negativa reaktioner från vårdpersonal vittnar om att det 

upplevdes som värre än att inte få stöd överhuvudtaget. Det förhöjda vårdbehovet efter sexuellt 

våld menar författarna är ett resultat av en sämre hälsa än hos övriga befolkningen. Forskningen 

visar på avsevärda konsekvenserna för offer samt att samhällen generellt behöver se över den 

inverkan som sexuellt våld har på både människor och samhällen. Att arbeta preventivt, 

exempelvis insatser som förhindrar potentiella förövare, är nödvändigt. Samtidigt är de utsattas 

behov väsentligt att tillgodose när det preventiva arbetet inte fungerar eller inte är tillräckligt 

(ibid, 2011, s. 410-414). 

För att undersöka hur sexuellt våld påverkar offers liv från ett inifrånperspektiv intervjuade 

Reis et al. (2016) kvinnor som utsatts för sexualbrott i Brasilien. Undersökningen visade att 

våldet haft en förödande effekt på kvinnornas liv. Kvinnorna upplevde en kombination av 

fysiska och psykiska problem, exempelvis att sexualbrottet givit upphov till orörlighet, skörhet 

och maktlöshet. Dessa upplevelser bidrog till en känsla att offren möjligtvis själva framkallade 

det sexuella våldet. Kvinnorna som fick en adekvat vård och hade stöd från sin omgivning 

visade trots allt en stor motståndskraft och en vilja att återuppbygga sina liv. För att möjliggöra 

detta krävdes det mer vård utöver de fysiska skadorna. Det var väsentligt att noggrant utvärdera 

varje kvinnas upplevelse av våldet och vilken känslomässig påverkan det haft, för att därefter 

bearbeta de psykosociala konsekvenserna. Därmed behövde vårdpersonal kunna följa upp offer 

under hela återhämtningsperioden (ibid, s. 2353, 2357).  

Robinson och Hudson (2011) har undersökt styrkor och svagheter, på två olika vårdmiljöer i 

Storbritannien, som båda ger specialiststöd till sexualbrottsoffer. Den ena enheten var Sexual 

Assault Referral Centers (SARCs), som arbetar med samarbetspartners. Bland dessa ingår 

polisen, myndigheter och den statliga hälso- och sjukvården. Den andra vårdmiljön var ideella 

organisationer. En styrka hos SARCs var just att de arbetar med flera aktörer. Det uppfattades 

ge ett omfattande stöd till offren och fler insatser. Dock ansågs SARCs anknytning till statliga 

och polisiära samarbetspartners som negativt enligt vissa offer, då det ojämna engagemanget 

bland aktörerna tidvis påverkade effektiviteten och möjligheten att tillgodose lämplig vård 

(ibid, s. 515-517, 529). 
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Frivilligorganisationer ansågs i ovanstående studie vara mer oberoende av vårdsökande, vilket 

rättighetsbärare uppfattade som positivt. Exempelvis är de inte formellt anknutna till 

lagstadgande enheter såsom polisen. Det resulterade dock i att organisationerna genomgående 

behövde arbeta hårdare för att etablera och vidmakthålla goda kontakter med relevanta 

myndigheter. Trots detta fanns ett större förtroende hos offren för stödet de gav. Likheterna 

mellan vårdmiljöerna var att båda grundades på samma synsätt; att lita på sexualbrottsoffren 

som besöker enheterna, att ta deras berättelser på allvar samt att värdera kvinnornas autonomi 

och konfidentialitet. Författarna lade särskilt vikt på ideella organisationers betydelse. De 

menar att dessa ofta uppmärksammar magnituden av sexuellt våld som ett samhällsproblem 

samtidigt som de bistår med verktyg som leder till att offer övervinner våldets trauman. 

Eftersom sexualbrottsoffer är en mångfacetterad grupp ansågs vårdmiljöerna komplettera 

varandra samt att båda behövdes för att kunna erbjuda rätt stöd oavsett rättighetsbärarnas behov 

(ibid, s. 515-518, 529-530). 

 

4. Teori och analytiskt ramverk 

Uppsatsen använder begrepp som ofta förekommer inom den människorättsliga, feministiska, 

fenomenologiska och antropologiska teoribildningen. Då teorier kan vara breda och komplexa 

finns det ett syfte med att använda särskilda begrepp från aktuella teorier, för att på ett mer 

precist sätt kunna undersöka problemet (Rienecker & Stray Jørgensen, 2014, s. 208, 254).  

Begreppen fungerar som ett verktyg för att utläsa och förstå det empiriska underlaget. De 

huvudsakliga begreppen som detta kapitel består av är intersektionalitet, strukturellt våld och 

strukturell diskriminering, ojämlikhet mellan könen (gender inequality), könsbaserat våld 

(gender-based violence), agens, hedersförtryck, sekundär viktimisering, livsvärld, 

medikalisering samt kulturell kompetens och transkulturellt perspektiv. 

 

4.1 Intersektionalitet 

Feminismens syfte är att uppnå en jämställdhet mellan könen och feminister menar att det råder 

en patriarkal samhällsordning, vilket betyder att det är främst män som innehar makt i 

samhällssystemen. Under de senaste decennier har feminister framställt vikten av multietnisk 

feminism, där kvinnor framställs som en heterogen grupp, med fokus på att kvinnor drabbas 

olika av rådande maktförhållanden (Lorber, 2010, s. 1-4). I slutet av 1980-talet trädde därför 
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intersektionalitet fram som ett begrepp som beskriver hur personer blir diskriminerade och 

utsatta på grund av flera sammanlänkande orsaker. Intersektionalitet syftar till att synliggöra 

hur maktordning har en inverkan på hur personer behandlas, både strukturellt i samhället och 

individuellt i vardagen (Cho et al., 2013, s. 787; Collins & Blige, 2020, s. 1-2).   

Vid användandet av intersektionalitet som ett analytiskt verktyg går det således att urskilja hur 

identiteter såsom kön, ålder, samhällsklass, etnicitet, hudfärg och sexualitet relaterar till, och 

formar, varandra. Den huvudsakliga förståelsen som analysverktyget utgår från är enligt 

Collins och Blige (2020) att det i samhällen råder ojämlika maktförhållanden till följd av 

människors identiteter som inte kan analyseras enskilt då de bygger på samt påverkar varandra. 

Dessa överlappande identiteter har en inverkan på maktförhållanden inom alla aspekter i livet, 

trots att de ofta är latenta (ibid, s. 2). Med hjälp av intersektionalitet är det möjligt att tydligare 

begripa och klargöra världens komplexitet och människors erfarenheter (Cho et al., 2013, s. 

797). Intersektionalitet och begrepp som återfinns i den intersektionella feminismen blir därför 

grundläggande för att besvara frågeställningarna och förstå utsattheten hos kvinnor då 

exempelvis härkomst, etnicitet och ung ålder är faktorer som gör offren extra sårbara. Lidandet 

och smärtan behöver förstås utifrån flera överbryggande infallsvinklar. 

4.1.1 Strukturellt våld och strukturell diskriminering 

Strukturellt våld är våld som sker systematiskt och upprätthåller ojämlikhet och orättvisa 

genom att samhället är uppbyggt av strukturer samt institutioner som missgynnar 

marginaliserade personer. Våldet avser på vilka sätt medicinska, kulturella, rättsliga och 

ekonomiska strukturer det finns i samhället, där vissa grupper drabbas mer än andra av 

systematiska orättvisor. Strukturellt våld kan förebyggas, men eftersom det sker indirekt är det 

svårt att göra motstånd mot våldet och identifiera dess ursprung. Patriarkala maktförhållanden 

gör att kvinnor i högre grad utsätts för våldet än män, då de är underordnade i hierarkin, men 

intersektionella faktorer såsom ålder, etnicitet och samhällsstatus ökar också risken att utsättas 

för det strukturella våldet. Effekten av strukturellt våld innebär att individers mänskliga 

rättigheter kränks. Orsaken till våldet kan vara rasism och sexism, vilket gör att det finns 

betydande hälsoskillnader mellan individer i samma samhälle (Farmer, 2004, s. 307-308; 

Damant et al., 2008, s. 129).  

Strukturell diskriminering hänvisar likt strukturellt våld till beteenden och policys som har 

skadliga konsekvenser gentemot marginaliserade grupper såsom kvinnor, minoriteter och 

migranter. Detta trots att beteendena och policyerna ämnar vara icke-diskriminerande. 
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Diskrimineringen sker institutionellt och utgår vanligen från normer, regler och kulturella 

föreställningar. Strukturell diskriminering leder till en uteslutning av människor som avviker 

från majoritetssamhället samt till kulturella stereotyper (Pincus, 1996, s. 186; Burns, 2008, s. 

152).  

Strukturellt våld och strukturell diskriminering resulterar därmed i att det finns en betydande 

skillnad mellan personers aktuella livsvillkor och deras förutsättningar. Då våldet och 

diskrimineringen är inbäddat i samhällsstrukturerna samt i personers fördomar och 

förhållningssätt, marginaliseras i synnerhet minoritetskvinnor hårt och deras 

självförverkligande reduceras. Det i sin tur leder till ökad ojämlikhet för samhällets 

försummade och utsatta grupper. Begreppen åskådliggör de korsande och flerdelade 

komponenter som har en inverkan på hälsotillståndet och är därmed i synnerhet lämplig för att 

analysera ojämlikhet och lidande inom hälsofältet (Burns, 2008, s. 152; Flynn et al., 2014, s. 

30-31). Detta eftersom patriarkala normer både hämmar marginaliserade kvinnors 

självförverkligande och tabubelägger anledningarna till kvinnornas förvärrade hälsa, vilket 

leder till hinder när de söker vård (Djamba & Kimuna, 2015, s. 6). Eftersom uppsatsens 

målgrupp är marginaliserade av flera anledningar blir strukturellt våld och strukturell 

diskriminering viktiga faktorer att ta hänsyn till för att analysera hur deras rätt till hälsa kan 

återställas efter sexuellt våld. Begreppen, som synliggör ojämlikhet för marginaliserade 

kvinnor och vikten av en god sexuell och reproduktiv hälsa, är av största vikt för forskningen 

samt för att förbättra kvinnornas situation avseende både tillgång till vård och ur ett 

rättighetsperspektiv. 

 

4.2 Genus och ojämlikhet mellan könen 

Genus syftar till beteendemönster och egenskaper hos kvinnor och män, vilka konstrueras av 

samhället. Detta avser sociala, psykologiska och beteendemässiga egenskaper hos män 

respektive kvinnor. Det inbegriper social status och hur uppdelningar mellan män och kvinnor 

framställs, samt hur detta föranleds av rollförväntningar och normer i samhället. Detta kan ses 

inom alla samhällsaspekter såsom familjen, institutioner, staten, religionen och inom 

lagstiftandet. Genus går att särskilja från kön, vilket ofta förknippas med biologiska faktorer, 

det vill säga vilka gener och hormoner vi har (Pryzgoda & Chrisler, 2000, s. 554-555; Lorber, 

2010, s. 15). 
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Kontemporära feminister hävdar ofta att jämlikhet mellan könen ska vara normen och betonar 

handlingsfrihet och val av sexuellt liv som en form av egenmakt, men att det idag råder en 

ojämlikhet beträffande detta. Gender inequality, det vill säga ojämlikhet mellan könen, kan ses 

i samhället utifrån flera aspekter som exempelvis inom arbete och utbildning. Det är även en 

viktig faktor inom hälsa, där kvinnor generellt nedprioriteras avseende distributionen av hälso- 

och sjukvårdstjänster (Lorber, 2010, s. 4; Armstrong et al., 2018, s. 101).  

Den centrala poängen som kontemporära feminister framhäver, avseende ojämlikhet mellan 

könen, är att fenomenet inte endast handlar om individuella händelser och beteenden, utan att 

det är inrotad i, och utgör en del av, samhällsstrukturer. Det gäller allt ifrån olika former av 

relationer, såsom familje- och kärleksrelationer, till politik. Därmed behövs kollektiva 

samhällsförändringar för att skapa jämlikhet, menar Lorber (2010, s. 6). 

4.2.1 Könsbaserat våld (GBV) och sexuellt våld 

Könsbaserat våld, gender-based violence (GBV), samt begreppet mäns våld mot kvinnor, anses 

vara en av de mest omfattande människorättskränkningar och FN bedömer GBV mot kvinnor 

som en global hälso- och utvecklingsfråga. Det innefattar fysiskt, psykiskt och verbalt våld och 

tvång samt skadligt beteende som utförs till följd av personens kön. Skadorna, däribland 

psykiska och fysiska, samt känslor av förnedring, upprätthåller kvinnlig underordning. Då 

GBV resulterar i flera hälsoproblem riktas kritik mot att samhällen och institutioner i många 

länder, trots de allvarliga effekterna, inte motverkar GBV i samma utsträckning som många 

andra brottstyper. Detta anses vara på grund av att det oftast är män som våldför sig på kvinnor 

och att förövaren är någon som kvinnor har en relation till (Heise et al., 2002, s. 5-6; Russo & 

Pirlott, 2006, s. 178-179).  

Det sexuella våldet är en av de mer extrema formerna av GBV som kränker offrets mänskliga 

rättighet till bland annat hälsa samt till personlig frihet och säkerhet. Det är en form av fysiskt 

våld där förövaren tvingar offret att medverka i en sexuell handling mot personens vilja. 

Hälsotillståndet påverkas allvarligt för offret avseende den reproduktiva, psykiska, sexuella 

och fysiska hälsan och våldet leder ofta till socioekonomiska svårigheter (Keygnaert & Guieu, 

2015, s. 45; Tavara, 2006, s. 395).  

Kvinnliga offers hälsotillstånd är därför i hög grad beroende av vilken kvalitet av vård och 

omsorg de får efter brottet. Vården behöver vara multidisciplinär, det vill säga erhålla en 

omfattande behandling som bearbetar allt från krisstöd till fysisk och reproduktiv vård, samt 

uppföljning av hälsan en längre tid efter våldet, enligt Tavara (2006, s. 395). Vården således 
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en stor inverkan på rättighetsbärares möjligheter att uppnå rätten till hälsa efter sexuellt våld, 

men många som offer vågar inte berätta om det omedelbart, utan träder fram en tid efter. 

Kunskapsbrist avseende vilka insatser som behövs vid dessa tillfällen gör det svårt för 

vårdgivare att erbjuda adekvat vård (Lanthier et al., 2018, s. 251-252). 

Sexuellt våld och GBV utgör en stor del till varför ojämlikheten mellan könen vidmakthålls. 

De ojämlika maktrelationerna mellan män och kvinnor producerar våldet, vilket används som 

ett verktyg som syftar till att både konstruera samt upprätthålla ojämlikheten (Lorber, 2010, s. 

4; Armstrong et al., 2018, s. 101). Våldtäkt är här ett viktigt begrepp som också måste förstås 

i förhållande till ojämlikhet. Brownmiller (2013) definierar våldtäkt som ”inget mer och inget 

mindre än en medveten skrämselprocess, genom vilken alla män håller alla kvinnor i ett 

tillstånd av rädsla” (ibid, s. 33, min översättning). Förståelsen för GBV och sexuellt våld är 

väsentligt för att få en insikt i hur offrens rätt till hälsa påverkas av brotten och hur 

tillgängligheten till vård sett ut för vederbörande. Det visar även vilken grov kränkning mot 

individers mänskliga rättigheter som brotten utgör enligt CEDAW och ICESCR (OHCHR, 

2008, s. 12-13). 

 

4.3 Sekundär viktimisering 

Begreppet victim blaming avser händelsen när offers omgivning helt eller delvis skuldbelägger 

dem för brottet de varit utsatta för, i stället för att rikta all skuld mot förövaren. Detta är ofta 

ett resultat av samhällen med patriarkala strukturer och patriarkala kulturella föreställningar 

(Howitt, 2012, s.154). Victim blaming kan leda till ytterligare trauma för offret, vilket kallas 

för sekundär viktimisering. Det betyder att omgivningens negativa reaktioner och/eller 

bemötande upplevs som en stor psykisk påfrestning och som ytterligare ett övergrepp för offret 

(Af Sandberg & Ljungwald, 2012, s. 322).  

