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Sammendrag
Tema for denne rapporten er seksuell 

helse blant kvinner som har sex med 

kvinner (KSK). Rapporten er en gjennomgang 

av tilgjengelig forskningsbasert kunnskap.

Den baserer seg i hovedsak på utenlandske 

data da det per 2017 ikke finnes representative 

norske undersøkelser med et design som er 

egnet til å beskrive variasjoner i helseforhold 

blant seksuelle minoritetskvinner og

årsakene til disse. 

Det hefter også utfordringer ved uten-

landske representative undersøkelsesdesign. 

Et godt kunnskapsgrunnlag om seksuelle 

minoritetskvinners helse forutsetter repre-

sentative utvalg (hvor kvinner med seksuell 

minoritetsstatus er godt representert), men 

handler også om at det brukes varierte og velut-

prøvde mål/indikatorer på seksuell orientering. 

En god fornemmelse for hvordan denne sek-

suelle minoritetsgruppen ser ut krever at det 

reflekteres over ulike kombinasjoner av at-

ferd, attraksjon og identitet/selvforståelse 

samt over hvilke handlinger det er som egen-

tlig faller inn under kategorien “sex mellom 

kvinner”. Det er vanlig å bruke enten seksuell 

identitet/selvforståelse eller seksuell atferd 

som eneste mål/indikatorer på seksuell ori-

entering. Da forsvinner viktige målgrupper 

under radaren. Foreliggende kunnskap vis-

er at KSK har forhøyet risiko for å bli ufrivillig 

gravid eller å bli smittet med seksuelt over-

førbare infeksjoner. Noen seksuelt overfør-

bare infeksjoner (SOI) kan og blir overført 

ved sex mellom kvinner, men spesielt sårbare 

er KSK som har eller har hatt sex med menn.

Kvinner som identifiserer seg som 

lesbiske eller homofile og som kun har sex med 

kvinner, har på sin side liten risiko for å bli 

smittet av en SOI - på lik linje med heterofile 

kvinner som utelukkende har hatt sex med menn. 

Denne kunnskapsrapporten viser, ikke over-

raskende, at biseksuelle identifiserte kvin-

ner og kvinner som har sex med både 

kvinner og menn er en sårbar gruppe. Et 

hovedfunn er, imidlertid, at heterofilt 

identifiserte kvinner som har eller har hatt 

sex med kvinner er særlig utsatte, samtidig som 

de utgjør en vesentlig andel av den seksuelle 

minoritetsbefolkningen. Denne sårbarheten 

blant heterofilt og biseksuelt identifiserte kvin-

ner som har sex med kvinner og menn må sees i 

sammenheng med seksuelle overgrep og tidlig 

seksuell debut, samt at de er overrepresentert 

når det gjelder risikosex målt ved overlappende 

sexpartnere, uregelmessig bruk av kondom, 

analsex og et stort antall mannlige sexpartenere. 
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Det er mye som tyder på at at kvinner som 

har sex med kvinner (KSK) er en sårbar 

gruppe når det gjelder seksuelt overførbare 

infeksjoner (SOI) og uønskede svangerskap. 

Kunnskapsrapporten skal beskrive denne 

situasjonen nærmere.

At KSK synes å være en sårbar gruppe an-

tydes av norske klinikkdata (Molin et al. 

2016) og en norsk panelundersøkelse 

(Anderssen og Malterud 2013, Malterud og 

Anderssen 2014), men fremfor alt under-

bygges antakelsen av data fra utenlandske 

representative helseundersøkelser hvorav noen 

inkluderer biologisk arm, dvs. at responden-

tene ikke selvrapporterer, men blir testet for 

SOI som en del av undersøkelsen (Goldberg 

et al. 2016, Goodenow et al. 2008, Majola & 

Everett 2012, Marrazzo & Gorgos 2012, Mer-

cer et al. 2007, Scheer et al. 2002, Sonnen-

berg et al. 2015, Tao 2008, Xu et al. 2010). 

Siden 1980-tallet har hiv, i den vestlige 

verden så vel som globalt, vært den store

utfordringen i det seksuelt helsefremmende 

arbeidet. Sammenliknet med menn som har 

sex med menn (MSM), er ikke KSK utsatt for 

hiv, delvis av anatomiske grunner. I de få til-

feller KSK er blitt smittet med hiv handler det 

om ubeskyttet vaginalsex med menn eller 

injiserende bruk av rusmidler. At KSK er 

underrepresentert på hivstatistikken er én 

forklaring på hvorfor det er så liten interesse 

for seksuelle helseforhold i denne gruppen og 

at kunnskapsgrunnlaget som omhandler risiko-

sex og SOIer blant KSK ikke er av samme om-

fang og kvalitet som det som omhandler MSM.

Fra begynnelsen av 2000-tallet har uten-

landske representative undersøkelser, som

National Survey of