Sekundär viktimisering är vanligt vid sexuellt våld mot kvinnor eftersom det starkt 

sammanlänkat till skam, stigma, maktlöshet och en farhåga att samhället inte ska tro kvinnans 

berättelse (Nordborg, 2019, s. 59). Anledningarna till viktimiseringen mot sexualbrottsoffer 

från vårdgivare och poliser härrör generellt till samhällsnormer som bidrar till att stigmatisera 

offer då attityder, praxis och beteenden hos de yrkesverksamma medför ytterligare trauma för 

den vårdsökande. Etnocentrism avser att ens referensram utgå från ens egna kulturella eller 

etniska föreställningar och vårdpersonal med subjektiva och etnocentriska förhållningssätt, 
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fördomar samt brist på kunskap inom området, bidrar till en beskyllande attityd mot kvinnliga 

offer (Courey et al., 2008, s. 137; Tavara, 2006, s. 400).  

Den beskyllande attityden kan leda till svåra fysiska och psykiska hälsoproblem. På många 

platser i världen upplever i synnerhet unga offer att vårdgivare inte trott på dem. Det finns då 

en stor känsla av orättvis behandling. Offer har upplevt att vårdpersonal inte vill lyssna till 

beskrivningar av händelsens förlopp, vilket ytterligare viktimiserar offret. Traumat efter ett 

sexualbrott sträcker sig därmed långt bortom själva överfallet, då negativt bemötande från 

vårdgivare och från samhället i stort leder till sekundär viktimisering. Det ökar i sin tur ohälsan 

avsevärt (Courey et al., 2008, s. 137; Campbell et al., 2001, s. 1239-1240). Vårdens mottagande 

är i Sverige den absolut viktigaste delen för offer att våga berätta om sexuellt våld. Trots det 

vittnar många offer om att de upplevt sekundär viktimisering av vårdgivare (SKR, 2020, s. 30). 

Eftersom uppsatsen kretsar kring hur vården upplevts av offren blir sekundär viktimisering en 

viktig faktor att undersöka i relation till vårdbemötandet. 

 

4.4 Agens 

Agens avser vilken självständighet, frihet, egenmakt samt vilka handlings- och valmöjligheter, 

som individer besitter (Horowitz, 2014 s. 31-32). Begreppet belyser hur samhällsstrukturer kan 

begränsa kvinnor, i synnerhet marginaliserade kvinnor, på grund av att agens influeras av 

omgivningens normer, förväntningar och roller. Konsekvenserna av ofullständig agens leder 

både till direkt våld och strukturellt våld, såsom stigma, ojämlikhet mellan könen och GBV. 

Dessutom påverkas kvinnors personliga förhoppningar och begär negativt (Turan et al., 2016, 

s. 154; Visanich, 2018, s. 2).  

Brist på agens belyser faktumet att de ojämlika förhållandena som råder idag begränsar 

kvinnors valmöjligheter och autonomi, vilket har en negativ inverkan på hälsa och 

välbefinnande. Vid fullständig agens kan kvinnor besluta över sitt eget liv. Därför är 

valmöjligheter och egenmakt en central del för att kunna uppnå agens, då det ökar möjligheten 

att göra strategiska livsval. Viktigt är också att kvinnor ska känna att de är berättigade att 

definiera sina egenintressen och val. Agensen ska finnas i samtliga sammanhang i livet, oavsett 

om det gäller inom familjen, i samhället eller i relationer (Mishra, & Tripathi, 2011, s. 59). 

Idén om att kvinnor har möjlighet att själva välja sina sexuella relationer och beteenden samt 

uppnå individuell autonomin är ett relativt nytt tankesätt. På grund av historiskt patriarkala 
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samhällen har det funnits systematiska förtryck mot kvinnor gällande sexuell frihet och agens 

och det finns fortfarande kulturella, politiska och sociala strukturer som förhindrar kvinnors 

autonomi. Det är dock viktigt att påpeka att handlingsfriheten och autonomin är beroende av 

vilka föreställningar det finns i det samhälle som personer lever i (Reynolds, 2015, s. 197, 200).  

4.4.1 Kvinnors roll i familjelivet och hedersförtryck  

En kvinnas agens kan påverkas av vilken roll hon anses ska ha inom familjen. Begreppet familj 

i denna uppsats refererar till individer som har tät relation till varandra samt är relaterade 

känslomässigt, biologiskt och/eller ekonomiskt. På många platser i världen förväntas kvinnor 

följa vissa moraliska regler samt förhållningssätt, där många ofta bortprioriterar individuella 

fördelar och beslut. Utifrån en västerländsk kontext betonas dock självständighet och autonomi 

vanligtvis för alla kön. Personer själva ska få bestämma över sin livscykel, trots att intressena 

ligger bortom familjeförpliktelser och familjers normativa roller (Sherif-Trask, 2014, s. 12).  

I vissa icke-västerländska kulturella sammanhang har dock familjeförpliktelser stort inflytande 

på hur kvinnor kan och ska agera samt hur de förväntas se på sitt ansvar. Synen på kvinnorollen 

utgår inom dessa sammanhang inte från personliga begär och önskningar. I stället kan det 

finnas kulturella normgivande bestämmelser som gör att kvinnor förväntas ha mycket starka 

familjeåligganden. Manliga familjemedlemmar har ofta stor kontroll över dem, vilket minskar 

kvinnors individuella agens och det kan resultera i allvarliga sociala effekter (Sherif-Trask, 

2014, s. 12-13; Mackinnon & Bullen, 2005, s. 39).  

För många flickor och kvinnor minskas agensen och hälsan även avsevärt till följd av 

hedersförtryck inom familjen. Hedersförtryck innebär att ens familjs eller sluten grupps 

ömsesidiga uppfattningar och normer ska vidmakthållas. Om de fördärvats eller överskridits, 

behöver familjens eller gruppens heder återställas. Detta eftersom skammen från en enskild 

familjemedlem anses förnedra hela gruppen. I dessa sammanhang råder ofta starka 

patriarkatiska förhållningssätt och hedersförtryck är särskilt kopplat till unga, ogifta kvinnors 

sexualitet, då avhållsamheten hos kvinnorna har en stor betydelse för samtliga i familjen eller 

gruppen. Därmed legitimeras ett förhållningssätt som innebär att kontrollera och begränsa 

kvinnors liv och beteende, då det försvaras med att handlingarna upprätthåller de närvarande 

hedersreglerna. Av samma anledningar anses det berättigat att straffa kvinnan om hennes 

uppförande bedöms vanära gruppen, eftersom straffandet kan leda till att gruppen får tillbaka 

sin hedervärda ställning. Därför vågar många unga kvinnor som utsätts för sexuellt våld inte 
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berätta om våldet för närstående, då kvinnorna ofta själva skuldbeläggs (Schlytter & Linell, 

2009, s. 152). 

Hedersförtryck är ett komplex fenomen och anledningarna till förtrycket behöver förstås utifrån 

ett flerdimensionellt synsätt då flera hierarkier samverkar. Utöver könsroller råder det ojämlika 

maktförhållanden inom familjer eller grupper till följd av strukturell rasism, marginalisering 

och exkludering. Det kan dessutom ske som en konsekvens av psykisk ohälsa och missbruk 

(Ouis, 2015, s. 363-364).  

I uppsatsen blir dessa begrepp viktiga eftersom agens, kvinnors valfrihet och avsaknad av 

hedersförtryck samtliga är viktiga för att upprätthålla kvinnors mänskliga rättigheter och 

betonas både globalt såväl som nationellt i Sverige. Exempelvis har FN:s Generalförsamling 

(UNGA) en resolution som understryker vikten av att avskaffa hedersbrott mot kvinnor. 

Resolutionen pekar på att det som hindrar våldet från att upphöra är brist på kunskap om 

orsakerna till GBV och hedersförtryck (UNGA, 2001). Sveriges regering arbetar även 

nationellt med hedersförtryck genom att framföra propositioner för att skydda rättighetsbärares 

mänskliga rättigheter. Propositionerna framhåller att det är ett samhällsproblem som kränker 

unga kvinnors fundamentala friheter och rättigheter (Prop. 2019/20:131; Prop. 2021/22:138). 

 

4.5 Livsvärld 

Fenomenologi är en teori som beskriver upplevelser av något, av ett fenomen och återfinns ofta 

inom antropologi. Teorin studerar erfarenhetens och medvetandets strukturer. Fenomenologisk 

analys kan både tillämpas för att studera de universella, oföränderliga formella strukturerna i 

livsvärlden och för att forska i specifika sociokulturella livsvärldar. Husserl etablerade 

fenomenologin i början av 1900-talet och fokuserade på ”medvetandet och upplevelsen” för att 

därefter utveckla teorin till att fånga ”den mänskliga livsvärlden” (Moran, 2000, s. 1-6).  

Husserl hävdar att erfarenhet är kopplad till mening och referensramen för den som upplever. 

Subjektiv upplevelse av ett fenomen baseras på, och påverkas av, en individs tidigare 

erfarenheter. Inom fenomenologin är en fundamental princip att återvända till ”saken själv”. 

Detta innebär att fånga upp meningen med fenomenet genom subjektets upplevelse av 

fenomenet. Ett fenomen kan förtydligas och förstås genom ens erfarenhet (Bengtsson, 2001, s. 

24-30). Fenomenologins begrepp kompletterar kvalitativa forskningsintervjuer genom att 

fokusera på intervjuobjektens livsvärld (Kvale & Brinkmann, 2009, s. 30, 41). I denna studie 
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undersöks fenomenet genom sexualbrottsoffers erfarenheter och meningsskapande, där deras 

egna upplevelser är viktiga för att förstå deras erfarenheter utifrån ett inifrånperspektiv. Det 

innefattar måendet både direkt efter händelsen och efteråt, samt hur de uppfattat vården och sin 

omgivning.  

I detta sammanhang är begreppet livsvärld viktigt. Livsvärlden är den verklighet vi lever i, 

vilket innefattar det vi kallar vardagsvärlden och ligger till grund för erfarenhetsmässig 

kunskap. Vi är alla kopplade till denna livsvärld och till de människor vi delar med den. 

Livsvärlden kan i sin tur bara existera genom upplevelsen och uppfattningen av de subjekt som 

lever i den (Bengtsson, 2001, s. 45-48). 

Utifrån livsvärldens perspektiv är det möjligt att kritiskt förhålla sig till ett biomedicinskt 

perspektiv på kroppen, där den ses som isolerad från världen och där kropp och själ hålls 

åtskilda. För personer som mår psykiskt eller fysiskt dåligt påverkar detta dock inte antingen 

själen eller kroppen, utan detta måste ses som i sin helhet. Kroppen kan också i dessa 

sammanhang vara mer än ett fysiskt objekt. Kroppen är en del av the self, alltså ”självet”. 

Kroppen är ett subjekt och vid sjukdom är kroppen ”a disordered agent of experience” (Good, 

1994, s. 116-124).  

Detta belyser svårigheterna som finns med att behandla och bota psykisk ohälsa som uppstått 

efter trauman och där medicinering inte är tillräckligt. Vid kronisk smärta, som är vanligt efter 

sexuellt våld, har fenomenologi visat att lidandet funnits närvarande i kroppen, där smärtan och 

lidandet lett till en omställning av livsvärlden. Vid kronisk smärta och lidande ifrågasätts den 

styrande tesen som finns inom biomedicin, det vill säga att det finns en objektiv vetenskap om 

kroppen, samt de samhälleliga insatser som grundas på biomedicinsk kunskap. I stället 

förespråkar fenomenologin att vi bör basera vår kunskap om ohälsa utifrån vilka erfarenheter 

som människor haft och vad de upplevt (Good 1994, s. 122-124; Tavara, 2006, s. 399). 

Ohälsa i samband med sorg och trauman kan skapa en förändring i den upplevda livsvärlden, 

vilket kallats för ”the unmaking of the world” (Good, 1994, s. 124), alltså att världen blir 

”oskapad” eller ”ogjord”. Sociala strukturer och praxis som påverkar individen negativt skapar 

ytterligare ”oskapande”. Sorg och trauman leder till att livsvärlden bryts ner; världen blir 

mörkare och tiden kan upplevas gå snabbt eller långsamt eller vara ur synk. Lidandet och 

känslorna går inte alltid att formulera i ord, men kan ses ha ”världsförstörande” egenskaper och 

livsvärlden måste formas på nytt. Livsvärlden ses ofta som något andra inte skulle förstå sig på 

och därför är det något som många lidande inte vill prata om med andra (ibid, s. 116-121). 
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Friska personer antar att ofta att de lever i samma värld som andra och att de upplever världen 

likadant, men för personer med kronisk smärta och lidande ifrågasätts detta antagande. De kan 

känna sig främmande i den vardagliga värld som upplevs av friska personer. Att konstant ha 

kontakt med vården kan också dominera och konstruera deras livsvärld. Det tar all plats från 

vad som kan anses vara normala interaktioner, såsom sociala relationer och planer, och formar 

livet till en värld av kliniker, terapier och mediciner (ibid, s. 122-125).  

En livsvärdsledd och holistisk hälsovård humaniserar vårdens tillämpning. Den utgår från 

patienters erfarenheter och grundar sig i en humaniserad trovärdighet och en nedifrån och upp-

strategi, där patienten känner sig hörd och blir tagen på allvar. Ett synsätt där människors 

identitet och livsvärldssyn framkommer kan resultera i en förbättrad vård. Detta eftersom den 

holistiska synen ser varje händelse som en del av en annan och att de kan inte förstås utan 

varandra. Livsvärlden påverkas av personers förkroppsligade och funktionella förmågor, i alla 

aspekter i livet. Därför kan ohälsa till följd av ångest och depression resultera i ett tillstånd där 

människor känner en kroppslig och existentiell ”hemlöshet” i sin kropp. Begreppet livsvärld 

möjliggör därför en mer holistisk infallsvinkel på vad det betyder att vara en människa, där 

livsvärldsledd vård kan ge upphov till förbättrad vårdpraxis, enligt Todres et al. (2007, s. 53-

61). 

4.5.1 Medikalisering 

Medikalisering är en process där icke-medicinska problem fastställs och hanteras som 

medicinska problem, vilket är vanligt förekommande inom biomedicin. Problem som kan 

förstås utifrån strukturella och samhälleliga perspektiv och förhållanden reduceras ner till 

individuella problem som kräver medicinering (Conrad, 1992, s. 209-211).  

Medikalisering vid sexuellt våld har utvecklats parallellt med kriminaliseringen av brottet. Vid 

sexuellt våld fokuserar rättsväsendet på förövaren, medan medicinska modeller främst inriktar 

sig på offren. Medan partnervåld ofta anses vara ett kroniskt problem, alltså att det går att 

hantera men inte bota, ser medikaliseringen gällande sexuellt våld annorlunda ut. Det reducerar 

upplevelserna till något som är brutalt, men ser upplevelserna som isolerade och avgränsade 

händelser och därmed anses biomedicin kunna bota ohälsan. Tvärtom har vanligtvis offer av 

sexuellt våld ett mer holistiskt synsätt och anser att social marginalisering, familjeförhållanden 

och ekonomiska svårigheter har format deras utsatthet och deras lidande. Därav riktar sig inte 

den sexuella våldsmedikaliseringen till samhällsstrukturerna och till de ojämlika 
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maktförhållandena, trots att det är dessa som i stor utsträckning bidrar till våldet och lidandet 

(Armstrong et al., 2018, s. 101). 

 

4.6 Kulturell kompetens och ett transkulturellt perspektiv  

Eftersom kroppen och sinnet är sammanflätade är det viktigt för vårdgivare att ha ett holistiskt 

synsätt, där de tar hänsyn till helheten när det gäller det lidande som sexualbrottsoffer upplever. 

Vårdgivare behöver se till mentala, kroppsliga och sociokulturella faktorer sammantaget och 

inte bara behandla sjukdomens symptom. Kulturella faktorer och föreställningar konstruerar 

vilka praxis som sjukvården följer och vilka värderingar vårdpersonalen har (Kleinman & 

Benson, 2006, s. 1673-1674). Avseende personer med migrantbakgrund är det därför väsentligt 

att se till hur kulturell kompetens väger in i vården som ges, då det ämnar förbättra vårdbehovet 

hos personer med migrantbakgrund genom att tillhandahålla anpassade tjänster. Insatserna som 

ökar kompetensen innefattar ofta utbildning till vårdpersonal avseende kulturella egenskaper 

som återfinns hos migranter eller etniska marginaliserade individer och adekvata insatser har 

ofta en positiv inverkan på rättighetsbärarnas hälsa (Castañeda, 2010, s. 13) 

Ett problem med en snävt formulerad kulturell kompetens är att vården ofta uppfattar att all 

kultur härrör till etnicitet, språk och nationalitet. Patienter blir således stereotypiserade och blir 

förenklade. Kultur är dock varken statiskt eller homogent och består av flera olika komponenter 

som alla påverkas av människors erfarenheter. Samtidigt finns ofta skillnader inom sociala och 

etniska grupper avseende ålder, klasstillhörighet och könsidentitet (Kleinman & Benson, 2006, 

s. 1673-1674).  

En bredare och mer inkluderande syn på kulturell kompetens hänger också samman med 

begreppet transkulturellt perspektiv. Detta synsätt är av vikt att förstå och tillämpa när det gäller 

offer av sexuellt våld med migrantbakgrund, då begreppet transkulturellt perspektiv syftar till 

att se konsekvenserna av konversationer mellan individer som har olika bakgrunder. Eftersom 

kulturella och sociala bakgrunder är omständigheter som har en inverkan på både samhällens 

och personers normativa kulturella uppfattningar, kan det transkulturella perspektivet verka 

som ett synsätt som förbinder de lokala med de globala uppfattningarna. Migration och 

globalisering resulterar i att personer med olika kulturella föreställningar interagerar, vilket 

riskerar leda till bristande medkänsla samt kunskapsbrist hos vårdpersonal och 

myndighetspersoner. Det kan i sin tur leda till försämrad hälsa hos vårdsökande som inte 

känner sig förstådda av samhället (Sinkinson, 2005, s. 143). Transkulturell kompetens 
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möjliggör en analys av hur personer i samhällen både kan acceptera och värdesätta kulturella 

skiljaktigheter. Samhällen som uppnår transkulturell kompetens har således en ökad möjlighet 

att etablera hänsynsfulla förhållanden samtidigt som det minimerar risken för att människors 

ska diskrimineras till följd av sin sociala och kulturella bakgrund (McBride et al., 2016, s. 710-

717; Carpenter-Song et al., 2007, s. 1362-1364). 

 

5. Metod 

Detta kapitel kommer att presentera arbetets metod och material med hjälp av underrubriker 

som bearbetar datainsamlingen, databearbetningen, urvalsprocessen, etiska överväganden samt 

metoddiskussion. 

 

5.1 Datainsamling  

Kvalitativ forskning möjliggör en undersökning som kan redogöra för, och synliggöra, ett 

fenomen. Trots att det kan vara svårt att mäta ämnets utbreddhet bidrar det till viktig forskning, 

då det kan gå in på djupet av det undersökta fenomenet. Vid kvalitativ forskning är intervjuer 

en effektiv metod att använda sig av vid datainsamlingen (Yin, 2011, s. 3-4, 131).  

För att undersöka värderingar och erfarenheter inom ett fenomen är semistrukturerade 

samtalsintervjuer en etablerad metod och särskilt individuella intervjuer möjliggör en 

fördjupning i frågor, vilket kan öka kunskapen om ett fenomens problematik. Detta då det finns 

utrymme för diskussioner samt både öppna och mer konkreta frågor, vilket resulterar i mer 

utförliga redogörelser (Kaplowitz & Hoehn, 2001, s. 237; DiCicco-Bloom & Crabtree, 2006, 

s. 314-317). Uppsatsen använder sig därför av en kvalitativ undersökning som metod och det 

empiriska materialet kommer att bestå av data från de kvalitativa intervjuerna. 

Intervjumetoden bestod av semistrukturerade samtalsintervjuer och intervjuerna tog inspiration 

från SKRs (2020) rapport Vård vid sexuellt våld som beskriver arbetet med vården i Sverige. 

Rapporten lade grunden till intervjuguiden som undersökte hur yrkesverksamma, som arbetar 

med sexuellt våld mot kvinnor, anser att det fungerar i praktiken samt vilka hinder och 

begränsningar det finns vid att söka vård för unga kvinnor med migrantbakgrund. SKRs rapport 

lade även grunden till intervjuguiden för intervjuerna med sexualbrottsoffren som undersökte 

deras syn på rätten till vård, hur de upplevt svårigheterna med denna rättighet, samt hur de 

upplevt deras hälsa efter det sexuella våldet.  
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Intervjuguiderna konstruerades genom Esaiassons et al. (2012) intervjutekniker. Således 

inleddes intervjuerna med tematiska frågor som sedan följs upp av uppföljningsfrågor. Därefter 

ställdes direkta frågor och slutligen ställdes tolkande frågor (ibid, s. 265). Dock skiljde sig 

intervjutekniken delvis beroende på om den intervjuade var yrkesverksam eller ett 

sexualbrottsoffer. Vid intervjuerna med de yrkesverksamma ställdes de övergripande frågorna 

till samtliga medan underfrågor skiljde sig åt. Detta eftersom de har varierande yrken och är 

sakkunniga inom olika områden. Dessutom kom nya tankar och funderingar efter varje 

intervju, medan andra svar var snarlika. Därför var det fördelaktigt att intervjuernas svar ledde 

till omformulerande frågor som kunde ställas i följande intervju (ibid, s. 228). Med tanke på 

att de är sakkunniga inom diverse områden varierade intervjuguiden något. Dock finns en 

generell skiss (se Bilaga 1).  

Intervjuerna med offren var än mer öppna för att tillåta kvinnorna med sina egna ord berätta 

om sina erfarenheter, känslor och sitt vårdperspektiv, utan att ledande frågor ställdes. Därmed 

fick respondenterna leda intervjun så länge det höll sig inom ramarna för forskningens syfte 

(se Bilaga 2). Samtliga intervjuers följdfrågor ställdes beroende på vad intervjuobjektet 

svarade. 

 

5.2 Databearbetning  

5.2.1 Hermeneutisk metod 

Det empiriska materialet analyserades via ett hermeneutiskt tillvägagångssätt. Vid en 

hermeneutisk ansats och kunskapsbearbetning producerar intervjuerna kunskapen. Detta är 

lämpligt för uppsatsen då den ämnar få en djupare insikt i hur intervjuobjektens erfarenheter 

kan tolkas, i stället för att hitta en objektiv verklighet (Sohlberg & Sohlberg 2013, s. 81, 106). 

Således förstod och tolkade jag som forskare både intervjuerna såväl som relevanta texter.  

Vid kvalitativ forskning, såsom semistrukturerade intervjuer, är en hermeneutisk metod vanligt 

förekommande eftersom det ämnar synliggöra fenomenet. En viktig aspekt att nämna vid denna 

metod är att förförståelsen kan ha en inverkan i kunskapssynen. Dessa kan härstamma från 

exempelvis ideologiska uppfattningar, upplevelser och språk. Det är även av vikt att det 

ständigt återfinns ett samspel emellan delar och helhet. Det betyder att svaren måste förstås i 

en större kontext för att syftet ska konkretiseras (Danermark et al., 2018, s. 243-244). 

Intervjuobjektens svar bidrog med information som eftersträvade att bidra med upplysningar 

och beskrivningar avseende hur verkligheten ser ut i en särskild kontext. 
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5.2.2 Bearbetning och analys av materialet  

De semistrukturerade intervjuerna undersökte frågor rörande hur insatser vid sexuellt våld 

hanteras praktiskt i ett svenskt sammanhang samt hur unga kvinnor med migrantbakgrund 

upplevt vården efter våldet. Därmed var metoden induktiv. För att bearbeta det empiriska 

materialet användes intervjuernas svar som källor, vilka sedan kan analyseras genom 

källkritiska grundprinciper (Esaiasson et al., 2012, s. 227-228). Intervjuerna bearbetas genom 

tre steg; kodning, tematisering och summering.  

Vid kodning transkriberades intervjuerna för att lättare kunna se samband och tyda svaren. 

Transkriberingen publiceras inte i uppsatsen, men citat och delar av intervjuerna presenteras i 

resultat- och analyskapitlet. För att sedan sortera materialet tematiserades datainsamlingen. 

Dessa framställs som teman i resultat- och analyskapitlet och ämnar besvara forskningens syfte 

och frågeställningar (Lindgren, 2014, s. 35-40). Rubrikerna som tematiseringen resultatet i 

hittades efter att ha gått igenom samtliga intervjuer ett flertal gånger, där samband funnits 

mellan svaren från de yrkesverksamma och sexualbrottsoffren. Slutligen gjordes en 

summering, vilket betyder att resultatet slås ihop för att skapa en enhetlig uppbyggnad samt för 

att kunna analysera och dra konklusioner (ibid, s. 35-40).  

Analysen är således ständigt iterativ, eftersom jag gick igenom och jämförde materialet 

upprepade gånger fram tills att resultatet blev pålitligt samt välunderbyggt (ibid, s. 35-40). Vid 

detta skede var det teoretiska ramverket av största vikt, då det möjliggjorde en analys av 

datainsamlingen. Därmed analyserades intervjuernas svar genom de valda teoretiska 

utgångspunkterna och de analytiska begreppen. 

 

5.3 Urvalsprocess 

5.3.1 Yrkesverksamma  

De yrkesverksamma arbetar på olika sätt med kvinnor med migrantbakgrund som utsatts för 

sexuellt våld. Eftersom syftet med uppsatsen är att undersöka hur verksamheten fungerar i 

Sverige, var det väsentligt att personerna arbetar nationellt med frågan. Det var även 

fundamentalt att de yrkesverksamma hade stor kunskap inom området då det krävdes för att 

svara på vad de ansåg var de största hindren och svårigheter för utsatta kvinnor med 

migrantbakgrund. 
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Informanterna har olika arbetstitlar och valdes utifrån sina yrken. De som medverkade arbetar 

på ideella organisationer, som psykolog och psykoterapeut eller inom regional verksamhet. Då 

offer kan söka vård både kommunalt och inom den ideella sektorn ansågs det väsentligt att 

kunna synliggöra vad yrkesverksamma inom olika sfärer har för perspektiv, för att ge en mer 

nyanserad bild av fenomenet. Tre av personerna arbetar inom Västra Sverige och en i Östra 

Sverige. De yrkesverksamma namnges inte, utan ges i stället följande pseudonymer: 

- Anna: Anställd på en ideell organisation som arbetar med kvinnliga sexualbrottsoffer 

- Sofia: Samordnare på en ideell organisation som arbetar med sexualbrottsoffer 

- Anette: Legitimerad psykolog och psykoterapeut samt klinisk specialist inom våld i 

nära relationer och sexuellt våld 

- Leah: Samordnare för SRHR i en av Sveriges regioner 

5.3.2 Sexualbrottsoffer 

Sexualbrottsoffren är unga kvinnor med migrantbakgrund som utsatts för sexuellt våld för 

maximalt tre år sedan. För att hitta intervjuobjekt skrev jag ett inlägg i en Facebook-grupp där 

jag övergripande förklarade vad forskningsstudien handlade om och bad intresserade att 

kontakta mig privat. Därefter förklarade jag mer detaljerat till de intresserade för att vara 

transparent med studiens syfte. Jag skickade även ett informationsbrev (se Bilaga 3) för att de 

skulle få veta sina rättigheter, då det kan vara känslosamt att bli intervjuad om sina egna 

erfarenheter. Jag ansåg därmed att deras rättigheter var den absolut största prioriteten. 

Kvinnorna var samtliga utsatta för sexualbrott mellan åldrarna 19-24 år. Dock kan de vara 

några år äldre nu, men samtliga är under 27 år. Jag ser det inte som en nackdel eller försvårande 

att det gått ett par år sedan brottet, eftersom det är vanligt att behöva tid att själv bearbeta 

sexuellt våld omedelbart efter händelsen. Det kan dessutom ta tid innan offer inser vad de varit 

med om.  

Sexualbrottsoffren har samtliga en migrantbakgrund och har antingen själv flyttat till Sverige 

eller har föräldrar som migrerat till landet. Kvinnornas bakgrund är globala och innefattar 

ursprung från Afrika, Asien, Mellanöstern och Sydöstra Europa. Som förklarat i 

bakgrundskapitlet valde jag att begränsa studien och intervjua och forska om kvinnor som idag 

har svenskt medborgarskap eller permanent uppehållstillstånd, då problematiken ofta ser 

annorlunda ut för migranter utan uppehållstillstånd. Offren ges följande pseudonymer: 

- Adriana: Utsatt för våldtäkt som 22-åring och har asiatiskt ursprung 

- Nour: Utsatt för våldtäkt som 19-årig och har ursprung från Mellanöstern 
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- Yasmine: Utsatt för sexuella övergrepp som 20-åring och har afrikanskt ursprung 

- Janina: Utsatt för grov våldtäkt som 24-åring och har ursprung från Sydöstra Europa 

 

5.4 Etiska överväganden 

Vid intervjuer är det viktigt att ta hänsyn till flera faktorer och uppsatsen utgår från 

Vetenskapsrådets (2017) rapport om god forskningssed och forskningsetiska överväganden. 

Intervjuobjektet ska ständigt känna sig respekterade och personens integritet ska skyddas (ibid, 

s. 12). Innan intervjun skickade jag därför ett samtyckes- och informationsbrev (se Bilaga 3) 

till samtliga intervjuobjekt för att de skulle veta vem jag är, vad uppsatsens syfte var och 

säkerställa att de var medvetna om att de när som helst under intervjun kunde avbryta. Innan 

intervjun startade frågade jag om de ville medverka och om samtycke att spela in samtalet. Jag 

informerade även personerna att de inte behövde svara på frågor de var obekväma med att 

besvara. 

En annan fundamental aspekt är intervjuobjektets anonymitet (ibid, s. 40). Detta är väsentligt 

oavsett om personen är en yrkesverksam eller utsatts för sexuellt våld, eftersom båda kan 

kännas utelämnande. Därför nämns inga namn eller arbetsplats hos personerna utan de 

benämns som ovannämnda pseudonymer. Däremot ämnar forskningen öka kunskapen av 

sexuellt våld som samhällsfenomen, vilket kräver att den vidmakthåller högsta möjliga kvalitet 

där Vetenskapsrådet (2017, s. 13) menar att ”obetydlig skada inte får hindra viktig forskning”. 

Därför gjordes en avvägning och frågor ställdes avseende hur yrkesverksamma arbetar med 

sexuellt våld och hur sexualbrottsoffer upplevt våldet, trots att det kan uppfattas som 

utelämnande. Detta eftersom det var grundläggande för att driva undersökningen framåt och 

förstå hur fenomenet behöver hanteras samt för att få insikt i offrens upplevelser. Eftersom 

samtliga är anonyma och det således inte går att härleda intervjuoblektens identitet, bedömer 

jag att integriteten skyddas och därigenom bibehålls konfidentialiteten. Anonymiteten är extra 

viktigt då undersökningar ska ämna ge de minst möjliga negativa konsekvenserna för 

intervjuobjekt (ibid, s. 20, 40-41). Då känsliga uppgifter om brotten och känslomässiga 

uppfattningar kan anses ha kommit fram under intervjuerna är det av största vikt att deras 

identitet aldrig kan spåras. Intervjuobjekten hade samtliga en positiv inställning till 

undersökningen och hade en stark vilja att öka kunskapen gällande sexuellt våld, vilket kan 

bedömas förhindra skadliga effekter.  
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5.5 Metoddiskussion 

Att intervjua kvinnor som varit utsatta för sexuellt våld kan anses känsligt och svårt för en 

relativt oerfaren forskare. Däremot arbetar jag som stödperson till kvinnor, ofta med 

migrantbakgrund, som varit utsatta för sexualbrott. Jag har därför utbildning inom både 

brottsofferfältet såväl som våld i nära relationer och jag känner mig trygg i mitt val att ha 

intervjuat även kvinnor som utsatts för sexuellt våld, då det ger ett perspektiv som inte alltid 

får komma fram. Offren tillfrågades även ett flertal gånger under intervjun om de behövde en 

paus och om de var bekväma att prata om händelsen och dess konsekvenser, där alla uppgav 

att de önskade fortsätta samt att de ville diskutera ämnet.  

Som tidigare nämnt är förförståelsen, i synnerhet vid en hermeneutisk metod, ständigt viktig 

att förhålla sig till (Sohlberg & Sohlberg, 2013, s. 81). Intervjuguiden baserades på de luckor 

som SKR (2020) hittat avseende hälsa och vård vid sexuellt våld, för att inte egna värderingar 

skulle leda till styrande frågor. Vid tolkning av intervjuerna applicerades uppsatsens teori i 

form av de valda begreppen och jag syftade därmed att hålla mina personliga värderingar och 

slutsatser utanför forskningen. 

För att öka validiteten och för att slutsatserna ska vara tillförlitliga, och att forskningen 

verkligen mäter det den avser att mäta, är det viktigt att intervjuerna är formade för att besvara 

fenomenet som ämnas undersökas (Esaiasson et al., 2012, s. 216). Därför lades mycket tid på 

att utforma djupgående intervjuguider där hela fenomenets aspekter tog hänsyn till. Det var 

även av vikt att ha olika teman som berörde både det sexuella våldet samt migrantbakgrundens 

betydelse i frågan, då de utgör uppsatsens frågeställningar och syfte. 

För att en forskning ska ha god resultatvaliditet krävs det att den undviker systematiska fel vid 

datainsamlingen som sker till följd av slarvfel relaterade till intervjuerna (ibid, s. 63). För att 

minimera risken av fel vid datainsamlingen utfördes endast en intervju per dag, eftersom 

trötthet och missförstånd vid intervjuer kan sänka resultatvaliditeten. Efter att ha fått samtycke 

spelades intervjuerna in för att möjliggöra en smidigare dialog och för att underlätta 

intervjuandet, eftersom det annars krävt pauser och upprepande frågor. Därmed kan validiteten 

anses vara förhållandevist hög då det som avses att undersökas gjordes så på ett trovärdigt sätt.  

Vid intervjuer finns dock risken att distansen mellan forskaren och intervjuobjekten påverkar 

validiteten negativt, då det kan ske översättningsproblem när källorna behandlas. Exempelvis 

kan intervjuaren ha en omedveten inverkan på samtalet. Detta är en grundläggande svårighet 

vid empirisk samhällsvetenskap och är särskilt vanligt förekommande när intervjun behandlar 
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känsloladdade frågor, där forskarens närvaro riskerar påverka intervjuobjektets svar och 

förklaringar (Esaiasson et al., 2012, s. 57, 235). Vid intervjuerna med yrkesverksamma ansåg 

jag att risken var lägre då de arbetar med frågorna på en vardaglig basis och är vana samt 

kunniga inom sexuellt våld. Därtill utformades grundliga intervjuguider för att inte riskera min 

påverkan samtidigt som jag lämnade öppna följdfrågor.  

Däremot ansåg jag att det fanns en större risk för minskad validitet vid intervjuerna med offren 

eftersom de inte nödvändigtvis har erfarenheter av att diskutera fenomenet. Därför antogs ett 

annat tillvägagångssätt där intervjuguiderna hade en del frågor, men offren fick leda samtalet 

och jag tog en mer lyssnande roll. De fick med egna ord berätta om händelsen, deras mående 

samt vårdens inverkan. Således följdes inte intervjuguiden lika noggrant, då jag bedömde att 

det i detta avseende skulle påverka deras svar i en mindre utsträckning. En positiv konsekvens 

från intervjuer vid kvalitativ forskning är att omfattande och oförutsedda svar ofta uppstår (ibid, 

s. 251-253). Detta ser jag som grundläggande för forskningen, vilket motiverar metodens 

användning. 

Emellertid kan forskningens reliabilitet anses vara lägre, då reliabilitet behandlar frågan om 

forskningen ger ett liknande resultat ifall det genomförs igen (ibid, s. 57, 64). Detta kan inte 

säkerställas och resultatet kan inte generaliseras. Dock är det inte det främsta syftet med denna 

kvalitativa uppsats, utan syftet är att åskådliggöra hur fenomenet kan upplevas hos en mindre 

grupp intervjuobjekt och för att ge en inblick i fenomenet. Däremot har arbetet i största möjliga 

mån framställt och argumenterat för val av teoretiskt analysramverk, metod och 

resultatprocess. Det är således möjligt att granska studien och att utföra studien på nytt. 

Slutligen genomfördes intervjuerna på det sätt som intervjuobjektet föredrog samt det som var 

bäst lämpat. Alla personer var inte på behörigt avstånd, därmed behövdes några av intervjuerna 

göras på distans. Sammanlagt gjordes fyra intervjuer på plats och fyra digitalt, där två offer och 

två yrkesverksamma intervjuades via videosamtal. Det kan givetvis försvåra möjligheten att 

tolka respons som endast kan uppnås genom att delta fysiskt, vilka kan tillämpas i analysen. 

Sedan pandemin Covid-19 bröt ut har dock samhället ställt om till att fungera på ett någorlunda 

dugligt sätt digitalt och eftersom vissa av intervjuobjekten även föredrog att ses via 

videosamtal, ansåg jag att det var viktigare än att ses fysiskt vid dessa tillfällen. 
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6. Resultat och analys  

Detta kapitel besvarar frågeställningarna genom intervjuobjektens svar i samband med de valda 

teoretiska begrepp. Rättighetsperspektivet och intersektionalitet kommer att vara en röd 

analytisk tråd genom hela analysens gång och återspeglas i rubrikerna och underrubrikerna.  

 

6.1 Upplevelser av strukturellt våld och strukturell diskriminering  

En stor andel kvinnor med migrantbakgrund upplever strukturellt våld och strukturell 

diskriminering (Damant et al., 2008, s. 129-130). Strukturellt våld sker inom sociala strukturer, 

vilket vidmakthåller orättvisa och förhindrar att marginaliserade människor kan använda sin 

fullständiga kapacitet (Farmer, 2004, s. 307-308). Likt strukturellt våld hänvisar strukturell 

diskriminering till beteenden och policys som har skadliga effekter på minoriteter, migranter 

och kvinnor. Diskrimineringen leder till en uteslutning för människor som avviker från 

majoritetssamhället samt kulturella stereotyper (Pincus, 1996, s. 186; Burns, 2008, s. 152). 

Sammantaget har detta en stor påverkan när kvinnor drabbas av sexuellt våld samt på deras 

möjligheter att få sina rättigheter tillgodosedda. 

Ett flertal av de intervjuade yrkesverksamma berättar om att tröskeln att våga söka vård i 

Sverige är svårare för kvinnor med migrantbakgrund, just på grund av en rädsla för att bli utsatt 

för fördomar och rasism. Detta gäller i synnerhet vid regionala verksamheter, där de 

yrkesverksamma menar att offer måste kunna tala för sig för att få rätt till vård. Kvinnorna är 

dessutom rädda för att bli misstrodda av vårdpersonal och att samhället i stort inte ska tro på 

dem, vilket de yrkesverksamma anser är vanligt för sexualbrottsoffer i allmänhet. Flera av de 

yrkesverksamma menar att fördomarna och rasismen kommer från många håll i samhället.  

Sofia, som är samordnare på en ideell organisation, förklarar varför offer ofta är rädda för att 

söka hjälp: 

Dels vet kvinnorna inte vem hjälparen är, vilket gör att de känner att det kommer att 

komma fördomar och att de inte kommer att få hjälp. Samhället legitimerar även en 

viss typ av våld för att ”du är från den kulturen, så det är klart att du är utsatt”. 

Vårdpersonal sätter sina fördomar på brottsoffret i stället för att lyssna och ge det 

stödet som kvinnan behöver. 

Eftersom strukturellt våld är inbäddat i samhällsstrukturerna och i människors fördomar och 

förhållningssätt leder det till att marginaliserade kvinnor drabbas särskilt hårt och deras 
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självförverkligande begränsas. Det bidrar i sin tur till att ojämlikheten för försummade och 

sårbara grupper i samhället ökar (Flynn et al., 2014, s. 30-31). Det blir därmed tydligt att 

strukturellt våld leder till en exkludering av viss typ av vård, exkludering och en känsla av att 

inte bli tagen på allvar. 

Detta strukturella våld och strukturella diskrimineringen, som kan ta sig uttryck i ett negativt, 

stereotypiserande och ibland respektlöst bemötande, styrks av sexualbrottsoffren. De har på 

olika sätt utsatts för fördomar och rasism när de sökt vård, vilket lett till att de känt ett 

utanförskap. Nour, som utsattes för våldtäkt som 19-åring och som kommer från Mellanöstern, 

förklarar att hon på sjukhuset fick träffa vårdpersonal som bemött henne på ett fördomsfullt 

sätt: ”Det första de frågade mig var om det var någon från samma land som mig som våldtagit 

mig”. Vidare förklarar Nour att hon inte förstod hur det var relevant som första fråga. Hon ser 

sig som svensk och upplevde att antagandet måste baserats på hennes utseende eftersom hon 

talar flytande svenska. Detta påverkade Nours hanterande av våldtäkten, då hon inte ville söka 

vidare vård efter händelsen på grund av bemötandet. Nour blev därmed på nytt ett offer. Denna 

gång ett offer för fördomar samt strukturellt våld och strukturell diskriminering, vilket i sin tur 

ledde till att hon inte vågade söka utökad vård till följd av rädsla för att återigen bli utsatt för 

fördomar. 

Hur Nour såg på sig själv, sin rätt till vård och hur hon uppfattade sig själv i samhället 

påverkades således negativt av mötet, men hon säger även att det förstärktes till följd av 

fördomar och diskriminering hon upplevt tidigare. Sammantaget kan erfarenheter av rasism 

och orättvis behandling påverka vilken syn som kvinnor med migrantbakgrund har på sina 

rättigheter. Därmed sträcker sig traumat efter ett sexualbrott långt bortom själva överfallet, då 

negativt bemötande från vårdgivare och även från samhället i stort leder till psykisk ohälsa och 

osäkerhet avseende rättigheter (Campbell et al., 2001, s. 1239).  

Detta bekräftas av de yrkesverksamma som problematiserar bilden och menar att fördomar och 

rasism i samhället bidrar till att lägga fokus på vem förövaren är, utan att se hur våldet påverkar 

kvinnorna. Sofia uttrycker en önskan om stödfunktioner och att samhället skulle kunna vara 

”mycket starkare på att stötta kvinnorna”. Resultatet av fördomar och stereotyper blir att 

offren blir en del av problemet och indirekt och implicit ges en del av skulden för det sexuella 

våldet. Exempelvis säger Sofia att personer med rasistiska och stereotypa åsikter försöker 

”argumenterar [för att] ”männen i de länderna våldtar”, men de bryr sig inte om kvinnorna. 

Rasismen gör inte skillnad på offer och förövare. Då blir det ännu mer föreställningen att 
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kvinnorna får skylla sig själva för att de ens är där”. Föreställningen att förövare från andra 

delar av världen skulle vara mer våldsbenägna avseende sexuellt våld befästs, vilket skadar 

hela samhället och framför allt offren. 

6.1.1 Sekundär viktimisering som ett resultat av strukturellt våld 

Många av offren har upplevt att vårdpersonal direkt haft en negativ inställning gentemot dem, 

vilket lett till ökad nedstämdhet efter brottet. Detta fenomen kallas sekundär viktimisering och 

betyder att samhällsnormer bidrar till en stigmatisering av offer då attityder, praxis och 

beteenden hos vårdgivare och poliser medför ytterligare trauma för den vårdsökande. Generellt 

upplevs vårdpersonal med subjektiva, etnocentriska förhållningssätt eller med bristande 

kunskap inom området således ha en beskyllande attityd gentemot offren (Courey et al., 2008, 

s. 137; Tavara, 2006, s. 400). 

Dessutom innebär viktimiseringen att rättighetsbärare upplever att vårdpersonal inte tror på 

dem eller vill lyssna, vilket är en faktor som ytterligare viktimiserar offret. Att inte bli trodd 

upplevs i synnerhet vanligt för unga offer som då känner sig särskilt orättvist behandlade 

(Courey et al., 2008, s. 137). Detta var fallet för Adriana som våldtogs när hon var 22 år och 

har ursprung från Asien. Hon var med om ett fördomsfullt bemötande av en barnmorska som 

skulle ta blodprover vid ett besök på en kvinnoklinik i Västsverige. Adriana berättar att: ”Hon 

började ifrågasätta om jag verkligen gjort allt jag kunnat för att förebygga våldtäkten och om 

jag hade sagt emot tillräckligt hårt. Barnmorskan sa också att ”vissa män behöver man säga 

till extra mycket så att de fattar””. Adriana beskriver hur händelsen chockade henne, att hon 

började tvivla på sig själv samt att hon senare ångrade att hon inte anmälde händelsen, då hon 

känner en oro över att barnmorskan gör liknande uttalandet till andra offer. Adriana kände sig 

maktlös vid händelsen och att hon fått ta över en viss skuld på sig själv på grund av 

vårdgivarens yttrande.  

Strukturell diskriminering och i förlängningen strukturellt våld, som är nära sammanbundet 

med sexism och patriarkala strukturer och normer, kan sammantaget bidra till att skulden över 

händelsen förflyttas från förövaren till offret. Patriarkala normer leder till att kvinnors 

självförverkligande blir lägre och att kvinnors förvärrade hälsa tabubeläggs, vilket i sin tur 

leder till att det uppstår hinder när de söker vård. Detta får konsekvensen att deras mänskliga 

rättigheter kränks (Farmer, 2004, s. 307-308; Djamba & Kimuna, 2015, s. 6). SKR (2020, s. 8-

10) menar att det finns utförligt stödmaterial vid det akuta omhändertagandet efter sexuellt 

våld, men offrens och de yrkesverksammas berättelser visar att det finns brister även vid den 
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akuta vården till följd av sekundär viktimisering samt en förekomst av strukturellt våld och 

strukturell diskriminering.  

De yrkesverksamma som intervjuades anser att insatserna och vården som finns tillgängligt 

efter sexuellt våld idag är ojämlik. Ett flertal talar om ”det perfekta offret” som någon med 

svensk bakgrund som vet sina rättigheter och ofta får bättre vård, medan kvinnor med 

migrantbakgrund slussas runt och i högre utsträckning behöver ta eget ansvar, samt ta reda på 

vilka rättigheter de besitter. Anna arbetar med sexuellt våld på en ideell organisation. Hon 

förklarar skillnaden mellan vad hon anser är ”det perfekta offret” och kvinnor med 

migrantbakgrund, samt visar hur känslor av skuld och skam hänger samman med en 

ohjälpsamhet och fördomsfullhet i samhället i samband med en brist på en kunskap avseende 

rättigheter på följande vis: 

Det perfekta offret har vuxit upp i Sverige, har svenskt ursprung och har lärt sig sina 

rättigheter redan från ung ålder. De kan tala för sig och vet vad de kan kräva. De bär 

inte alltid skammen och skulden för vad de har varit utsatta för, utan de kan fokusera 

på själva brottet och gärningspersonen och kan ta tag i sina själsliga sår på ett 

konkret sätt. Det är mycket lättare för samhället att hjälpa ett perfekt offer. De anses 

vara förståndiga. De har helt andra förutsättningar än kvinnor med 

migrantbakgrund. 

Anna förklarar att vårdpersonal och samhället har lättare att ta till sig ”det perfekta offret” och 

att personer oftare tänker att det hade kunnat hända dem, då de kommer från en liknande 

bakgrund samt att de kan förklara saker som offret kan förstå direkt, eftersom de inte upplever 

att den kulturella aspekten är ett hinder. Anette, som är legitimerad psykolog och 

psykoterapeut, har även varit med om att poliser distanserat sig från kvinnor med 

migrantbakgrund som utsatts för sexuellt våld, vilket i synnerhet gällt kvinnliga poliser. Hon 

berättar att: 

Många kvinnliga poliser som jag handlett har varit kritiska till offer och tänkt att de 

satt sig själva i situationen…De ville placera offren så långt bort från sig själva som 

möjligt och tänkte att offren inte är lika de själva. De ville distansera sig från 

kvinnorna och det gjorde de genom att kvinnorna fick skylla sig själva. 

Genom att ta avstånd från kvinnliga offer med migrantbakgrund kan vårdpersonal och poliser 

rättfärdiga sina föreställningar och sitt handlande, vilket har förödande konsekvenser för 

kvinnorna. Synen på vård för unga kvinnor med migrantbakgrund kantas av fördomar, rasism 
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och en rädsla över att inte bli trodd enligt de yrkesverksamma, vilket styrks av de utsattas 

berättelser. Generellt upplevs ett negativt bemötande som värre än uteblivet stöd och det leder 

ofta till en försämrad hälsa och ett försämrat mående. Offret lämnas själva att hantera 

situationen och sitt mående, vilket är svårt att göra på ett konstruktivt och traumabearbetande 

sätt (Basile & Smith, 2011, s. 410-411). Den diskriminering som studiens offer här utsätts för 

i form av strukturellt våld bidrar till sämre hälsa, samtidigt som det tidvis är svårt att peka på 

att detta skulle vara någons fel (jfr. Farmer, 2004).  

 

6.2 Agens, kulturella normer och rätt till hälsa 

Marginaliserade kvinnor, såsom kvinnor med migrantbakgrund, kan bli särskilt begränsade 

avseende sin agens, då egenmakten och handlingsfriheten påverkas av omgivningens normer, 

förväntningar och roller. Därför lider utsatta och marginaliserade kvinnor i högre utsträckning 

av ofullständig agens, vilket i sin tur kan leda till stigma, ojämlikhet mellan könen och 

könsbaserat våld (GBV). Kvinnornas personliga förhoppningar och begär påverkas negativt, 

såväl som deras hälsa och välbefinnande (Turan et al., 2016, s. 154; Visanich, 2018, s. 2).  

Samtliga offer berättar att de varit rädda för samhällets och vårdapparatens reaktion, men även 

att omgivningen och framför allt familjens reaktioner samt hantering av brottet varit en viktig 

faktor att ta hänsyn till. Offren menar alla att deras ”familjekultur” ser annorlunda ut än den 

normativa i Sverige, vilket gjort dem oroliga över hur familjen skulle hantera vetskapen om 

brottet. Agensen har därför inskränkts i dubbel bemärkelse; delvis har det sexuella våldet i sig 

lett till minskad agens, vilket förminskats ytterligare av att de inte kan hantera vardagen och 

livsvalen på önskat sätt på grund av sin omgivnings syn på sexualitet och sexuellt våld. För 

offren har våldet inneburit en skam för hela familjen, där kvinnorna fått välja mellan två onda 

ting; antingen berätta om brottet och riskera en oönskad reaktion, eller att hålla det hemligt och 

bli isolerad med skammen. 

Exempelvis berättar Yasmine, som har afrikanskt ursprung, att ingen i hennes familj vet något 

om det sexuella övergrepp som hon utsatts för. Hon har en närstående som var med om en 

liknande händelse, där offret fick skulden för brottet och idag inte har någon kontakt med sin 

familj, då de uteslöt henne fullständigt. Därför kände Yasmine att hon behövde låtsas som att 

allt var bra hemma, vilket förvärrade hennes psykiska mående. Då hon inte vågade söka hjälp 

på grund av rädsla för att de skulle föra journaler och att brev skulle skickas hem, kände hon 

sig handlingsförlamad och Yasmine berättar att: ”Jag har aldrig varit så ensam eller fast i mitt 
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liv som jag var då. Jag kunde inte göra något åt mitt mående och var otroligt begränsad rent 

livsmässigt”. Det blir därmed tydligt att Yasmines valmöjligheter har begränsats och 

försummats. Att kunna göra fria livsval är en central del för att uppnå fullständig agens 

eftersom det ökar möjligheten att påverka det egna välbefinnandet samt göra strategiska livsval. 

Det är dessutom fundamentalt att kvinnor känner sig berättigade att definiera sina egenintressen 

och val, vilket även ska möjliggöras inom familjen (Mishra, & Tripathi, 2011, s. 59). För 

Yasmine fanns det ingen möjlighet att definiera sitt egenintresse och sina egna val, eftersom 

rädslan för vad det skulle leda till var för henne värre än att leva isolerad med sin psykiska 

ohälsa. Hennes hälsa behövde således bortprioriteras för att säkerställa att hon hade en bostad 

att komma hem till och en närvarande familj. Eftersom brist på egenmakt är starkt kopplat till 

ojämlikhet och ohälsa (Turan et al., 2016, s. 154), inskränktes Yasmines möjligheter att uppnå 

den mänskliga rättigheten till hälsa. 

Dessa begränsningar stöds av de yrkesverksammas berättelser, som vittnat om liknande 

händelser från unga kvinnor med migrantbakgrund, där familjers reaktioner satt kvinnorna i 

fara och att deras friheter inskränkts. Exempelvis berättar yrkesverksamma Sofia om en 20-

årig kvinna, vars förälder är från Somalia, som blivit behandlad illa av sin familj: 

Hon hade varit hemma hos en kompis där en tredje person försökte våldta henne, men 

han lyckades inte och hon gjorde väldigt mycket motstånd. Till slut kom polisen dit 

och sedan blev det rättegång. Omständigheterna för henne var att hon blev utslängd 

från sitt hem av sin förälder eftersom föräldern inte tyckte att hon skulle vara ute eller 

vara på fest. Det var ingen fest och hon hade inte druckit, men hon berättade om 

våldtäktsförsöket, och på grund av våldtäktsförsöket blev hon utkastad på gatan.  

Sofia berättar att kvinnans psykiska hälsa försämrades avsevärt av förälderns hanterande och 

att ensamheten och isoleringen blev än mer påtaglig. Ovanstående fall resulterade i att kvinnan 

kände att hon inte betydde något då inte familjen stöttade henne samtidigt som personer inom 

rättsväsendet inte tog ärendet seriöst. Efter fallet blev hon grovt misshandlad av ett vittne till 

brottet och bor därför sedan dess under skyddad identitet. Det blir således tydligt att oron som 

offren berättar om är legitima och att tala om det sexuella våldet, både inom familjen och inom 

vården samt rättsväsendet, kan leda till uteslutning och till och med ytterligare våldsbrott. 

De intervjuade offren har således upplevt att kulturella normer och föreställningar haft en stor 

inverkan på hur familjen reagerat på brottet. Som ovan exempel visar har det funnits en rädsla 

för att föräldrarna ska utesluta kvinnan ur familjen, men de vittnar även om föräldrar som agerat 



 41 

våldsamt och aggressivt på andra sätt när de fått vetskap om sexualbrottet. Adriana, som har 

en asiatisk pappa, berättar att hon först dolde våldtäkten för honom, men efter att han påtalat 

ett flertal gånger att något var annorlunda bestämde hon sig för att berätta om händelsen. Hon 

förklarar: 

När jag gjorde det så tappade han det helt och han sa att han skulle mörda 

gärningsmannen, för det är så han har växt upp. I hans värld hanteras våld med våld. 

Han växte upp i ett mycket maskulint synsätt på hur problem ska lösas.  

Adriana berättar att hans våldsamma hantering gjorde att hon blev rädd och att det första hennes 

pappa sa efter att hon berättat om händelsen var följande: ”Varför gjorde du inte mer för att 

stoppa honom?” Hon berättade vidare att pappan: ”Ifrågasatte om jag verkligen gjort 

tillräckligt mycket. Det var precis som barnmorskan på sjukhuset”. Det negativa bemötandet 

från samhället och vårdpersonal försämrades alltså till följd av familjens reaktion. Stigman 

lades på varandra, vilket resulterade i minskad agens. 

Ovanstående händelse slutade med att polisen fick ingripa i hemmet och föra bort pappan från 

Adriana och att han en dag senare åkte till sitt hemland i Asien för att komma bort från henne. 

Väl på plats i hemlandet berättade han till hela Adrianas släkt, som hon menar var: ”Jobbigt 

från två perspektiv, dels att han tyckte att jag borde gjort mer och att det var mitt fel, dels att 

han sa det till alla. Jag fick inget stöd. Han bara lämnade landet”. Adriana beskriver att hennes 

mående drastiskt blev sämre och att hon hoppats på att en familjeträff skulle ha en helande 

effekt, men att det blivit tvärtom och att skammen förvärrades efter att hon berättat för familjen. 

Hon förklarar även att hon kände att allt var hennes fel och att hon därmed såg annorlunda på 

händelsen efteråt. Adriana beskriver pappans reaktion som ”ett eget trauma i sig”.  

Utöver att återigen utsättas för sekundär viktimisering är det möjligt att se hur kulturella och 

patriarkala normer och föreställningar inom familjen orsakat Adriana smärta, stigma och skam. 

Kvinnors roll i familjen och valmöjligheterna kan variera i familjer med olika bakgrund och 

härkomst. Självständighet och autonomi är vanligtvis fokus för alla kön i Sverige och i 

västvärlden, där personer själva ska få bestämma över sitt liv, även om det ofta ligger bortom 

familjers normativa roller. I vissa icke-västerländska kulturella sammanhang har dock 

familjeåligganden mycket inflytande på hur kvinnor kan agera. Manliga familjemedlemmar 

har ofta stor kontroll över dem, vilket minskar kvinnors individuella agens (Sherif-Trask, 2014, 

s. 12-13; Mackinnon & Bullen, 2005, s. 39).  
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Adriana och de andra offren som intervjuats ger en inblick i hur de hamnat i ett mellanförskap, 

där de upplever att familj och andra i omgivningen behandlar dem på ett oönskat sätt och där 

olika kulturella normer krockar. De är medvetna om detta, samtidigt som skulden och skammen 

från händelserna trots det har en inverkan på deras synsätt på sig själva. Kulturella 

föreställningar, patriarkala strukturer och familjeförhållanden har ett starkt inflytande på deras 

liv. Samtidigt har de vuxit upp i Sverige och är medvetna och angelägna om att få utöva sina 

rättigheter och åtnjuta samma agens som andra svenska kvinnor. Detta gör det särskilt viktigt 

att de bemöts med respekt av vårdpersonal som inte kränker deras rättigheter.  

6.2.1 Normer och hedersförtryck  

För några av offren har begreppet heder varit involverat i hanteringen av det sexuella våldet, 

vilket har påverkat deras handlingssätt och agens. Hedersförtryck är starkt kopplat till kvinnors 

sexualitet, särskilt unga ogifta kvinnor. Därmed legitimeras kontroll, begränsning och 

straffning av kvinnor som anses vanärat familjen, då det försvaras med att handlingarna 

upprätthåller de närvarande hederskoderna (Schlytter & Linell, 2009, s. 152).  

Vid sexualbrott kan därför kvinnans utsatthet leda till att hon blir anklagad för att ha gjort fel, 

i stället för att skulden riktas mot förövaren. Nour, som har härkomst från Mellanöstern, 

berättar att det var fallet med henne. Hon berättar att hon först inte vågade berätta för någon 

om våldtäkten hon utsattes för som 19-åring, men att det kom ut genom att hennes bröder fick 

reda på brottet från annat håll. Detta fick stora konsekvenser för Nour, som drabbades av både 

fysisk och psykisk ohälsa. Hon säger att: ”Min pappa och mina bröder slog mig och sa att jag 

var värdelös och att det var mitt fel. De sa att jag var smutsig och att ingen skulle vilja ha mig 

nu”. Vidare förklarar hon att hon inte fick gå ut efter att familjen fick reda på det inträffade 

och att de tog hennes mobil för att minimera risken att hon skulle rymma. Det påverkade 

kraftigt hennes fysiska och psykiska hälsa då hon isolerades och inte fick ha kontakt med 

omvärlden. Det är därmed tydligt att Nours mänskliga rättigheter kränkts på ett flertal sätt. 

Rätten till hälsa omöjliggjordes till följd av familjens våld och hälsan försämrades ytterligare 

av att rätten till rörelsefrihet samt personlig frihet och säkerhet inskränktes. Det sexuella våldet 

hade redan resulterat i kränkningar av dessa rättigheter, vilket kränktes på nytt och på ett annat 

sätt efter familjens vetskap om brottet. Både FN-resolutioner och regeringspropositioner 

understryker vikten av att avskaffa hedersbrott mot kvinnor just på grund av att de kränker 

kvinnors grundläggande fri- och rättigheter (UNGA, 2001; Prop. 2019/20:131; Prop. 

2021/22:138). Trots dessa visar Nours berättelser att våldet fortsatt är prevalent i Sverige och 

att ytterligare rättsliga skydd behövs till utsatta kvinnor. 
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Fall likt dessa påverkar således kvinnors agens och självförverkligande samt begränsar deras 

mänskliga rättigheter. Nour berättar att hon inte upplevde sig värdig ett ”vanligt” liv med 

vänner, framtidsplaner och ett privatliv. Hennes mamma sa att hon skulle ljuga om någon 

frågade ifall hon haft sex, då ingen skulle vilja vara med henne om hon inte var oskuld. Nours 

mamma gav förklaringen att: ”Mödomshinnan växer igen om du inte har sex”. För Nour var 

hedersförtrycket en förlängning av det övriga förtrycket och hon kände sig aldrig fri att välja 

hur hon skulle leva sitt liv, eftersom både männen och kvinnorna i hennes liv på olika sätt 

visade att det sexuella våldet var hennes eget fel. Genom ett intersektionellt perspektiv och 

förhållningssätt kan vi se hedersförtryck utifrån ett flerdimensionellt perspektiv för att förstå 

hur en rad hierarkier och förhållanden samverkar och förvärrar problematiken. Det kan delvis 

bero på föreställningar om kön, men ofta är marginalisering, strukturell rasism och exkludering 

väsentliga delar som förklarar varför det finns ojämlika maktförhållanden bland familjer. Det 

räcker således inte med att peka på att ”kultur” skulle vara den enda orsaken, även om kulturella 

föreställningar ofta kan vara en bidragande faktor till våldet (Ouis, 2015, s. 363-364).  

De yrkesverksamma berättar att de träffar unga kvinnor som utsätts för hedersförtryck efter 

sexuellt våld och att det har en stor inverkan på deras möjligheter att hantera brottet. Det 

resulterar i att de drabbade kvinnorna ofta är väldigt ensamma och rädda efter brottet, samt är 

rädda för sitt liv. Yrkesverksamma Anna berättar om en ung kvinna som sökte vård hos hennes 

organisation, som arbetar med sexuellt våld, och som behövde hjälp med att dölja våldtäkten 

hon utsatts för. På grund av hedersförtryck var kvinnan rädd för familjens reaktion. Eftersom 

hon behövde dölja våldtäkten fick hon inte sina rättigheter tillgodosedda och hon blev nekad 

vård. Anna beskriver att: ”Hon hade rättigheter som skulle ge henne stöd, men fick inte sina 

rättigheter då personal hade fel attityd på grund av hennes kulturella bakgrund med 

hedersförtryck. Hon fick inte hjälp någonstans, inte av socialtjänsten eller av andra insatser”. 

Rädslan över att det sexuella våldet ska komma fram förhindrar därmed offer från att uppnå 

rätten till hälsa och försvårar kvinnor att få rätt till vård, vilket har en stor inverkan på deras 

fysiska och psykiska mående. Anna förklarar vidare hur hedersförtryck påverkar offren: 

Det är så mycket som tagits ifrån dem. Det är inte bara själva sexualbrottet som är 

våld utan det finns ofta ett hot om annat våld mot person och kropp. Mycket våld är 

närvarande i deras liv. De är så mycket som är förstört att de inte vet var de ska ta 

vägen. 
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Det blir således tydligt att våld från hedersförtryck blir ytterligare ett trauma för offren och att 

hinder för att uppnå rätten till hälsa därmed ökar. Hedersförtryck är ett extremt komplext 

fenomen som kräver förståelse och analys avseende både kollektiva och individuella motiv till 

förtrycket. Detta kan beröra faktorer såsom psykisk ohälsa, missbruk eller känslor relaterade 

till skam och stigma. Inom familjer som utövar hedersförtryck kan dessutom personer vara 

både offer och förövare. Dessa faktorer är sammantaget fundamentalt att analysera för att få en 

nyanserad bild och en större insikt i detta mångfacetterade fenomen, särskilt för att förstå 

offrets perspektiv (Ouis, 2015, s. 363-364). Det är väsentligt att vårdpersonal och personer som 

möter offer kan handskas med denna problematik holistiskt, eftersom hedersförtryck för denna 

studies offer och ett stort antal offer generellt i världen är en faktor som orsakar flera 

människorättighetskränkningar. Att få bukt på förtrycket och att stärka offren kan göra en stor 

skillnad i kvinnornas liv och stärka både deras syn på rättigheter och de reella rättigheter de 

förmår sig att kräva. 

 

6.3 Sexuellt våld och livsvärld  

Offren redogör för att det sexuella våldet på olika sätt har bidragit till en försämrad hälsa. 

Kvinnorna beskriver att de inte kunnat skilja på vad som händer fysiskt och psykiskt, utan att 

smärtan är en del av de själva och att det manifesteras i hela kroppen. Det kan förklaras utifrån 

fenomenologins begrepp livsvärld, där fysiskt och psykiskt lidande inte påverkar antingen 

själen eller kroppen, utan att kroppen i stället i detta sammanhang är mer än ett fysiskt objekt 

(Good, 1994, s. 116-124). Exempelvis berättar Adriana att hon efter brottet hade många 

somatiska smärtor som hon inte förstod var kopplade till våldtäkten. Hon förklarar: 

Jag hade smärta som flyttade sig. Det började i min rygg, sen flyttade det till min 

mage och över bröstet, runtom i hela kroppen. Jag låg vaken hela nätterna och när 

väckarklockan ringde hade jag fortfarande inte somnat. Jag kunde inte ta mig upp ur 

sängen och det påverkade hela mitt liv. Det var ohållbart.  

Adriana beskriver att hon samtidigt var djupt deprimerad och att sjukvårdspersonal frågat om 

hon varit med om något trauma nyligen och fick sedan förklarat att traumat var orsaken till 

smärtorna. Det psykiska påverkade det fysiska och lidandet manifesterades i alla delar av det 

upplevda självet. De yrkesverksamma har vittnat om liknande händelser och menar att det är 

vanligt att kvinnliga våldtäktsoffer hamnar hos vårdcentralen för andra besvär än de psykiska 
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och att det därmed är viktigt att vårdpersonal rutinmässigt frågar om sexuellt våld. Sofia 

förklarar:  

Det kan vara att kvinnan har ont i magen eller andra symptom som de inte tänker är 

på grund av att de varit utsatt för sexuellt våld. Därför är det viktigt att 

sjukvårdspersonal arbetar med att ställa frågor om våld, just för att många söker 

vård, men inte för det som det egentligen handlar om. 

Utifrån ett holistiskt förhållningssätt kan vi se hur sorgen och traumat resulterar i ohälsa som 

förändrar den upplevda livsvärlden, där världen blivit ”oskapad” eller ”ogjord” (Good, 1994, 

s. 116-117). Offren har svårt att förklara det känslomässiga och kroppsliga lidande, men det 

går att tyda hur känslorna haft ”världsförstörande” egenskaper. Nour förklarar:  

Det kändes som att demoner tagit över min kropp, att de förföljde mig och att jag inte 

längre hade kontroll över vad som hände i mitt liv. Jag kan inte förklara det bättre. 

Allt jag visste var förstört och allt var mörkt.  

Hon berättar att hon aldrig vågat berätta om demonerna för närstående då hon inte ”vill låta 

galen”, men säger att det härstammar från hennes uppväxt där hon blivit tillsagd att hon måste 

leva strikt efter den islamska religionen, annars kommer ”dåliga människor” att förfölja henne. 

Nour berättar att detta sades för att hon skulle leva ett ”rent” liv. På grund av traumat byttes 

de dåliga människorna ut mot demoner och denna form av livsvärldsförstörande upplevelser är 

förekommande efter trauma. Människors livsvärld bryts ner, världen blir mörkare och livet 

känns befinna sig utanför tiden, ur synk. Samtidigt vågar många lidande inte prata om det med 

andra då de känner att ingen förstår sig på dem (Good, 1994, s. 117-121).  

Fenomenologi och begreppet livsvärlds och dess koppling till på hälsa ämnar förstå hur 

erfarenheter påverkar hur vi ser på världen och hur detta kan tolkas genom personers erfarenhet. 

Utifrån detta perspektiv kan vi får en insikt i att friska personer kan göra ett falskt antagande 

om att alla människor lever i samma värld, där världen upplevs på ett liknande sätt. Personer 

med odefinierbar kronisk smärta och lidande kan dock uppleva en helt annan värld och kan 

därför känna sig främmande i den vardagliga värld som upplevs av friska personer (Bengtsson, 

2001, s. 24-30; Good, 1994, s. 122-125). En förändring av livsvärlden som sker till följd av 

sexuellt våld kan därmed leda till hinder att uppnå rätten till hälsa; hur offer ser på världen, på 

sig själv och sina rättigheter förändras då de känner sig oförstådda av andra i samhället. 
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6.3.1 Medikalisering och tidigare utsatthet 

Det kan vara krävande att ständigt ha vårdkontakt, vilket kan leda till att livsvärlden domineras 

och konstrueras utefter konstanta möten med vården. Eftersom livsvärlden utgörs av en persons 

levda erfarenheter förändras denna, då sociala relationer och de normala interaktionerna byts 

ut till en värld som kretsar kring terapier, mediciner och kliniker (Good, 1994, s. 122-125). 

Efter sexuellt våld är det vanligt att offer medicineras för sin psykiska ohälsa. Våldet anses då 

ofta inte vara ett kroniskt problem, utan upplevelserna reduceras till isolerade händelser som 

därför anses kunna botas med biomedicinska behandlingar (Armstrong et al., 2018, s. 101). 

Offrens upplevelser visar två problem med dessa antaganden. Det ena är att flera av offren 

funnit att medicin i form av antidepressiva läkemedel och sömntabletter snarare förvärrat 

måendet. Detta eftersom den apatiska effekten av medicinen försvårat bearbetningen av 

händelsen, samtidigt som de sociala interaktionerna med vänner och närstående förminskats 

eller utplånats till följd av en likgiltighet till livssituationen och till livet i stort. Adriana, som 

utsattes för våldtäkt som 22-åring, förklarar det på följande sätt: 

Jag mådde så dåligt av sömntabletterna. När jag vaknade kände jag mig helt borta 

och inte vid medvetande. Jag hade inte koll på vad som hände. Av den antidepressiva 

medicinen mådde jag dåligt av att inte kunna känna någonting. Till slut var det mer 

värt att känna dipparna än att inte känna något alls och jag ville ha möjlighet att 

kunna känna glädje. Saker som får en att bli glad i själen, vilket kan vara de mest 

vardagliga grejerna, men på grund av medicinen kunde jag inte känna det.  

Från ett rättighetsperspektiv kan medicineringen ses som att den bidrar till bättre hälsa och 

därmed återupprätta rätten till hälsa, men detta hade motsatt effekt då Adrianas sociala 

interaktioner och delaktighet i världen minskade. Adriana förklarar att hon kände hur hon som 

person försvann och att medicinen gjorde att hon ”blev som ett blankt blad”. Det försvårade 

även möjligheterna till att umgås med personer i hennes omgivning då Adriana beskriver att 

hon inte kände sig som en ”egen person”. Medicinens effekter gjorde Adriana apatisk och hon 

kände inte ett ”behov av att träffa någon”. Hennes berättelse tydliggör hur medicineringen och 

vården påverkat hela hennes livsvärld, samtidigt som medikaliseringen av hennes problem haft 

en negativ inverkan på hennes sociala umgänge och sociala liv, vilket i förlängningen försämrat 

Adrianas hälsa och välbefinnande.  

Utöver att de känslomässiga rubbningarna tidvis hindrar offer från att förbättra sitt sociala 

mående, försvårar det även möjligheten att bearbeta traumat. Anette, som är psykolog och 
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psykoterapeut, säger sig vara en ”stark motståndare till att medicinera sexualbrottsoffer”. 

Även om hon som yrkesverksam ser att det emellanåt kan fungera med en kombination av 

medicinering och terapi för att göra offret tillgängligt för terapi, exempelvis om personen lider 

av svår panikångest, säger Anette att: ”Terapin är det allra viktigaste och medicineringen 

kapar mycket av känslorna och det är just känslorna som offren behöver arbeta med under 

terapin”. Liknande resonemang återfinns i fenomenologins holistiska tillvägagångssätt som 

förklarar att varje händelse är en del av en annan och dessa inte kan förstås åtskilt ifrån 

varandra, samt att patienters hela identitet och livsvärld måste få framställas och komma till 

uttryck (Todres et al., 2007, s. 53-61). Därför behöver vårdgivare kunna förstå offers hela liv 

på en djupare nivå, få insikt i vilka erfarenheter som gjort att de mår som de gör samt förstå sig 

på och sätt sig in i offrets perspektiv. Detta kan vara svårt om kemisk medicin gör offren 

oförmögna att framföra sina upplevelser och problem. 

Att använda läkemedel har även försvårat traumabearbetningen på längre sikt. Flera av offren 

beskriver att de än idag inte vet hur de fungerar som individer till följd av att de medicinerats 

sedan händelsen inträffade. Merparten av de intervjuade offren har fått lugnande eller 

antidepressiva läkemedel utskrivet och berättar att de fått medicinen efter endast en träff med 

en vårdcentralsläkare. Detta är något som några ifrågasätter idag, eftersom de menar att läkarna 

inte egentligen visste mycket om deras situation och upplevelser. Exempelvis fick Yasmine 

antidepressivt läkemedel utskrivet då hon ansågs lida av posttraumatiskt stressyndrom (PTSD) 

och berättar att hon idag, tre år senare, fortfarande går på medicinerna. Hon beskriver att det 

var svårt att som 20-åring säga nej till medicinerna och att hon möjligtvis behövde det. Idag 

som 23-åring vet hon dock inte om hon skulle klara av en vardag utan antidepressiva läkemedel.  

Sammantaget visar de drabbades berättelser att det skapas en osäkerhet hos kvinnorna över vad 

de kan hantera och berättelserna visar att som ung vuxen bli beroende av mediciner för att orka 

med vardagen i förlängningen kan leda till svårigheter att helt enkelt lära känna sig själv. 

Livsvärlden påverkas av våra förkroppsligade och funktionella förmågor, i alla aspekter i livet, 

där ohälsa i form av ångest och depression kan leda till ett tillstånd där offer känner en kroppslig 

och existentiell ”hemlöshet” i sin kropp (Todres et al., 2007, s. 53-61). 

Det andra problemet med antagandet att se sexuellt våld som en avgränsad händelse är att 

tidigare händelser, erfarenheter och upplevelser tonas ner, otydliggörs eller rent av negligeras. 

Offren vittnar tvärtom om hur deras uppväxt och tidigare erfarenheter haft stor betydelse på 

utsattheten. Armstrong et al. (2018, s. 101) beskriver vikten av att ta hänsyn till 
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omkringliggande problematik hos sexualbrottsoffer då familjeförhållanden, ekonomiska 

svårigheter och social marginalisering ofta formar offers utsatthet och deras lidande. Tre av 

fyra offer som intervjuats har tidigare varit utsatta för sexuellt våld, antingen som barn eller 

som tonåring, och samtliga beskriver hur svårigheter inom familjen och marginalisering varit 

närvarande i livet.  

Janina, från Sydöstra Europa som utsatts för en grov våldtäkt, berättar att hon utsattes för 

sexuella övergrepp som 15-åring och hur det gjorde att hon: ”Haft svårt att veta var gränserna 

för övergrepp går, eftersom jag inte fick någon hjälp med att bearbeta händelsen då och det 

fick jag inte nu som 24-åring heller”. Janina berättar att hon har det svårt ekonomiskt och att 

hon ofta behövt flytta runt under sitt liv för att ha råd med hyra, då hon tidvis behövt sjukskrivas 

till följd av psykisk ohälsa som en konsekvens av det sexuella våldet. Samtidigt har hon på 

grund av ekonomiska skäl inte kunnat söka vård, även om hon i efterhand förstått att hon 

behöver framför allt psykologiskt stöd. Sårbarheten har således påverkats av övergrepp från 

tidigare i livet, då utebliven eller bristfällig vård gjort att synen på hennes rättigheter 

otydliggjorts för henne själv och att svårigheter med att arbeta gjort hennes liv oförutsägbart. 

Eftersom det generellt är väldigt få unga kvinnor som söker vård omedelbart efter sexuellt våld 

är det en stor utmaning för vårdgivare att tillhandahålla adekvat vård och tillgodose offrets rätt 

till hälsa, då kunskaper och färdigheter saknas för att förse med relevanta insatser vid dessa 

skeden. Vårdgivare har en central och unik roll i att bistå kvinnor med hjälp i tillfrisknandet, 

då de utöver att bidra med hälsovård kan fungera som en inkörsport att hjälpa till att ge 

information till kvinnorna beträffande juridiska och sociala tjänster samt rådgivning (Lanthier 

et al., 2018, s. 251-252). Dock är behandling för kvinnor som upplevt sexuellt våld som barn 

ofta långvarig och då många sexualbrottsoffer ser kostnaderna för vården som en stor barriär 

för att uppnå hälsa, blir detta svåruppnåeligt. Även låg självkänsla och dåligt självförtroende 

är hinder för att kräva sina rättigheter, vilket försvårar processen (Hall, 2008, s. 547; Wilson et 

al., 2007, s. 1485). Dessa faktorer bidrar till förståelsen varför Janinas rättigheter otydliggjorts 

och möjligtvis även osynliggjorts. Utöver att det resulterat i en försämrad hälsa, har hennes 

socioekonomiska situation förvärrats och sammanlagt har det påverkat vilken syn hon har på 

sina rättigheter. 

Adriana återger en liknande berättelse om tidigare sårbarhet, där hon förväntar sig behöva 

kämpa för vården på grund av utsattheten som barn. Det började med att hon blev slagen av sin 

pappa från treårsåldern, där förskolelärarna anmärkte på våldet men valde att inte ingripa. I 
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Sverige utsattes Adriana sedan för våldtäkter av en lärare under låg- och mellanstadietiden. 

Hon berättar att andra lärare som fick vetskap om övergreppen valde att inte vidta åtgärder med 

argumentet att det kunde ”förstöra lärarens liv”, vilket slutade med att Adriana fick byta skola. 

Hon blev senare utsatt igen som tonåring av sin partner, utan att få hjälpsam vård. Adriana 

säger att: ”Det har känts som att det är mer jag som får ta mig ur den situationen, än att andra 

gör det”. Dessa händelser visar på vikten av att förstå problematiken holistiskt. Sexuellt våld 

är ofta inte en isolerad händelse. Utsatthet, samhällsstrukturer, patriarkala strukturer och GBV 

måste förstås sammantaget. Barn och unga som upplevt sexuellt våld har ofta inte haft stabila 

förhållanden till vuxna och partners. Dessutom är tidigare utsatthet en stor riskfaktor avseende 

sexuellt våld, där personer som varit utsatta för sexualbrott som barn löper tre till fem gånger 

högre risk att utsättas som vuxen (Basile & Smith, 2011, s. 410). 

Medikalisering av sexuella våld tenderar därmed att individualisera problemet. Samtidigt riktas 

inte fokus till samhällsstrukturerna, patriarkala strukturer, ojämlika maktförhållanden, 

fördomar och stereotypa föreställningar. Ofta tas inte tillräcklig hänsyn till offrens berättelser 

då det kan vara svårt att påvisa att det är dessa faktorer som i stor utsträckning bidrar till våldet 

och lidandet (Armstrong et al., 2018, s. 101). Eftersom ung ålder, migrantbakgrund och 

minoritetetnicitet ökar risken för sexuellt våld i Sverige (Folkhälsomyndigheten, 2020, s. 18-

20), blir det än mer viktigt att se till intersektionella perspektiv hos unga kvinnor med 

migrantbakgrund och att dessa kvinnor bör förstås som en särskilt utsatt grupp. Det är således 

väsentligt att både säkerställa deras vård och deras rättigheter. 

 

6.4 Vikten av transkulturell kompetens hos vårdgivare 

Samtliga yrkesverksamma ser att kunskapsbristen avseende rättigheter är det som idag är det 

största hindret för unga kvinnor med migrantbakgrund för att uppnå en jämlik vård. De menar 

att den så kallade kulturella aspekten är en primär orsak till att ojämlikheten upprätthålls, då 

oförståelse ofta leder till utebliven vård eller sämre vårdbemötande. Det är därför väsentligt att 

implementera ett transkulturellt synsätt vid behandling av offer med migrantbakgrund. Det 

betyder att professionella som möter kvinnorna behöver ha insikt i hur sociokulturella faktorer 

och kulturella skiljaktigheter påverkar personers perspektiv och hantering av händelser. Det är 

även viktigt att avstå från att applicera etnocentrism, det vill säga att ens referensram inte ska 

utgå från ens egna kulturella föreställningar, eller att etnicitet används för att avgöra vad andras 

kulturella normer och beteenden innebär och betyder. Således är det grundläggande att ha 
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förståelse för hur ens egna kulturella uppfattningar och synsätt som vårdgivare kan ha en 

inverkan på vilka insatser som rättighetsbärare får ta del av. När vårdgivare får utbildning inom 

transkulturell kompetens får de därmed hjälp med att förstå vilka förutsättningar och 

föreställningar kvinnor med annan bakgrund än de själva har, samt vad dessa kvinnor har för 

syn på vård. De får även insikt i vilka rättigheter som rättighetsbärare har inom vården 

(Carpenter-Song et al., 2007, s. 1362-1365). 

Psykologen och psykoterapeuten Anette understryker vikten av detta och menar att 

kunskapsbristen har ett samband med den känslomässiga processen hos vårdgivare. Även om 

personal får utbildning inom transkulturell kompetens krävs det ett öppet sinne och en vilja att 

förstå andra människor, vilket kan bli ett komplext problem vid sexuellt våld, som för många 

migrantkvinnor innebär skam, skuld, stigma och självanklagelser. Anette förklarar det 

mångfacetterade fenomenet: 

Kunskapsbrist är viktig att åtgärda för att ändra en attityd, men det kräver också en 

känslomässig process för att förbättra vården. För unga kvinnor med 

migrantbakgrund är det viktigt att man uppmärksammar att det kan vara svårare för 

dem att överhuvudtaget prata om våldet. Därför behöver vårdgivarna ha mycket 

erfarenhet och vara trygga i sig själva. Kunskapen måste upprätthållas och upprepas 

eftersom världen alltid förändras och därför är kunskap en färskvara. 

Det är således viktigt att nyansera kulturella företeelser och att ständigt förnya sin kunskap 

inom området då kultur inte är ett statiskt begrepp. Dessutom är kultur inte homogent och ens 

kulturella synsätt påverkas av individers erfarenheter. Det som kan vara av största vikt för 

undersökningens rättighetsbärare är att ålder, klasstillhörighet och könsidentitet ofta resulterar 

i kulturskillnader även inom grupper som har liknande bakgrund (Kleinman & Benson, 2006, 

s. 1673-1674). Det går därför inte att lära sig om en viss kultur och tänka att samtliga med 

liknande kulturell bakgrund resonerar på motsvarande sätt. Som tidigare visat är det 

migrantbakgrunden, i samband med den unga åldern, som gör kvinnorna blivit väldigt isolerade 

med skammen och skulden. Detta blir viktigt att ta hänsyn till för vårdgivare som möter offer 

med liknande erfarenheter. Det är därför grundläggande att vårdpersonal är medvetna om att 

många offer inom denna grupp inte vågat berätta om det sexuella våldet tidigare. 

Vårdpersonalens reaktion kan bli den första de får höra. Sofia, som är samordnare på en ideell 

organisation som arbetar med sexualbrottsoffer, förklarar varför detta är viktigt för kvinnor 

med migrantbakgrund: 
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Då man ofta är den första personen de pratar med är det viktigt att inte lägga några 

egna värderingar eller att reagera starkt på det de berättar, utan att i stället låta dem 

prata och bekräfta det de säger. Deras röster har redan tystats och att vi inte ska 

tysta dem mer genom att komma med egna lösningar eller förklaringar. Oftast är det 

kvinnor som kan tala för sig själva, men inte har fått det i olika sammanhang. Det är 

viktigt att stärka dem till att få tillbaka sin röst.  

Genom att stärka kvinnorna finns möjligheten att öka deras agens och egenmakt och att 

säkerställa deras mänskliga rättigheter. Detta är något som Sverige generellt behöver bli bättre 

på och en faktor som Folkhälsomyndigheten (2020) lägger vikt vid i deras nationella strategi 

avseende sexuell och reproduktiv hälsa och rättigheter (SRHR). Myndigheten kartläggning har 

identifierat att egenmakt, integritet och identitet i samband med hälsa är något som nationellt 

behöver stärkas för att förebygga begränsningar och stigmatisering. Detta eftersom begränsad 

egenmakt förhindrar personer att uppnå sina fullständiga mänskliga rättigheter och en ökad 

ohälsa bland marginaliserade grupper, exempelvis unga kvinnor med migrantbakgrund (ibid, 

s. 7, 19). 

Egenmakten är även en viktig del i ett flertal av de globala hållbarhetsmålen i Agenda 2030, 

såsom mål 3.4 som belyser att psykisk hälsa och välbefinnande är grundläggande för att främja 

individers totala hälsa (UNDP, 2021a). Även mål 5.C är viktig i denna aspekt, då den 

förespråkar att stater behöver implementera handlingsplaner som ökar jämställdheten, eftersom 

hållbara policys ökar kvinnors egenmakt (UNDP; 2021c). Avseende denna aspekt har de 

yrkesverksamma tydliga och konkreta lösningar på vad som behövs för att stärka denna 

målgrupp. Sofia lägger vikt vid att fler specialistmottagningar behöver implementeras, då det 

enbart finns på ett fåtal ställen i Sverige i dagsläget och att mottagningarna är viktigt eftersom 

sexuellt våld är ett brott som kränker personers integritet. Hon menar att en specialiserad vård 

för sexuellt våld i samband med ökad kunskap och utbildning omkring bemötande, samt vikten 

av att ha ett bra kompetent bemötande är väsentligt för att: ”Det i sin tur kan leda till att fler 

vågar anmäla och att vi kan se omfattning av utsattheten och stötta de som inte har stöd 

hemifrån”. Eftersom stödet hemifrån visat sig brista i samtliga av undersökningens offer, styrks 

behovet av specialistvård som kan bemöta rättighetsbärare med respekt och förståelse. 

Ett annat intressant tillvägagångssätt presenteras av Leah som är SRHR-samordnare på 

regional nivå. Hon menar att kulturella och strukturella barriärer måste minskas, vilket likt de 

andra yrkesverksamma ofta beror på kunskapsbrist. Leah ser att barnmorskor är en grupp 
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vårdgivare som behöver särskild utbildning eftersom de ofta träffar offer först och vanligtvis 

flera gånger, vilket kräver att de kan bygga upp ett förtroende hos rättighetsbärarna. Ett 

praktiskt sätt barnmorskor kan öka sin kulturella kunskap menar Leah är genom att anta ett 

liknande tillvägagångssätt som förlossningsvården gjort. Hon förklarar: 

Inom förlossningsvården har det blivit en förbättring via Doula & Kulturtolk där en 

svensk barnmorska får följa med en utländsk kvinna som föder barn, för att förbättra 

mödravården. Kulturtolkar inom vården är jätteviktigt för att överbrygga de 

kulturella skillnaderna och för att förstå varandra.  

Detta är således ett tydligt exempel där vården förbättrats inom andra områden, vilket kan 

antyda att sexualbrottsområdet är eftersatt. Leah menar att det krävs förbättringar med att nå ut 

med information till samtliga i samhället, i synnerhet vilka rättigheter avseende vård som offer 

har efter sexuellt våld. Hon kritiserar att rättighetsbärare idag inte alltid kan kräva sina 

rättigheter eftersom kunskapsbristen för marginaliserade grupper är för låg och säger att om 

personer ”inte vet om sina rättigheter är det väldigt svårt att kräva vård”. Leah menar därför 

att vårdpersonal måste informera om vilka rättigheter som gäller och att detta i grund och botten 

ligger hos regionerna, eftersom vården styrs regionalt. Hon säger att: ”Det är 

informationsförbättringar som behövs och det är regionernas ansvar att se till att den går ut”. 

Om regioner tar ansvar och ökar vårdpersonals transkulturella kompetens kan det leda till att 

etablera respektfulla relationer, vilket i sin tur minimerar risken att offer diskrimineras till följd 

av deras kulturella och sociala bakgrund (Carpenter-Song et al., 2007, s. 1362-1364). 

Sammanfattningsvis går det att tyda ur intervjusvaren att vården efter sexuellt våld är något 

som det svenska samhället generellt bör förbättra, för att rätten till hälsa ska vara jämlik och 

kunna uppnås av alla. För att hänvisa tillbaka till ”det perfekta brottsoffret” som tidigare 

analyserats, ska inte rättighetsbärare behöva falla inom ramen för denna för att få adekvat vård. 

Detta är något som yrkesverksamma Sofia uppmärksammar och menar att: ”På en 

samhällsnivå vi inte tar itu med att den befintliga majoritetskulturen faktiskt kan acceptera 

sexuellt våld, då vi inte bygger ett samhälle där sexualbrottsoffer får den vård som personen 

behöver, trots att den inte är det perfekta offret”. Intervjuerna med både yrkesverksamma och 

sexualbrottsoffer visar på vikten att Sverige behöver förbättra kunskapen på samtliga nivåer i 

samhället och arbeta normkritiskt samt transkulturellt för att stärka offers rätt till hälsa efter 

sexuellt våld, vilket ska gälla oavsett bakgrund, etnicitet och härkomst.  
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6.4.1 Behovet av ett holistiskt synsätt på vård för rättighetsbärare 

Intervjuerna med de yrkesverksamma och den utsatthet som de kvinnliga offren upplever och 

erfar vid sexuellt våld visar att ett holistiskt synsätt på sexuellt våld och medikalisering, kan 

öka förståelsen för utsattheten och traumat och bidra till ett helhetsperspektiv. Detta perspektiv 

kan även tillämpas för att förstå vilken typ av vård som idag ges jämfört med vilken vård som 

egentligen krävs för att återställa rätten till hälsa efter sexuellt våld. Detta eftersom holistisk 

hälsovård humaniserar vårdens tillämpning, där vården utgår från den vårdsökandes 

erfarenheter och grundar sig i en humaniserad trovärdighet och ett transkulturellt perspektiv. 

Detta ökar möjligheten för rättighetsbäraren att känna sig hörd och blir tagen på allvar (Todres 

et al., 2007, s. 53-61).  

För yrkesverksamma Anna är rätten att känna sig trygg en stor utmaning för unga kvinnor med 

migrantbakgrund som utsatts för sexualbrott. Detta eftersom det ofta finns en oro för våld, för 

att andra ska få vetskap om brottet och att de i högre grad är isolerade jämfört med etnisk 

svenska offer. Anna förklarar de byråkratiska problemen med att kunna erbjuda en vård som 

ökar rätten till trygghet: 

Det är för många ramar i Sverige och för mig blir det ofta så omänskligt. Vi är 

väldigt styrda av ”så här gör man, de här paragraferna följer vi, så här beter man 

sig, det här har du rätt till”. Är du innanför ramarna själv så är det svårt att se 

problemet, men kommer du utanför ramarna så inser du att ramarna är alldeles för 

hårda. Det borde vara mer flexibel och mänsklig vård. Idag begränsar ramarna 

vilken vård som kan erbjudas. 

Byråkratiska hinder kan därmed bidra till en mer omänsklig vård vilket kan upplevas negativt 

för utsatta individer. Genom att strikt följa policys minskas eventuellt risken för felmarginaler, 

men vården kan även bli snäv och upplevas som icke-genuin och svårtillgänglig. Dessa 

erfarenheter präglar offrens syn på vård och rättigheter, vilket ett flertal vittnar om. Janina 

berättar om att hon kände att vårdpersonal uppfattade henne som ”svår” och säger att: ”Det 

kändes som att jag var omöjlig att hjälpa på grund av vem jag var och min kulturella bakgrund. 

De frågade mest om min religion, men min kultur är så mycket mer än så”. Hon beskriver det 

som att vårdgivarna inte nödvändigtvis var kränkande, men att de: ”Tittade ner i papperna och 

såg inte mig som person”. Efter att hennes mänskliga rättigheter kränkts till följd av sexuellt 

våld, upplevs dessa beteenden som brist på medmänsklighet och att hon inte blev sedd som en 

hel person. Resultatet blir då också att rätten till hälsa inte tillgodoses. Detta problem menar 
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yrkesverksamma Leah är viktigt att få bukt med och säger att Sverige bör applicera en 

patientcentrerad vård. Hon förklarar:  

Det behövs en mer öppensinnad [attityd] och det ska vara patientcentrerad vård, där 

den enskilda patienten är utgångspunkten. Vårdgivare ska vara neutrala [och] möta 

kvinnorna där de är, lyssna på dem inte utgå från att de mår på ett visst sätt efter 

brottet. Det finns ingen mall. 

Dessa uttalanden styrker tesen om att stöd och kunskapshöjande utbildning behövs för 

vårdpersonal, eftersom det kan öka den holistiska insikten samt möjliggöra adekvat fysisk och 

psykisk vård för unga kvinnor med migrantbakgrund. Utöver att etablera hänsynsfulla 

relationer till kvinnorna kan det även hjälpa dem känna sig mindre isolerade i sitt trauma. Ett 

holistiskt perspektiv kan dessutom resultera i en ökad integrerad vård för denna 

marginaliserade grupp samtidigt som det ger vårdpersonal en ökad uppfattning och kompetens 

för vilka behov som kvinnorna behöver (McBride et al., 2016, s. 710-717; Castañeda, 2010, s. 

7). I stället för att använda sig av strikta ramar möjliggör holistisk hälsovård en vård som utgår 

från patienters erfarenheter. Därför grundas vården i en nedifrån och upp-strategi, där den 

enskilda vårdsökande är utgångspunkten (Todres et al., 2007, s. 53-61).  

För många som utsatts för sexuellt våld är således den allra viktigaste pusselbiten att få känna 

sig berättigad att prata om sina känslor och känna att personen som lyssnar faktiskt bryr sig. 

Kvinnor är en heterogen grupp, likaså unga kvinnor med migrantbakgrund, och vårdgivare kan 

därför inte anta att alla reagerar eller behöver exakt samma vård för att återställa rätten till 

hälsa. Däremot ska alla vara berättigad adekvat fysisk och psykisk vård och ett medmänskligt 

och rättvist bemötande. Som yrkesverksamma Sofia berättar: ”I krig så används sexuellt våld 

som ett vapen, så då borde det rimligtvis vara ett vapen även i fredstider”. Det är ett kraftfullt 

sådant som kan bryta ner offer fysiskt, psykiskt och kroppsligt. Intervjuerna visar att det är ett 

vapen som vi bör arbeta med att få bukt med och säkerställa olika tillvägagångssätt för utsatta 

att återta makten när ”vapnet” trots allt används. 

 

7. Avslutande diskussion och slutsats 

Sammantaget är det möjligt att urskilja ett flertal begränsningar för unga kvinnor med 

migrantbakgrund att uppnå rätten till hälsa efter sexuellt våld. Strukturella hinder leder till en 

rädsla att bli utsatt för fördomar och rasism, vilket är ett resultat av tidigare erfarenheter och 
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vårdpersonal som uttryckt sig fördomsfullt och okänsligt. Den sekundära viktimiseringen som 

ett flertal offer upplevt, leder till att kvinnorna inte vill eller orkar söka ytterligare vård. Det 

försämrar möjligheten att uppnå framför allt psykisk hälsa då dessa skador ofta inte läker sig 

själva. De yrkesverksamma har även upplevt detta och menar att samhällets strukturer gör att 

kulturella föreställningar påverkar vilket synsätt som kvinnor med annan kulturell bakgrund 

har avseende skuld, och hur de betraktas av andra, i samband med sexuellt våld. 

Stigmatiseringen och skulden blir värre till följd av detta och leder till en försämrad vård för 

många som enligt de yrkesverksamma inte är ”det perfekta offret”. 

De patriarkala normerna som råder i samhället gör att kvinnornas självförverkligande 

försummas samt att deras försämrade hälsa tabubeläggs. Det får förödande konsekvenser 

eftersom det uppstår begränsningar vid vårdsökande. Trots att SKRs (2020, s. 8-10) anser att 

den akuta vården har genomgripande material som möjliggör adekvat hjälp, visar 

undersökningens offer att det inte alltid stämmer överens med hur vården upplevs i 

verkligheten. Det resulterar i ytterligare människorättskränkningar för kvinnorna som redan 

utsatts för grova integritetskränkande brott. 

De patriarkala och maskulina normerna blir även tydliga för kvinnorna i deras hem, där framför 

allt männen i familjen reagerat på våldsamma och oönskade sätt. Våldet och uttalandena kan 

anses leda till en annan form av sekundär viktimisering och något som ett flertal av kvinnorna 

beskriver som värre än det sexuella våldet de utsatts för. Detta eftersom de hoppats kunna få 

stöd och hjälp från familjen, och när det inte getts har deras mående försämrats och hela livet 

satts på paus och hamnat ur synk. Agensen, som återigen redan inskränkts, har minskat 

ytterligare då de måste anpassa livet utefter familjens begär och föreställningar. Detta är extra 

synligt för de som upplevt hedersrelaterat förtryck, där isoleringen till följd av att antingen inte 

kunna berätta om brottet, alternativt få utstå våld på grund av att familjen fått vetskap om 

brottet, lett till en ökad stigmatisering och skuld. I stället för att hjälpa kvinnorna återfå makt 

och ge dem stöd, leder hedersvåld ofta till motsatsen – minskad agens, egenmakt och avsevärt 

sämre möjligheter att uppnå rätten till hälsa. 

Sexuellt våld påverkar både den fysiska och psykiska hälsan, då långvarig psykisk ohälsa 

resulterat i psykosomatiska smärtor som krävt sjukvård. Den psykiska ohälsan har även 

påverkat offrens livsvärld, där de beskriver ”världsförstörande” egenskaper som är svåra att 

sätta ord på, men som haft en stor inverkan på kvinnornas hälsa och även syn på hälsa. Då de 

inte vågat berätta om måendet blir de än mer isolerade i sin ohälsa och de känner sig oförstådda 
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av omvärlden, vilket är vanligt efter trauman. Offren drabbas av en form av kroniskt lidande, 

vilket gör att de upplevt en annan värld än friska personer och känt sig främmande i den 

vardagliga världen (Good, 1994, s. 117-124). 

Intervjuerna har visat på problem vid medikalisering av sexuellt våld, då det ofta inom 

biomedicinen anses vara en isolerad och avgränsad händelse. Detta snäva perspektiv 

legitimerar användandet av biomedicin (Armstrong et al., 2018, s. 101). Offrens upplevelser 

av medicineringen har tvärtom visat sig ha rubbat deras känslomässiga förmågor, något som 

den yrkesverksamma psykologen och psykoterapeuten är kritisk till, eftersom tillgång till de 

egna känslorna är fundamentalt för att bearbeta processen och för att kunna tillfriskna. 

Kvinnorna menar även att deras hälsa försämrats till följd av att inte kunna fungera utan en 

vardag med antidepressiv medicin. Dessutom visar undersökningen att sexuellt våld är långt 

ifrån en isolerad händelse där tidigare utsatthet, marginalisering och socioekonomiska 

svårigheter påverkat utsattheten. Det är därför problematiskt att medikaliseringen avseende 

sexuellt våld och biomedicinen reducerar problemet och inte riktar tillräckligt fokus mot vilka 

samhällsstrukturer och ojämlika maktrelationer som faktiskt till stor del bidrar till våldet, och 

till svårigheterna att uppnå rätten till hälsa. 

Sammanfattningsvis har ovanstående faktorer resulterat i att kvinnorna haft svårt att veta vilka 

rättigheter de besitter efter brottet. Erfarenheter av våld från tidigare i livet har otydliggjort 

gränser och rättigheter, vilket resulterat i att de ofta fått hantera återhämtandet själva utan att 

erhålla adekvat vård. Dessa svårigheter styrks av de yrkesverksamma som vittnar om att 

otydligheterna för unga migrantkvinnor ofta är ett problem, eftersom de i högre utsträckning 

är isolerade efter sexuellt våld. De pekar på kunskapsbrist både hos kvinnorna och hos 

vårdpersonal. Vårdgivare som inte besitter kulturell kompetens, en förståelse för kvinnorna 

som rättighetsbärare eller ett transkulturellt perspektiv riskerar att inte förstå sig på kvinnornas 

behov efter brottet och således förminska dem ytterligare.  

Därmed behöver kunskapen höjas för de som möter offren och ramarna för vilka insatser som 

kan ges utökas. De yrkesverksamma ger konkreta svar på hur insatser, såsom att inspireras av 

tillvägagångssätten från mödravården samt fler specialistmottagningar, kan förbättra rätten till 

hälsa för denna utsatta grupp. Eftersom Folkhälsomyndigheten (2020, s. 26) även ser att 

specialistvård är viktigt för att uppnå hälsa, bör Sverige vidta åtgärder för att förbättra vården 

inom detta område. Framför allt är det väsentligt att kvinnorna får veta vilka rättigheter de är 

berättigade till redan vid första vårdkontakt, då det är svårt att kräva rättigheterna om de inte 
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vet vilka dessa är. Enligt ICESCR och CEDAW ska stater tillgodose en icke-diskriminerad 

hälso- och sjukvård till kvinnor oavsett bakgrund och konventionerna understryker att rätten 

till hälsa innefattar att kvinnor ska ha fulländad information om deras rättigheter (OHCHR, 

2008, s. 12-13).  

För att få en större inblick, och för att kunna dra fler slutsatser, behöver mer forskning göras 

inom området. Eftersom de yrkesverksamma menar att kvinnorna behöver få tillbaka sin röst 

och känna sig hörda, kan denna undersökning ses som en startpunkt i hur sexuellt våld påverkat 

unga kvinnor med migrantbakgrund i Sverige. Dock behöver fenomenet synliggöras i en högre 

grad och förståelsen måste förhöjas avseende kulturella- och intersektionella perspektiv samt 

för identitets- och familjefrågor. Dessutom behövs en större förståelse för hedersrelaterat 

förtryck efter sexuellt våld diskuteras och studeras utifrån ett inifrånperspektiv och ett holistiskt 

perspektiv. Av särskild vikt är att forska om hur kulturella föreställningar och 

migrationsbakgrund påverkar offers möjligheter att hantera följderna av sexuellt våld samt hur 

deras position som rättighetsbärare kan förbättras. Som nämnt i början av uppsatsen har Sverige 

relativt bra statistik på sexualbrott, trots att anmälningsfrekvensen generellt är låg inom 

brottsrubriceringen, men kvalitativ forskning där hela offrens perspektiv får framföras är 

mindre vanliga. Att dessutom vara en marginaliserad kvinna gör att hälsan påverkas av andra 

faktorer och mellanförskapet, som många med migrantbakgrund erfar, ökar. 

Sexuellt våld är ett brott som kränker flera mänskliga rättigheter och ett globalt problem som 

behöver förebyggas. Det är ett vapen som förövare använder både i krigstider och i fredstider, 

vilket gör att vi aldrig lever i en total fridfull värld. När det trots allt sker bör samhället arbeta 

för att offer, oavsett ålder, etnicitet, migrationsbakgrund och andra faktorer, jämlikt får den 

vård som de behöver för att kunna uppnå rätten till hälsa och en tro på att omgivningen ser dem 

för vilka de är, och inte utifrån stereotypiserade föreställning som baseras på fördomar. 
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Bilagor 

Bilaga 1 

Tema 1: Personbeskrivning och yrkesfrågor   

 Vad har du för utbildning och vad är din sysselsättning? 

o Hur länge har du arbetat med detta? 

 Vad arbetar du/din organisation med?  

Tema 2: Sexuellt våld i Sverige (med fokus på unga kvinnor med migrantbakgrund) 

 Hur arbetar du/din organisation med sexualbrott och sexuellt våld? 

 Vilka personer träffar ni/arbetar ni för? 

 På vilket sätt möter du unga kvinnor med migrantbakgrund som varit utsatta för sexuellt 

våld i ditt yrke? Kan du berätta om det, vad är de stora problemen och utmaningarna? 

o Finns det något fall som berört dig extra mycket? 

o Hur brukar kvinnorna beskriva sin vardag och tillvaro efter brottet? 

o Har deras migrantbakgrund påverkat synen de eller andra haft på det sexuella 

våldet? 

o Har det funnits kulturella skillnader som haft en inverkan? 

Tema 3: Vård vid sexuellt våld 

 Vad är din syn på den vård och andra insatser som idag finns tillgänglig efter sexuellt 

våld? 

 Kan du ge några exempel på vad som är bra/dåligt? 

o Hur upplever du att tillgängligheten är att få vård efter brottet? 

 Ser du att det finns begränsningar eller utmaningar för unga kvinnor med 

migrantbakgrund att få vård vid sexuellt våld i Sverige? 

o Om ja, vilka är de? 

 Anser du att Sverige erbjuder en jämlik vård efter sexuellt våld? 

o Om nej, vilka faktorer kan göra vården ojämlik? 

 Hur kan vården efter sexuellt våld förbättras för kvinnor med migrantbakgrund? 

o Är det några speciella rättigheter som behöver stärkas?  

o Om ja, vilken problematik finns med den/de idag? 

 Är det något du tänkt på eller vill tillägga? 
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Bilaga 2 

Tema 1: Personbeskrivning och allmänna frågor   

 Kan du berätta lite om dig själv, var kommer du ifrån, när kom du till Sverige? 

o Hur gammal är du? 

o Vad är din sysselsättning?  

o Hur ser din familjesituation ut idag? 

Tema 2: Sexualbrottet 

 Vad skulle du kalla det som hände? 

o Hur gammal var du? 

 Varför tror du det hände? 

 Hur allvarligt anser du att detta varit för dig? 

o Hur tror du att detta påverkat din kropp och själ? 

o Vad gör detta med dig nu? 

 Vad är du mest rädd för när det gäller ditt tillstånd? 

 Vad är du mest rädd för när det gäller behandling, åtgärder, etcetera? 

 Hur var händelseförloppet efter? 

o Anmälde du, berättade du till någon närstående? 

o Hur reagerade de du berättade till? 

 Vad hände efteråt? 

o Hur påverkade händelsen ditt liv, din vardag och hur du såg på din tillvaro? 

o Blev du erbjuden någon hjälp eller stöd? 

o Vad trodde du skulle ske efteråt och vad skedde? 

Tema 3: Synen på rätt till vård  

 Sökte du vård/hjälp/stöd efter händelsen? 

o Om ja, vad för något? 

o Vad fick du för bemötande? 

 Hur upplevde du vården/hjälpen/stödet? 

o Kan du ge några exempel på vad som vad bra/dåligt? 

 Hur uppfattade du tillgängligheten att få vård efter brottet? 

 Vad var det svåraste med att få vård? 

o Vad hade gjort det lättare? 
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 Hur ser du på rätten till hälsa och rätten till vård? 

o Ser det annorlunda ut jämfört med hur du såg det innan händelsen? 

o Påverkade din syn på hur du kunde hantera händelsen? 

o Om ja, hur? 

Tema 4: Migrantbakgrundens betydelse  

 Tror du att din migrantbakgrund påverkade hur andra såg på sexualbrottet?  

o Om ja, kände du att vårdgivarna kunde tillgodose dina behov? 

 Upplevde du några kulturella skillnader som gjorde att andra reagerade på ett positivt 

eller negativt sätt? 

o Om ja, kan du ge något exempel? 

o Tror du att du blev behandlad annorlunda på grund av din migrantbakgrund? 

o Finns det saker som du vet idag som skulle fått dig att handla annorlunda efter 

brottet? 

 Är det något du tänkt på eller vill tillägga? 
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Bilaga 3  

Förfrågan om att medverka i en forskningsstudie om sexuellt våld mot unga kvinnor med 

migrantbakgrund i Sverige  

Mitt namn är Nadia Lazaroo och jag läser Masterprogrammet i mänskliga rättigheter vid 

Göteborgs universitet. Denna uppsats är en del av min utbildning och ämnar synliggöra vilka 

hinder och svårigheter som unga kvinnor med migrantbakgrund erfar, upplever och ställs inför 

när de söker vård efter sexuellt våld i Sverige.  

Intervjun kommer därmed att behandla dina erfarenheter av sexuellt våld. Ditt deltagande är 

helt frivilligt och du kan när som helst under intervjun välja att avbryta utan att behöva ange 

en anledning. Du kan även välja att inte besvara frågor du inte vill. Intervjun kommer att 

hanteras med sekretess och du kommer att avidentifieras. Det sker därmed helt anonymt och 

inga uppgifter om din arbetsplats eller vem du är kommer att publiceras. Med ditt samtycke 

kommer samtalet att spelas in för att möjliggöra en smidigare dialog, men efter transkribering 

kommer inspelningen att raderas. Resultatet kommer att vara med i min uppsats och det görs 

utifrån ett forskningssyfte.  

Hör gärna av dig om du har några frågor! 

Tack på förhand, 

Nadia Lazaroo 

nadia.lazaroo@hotmail.com  
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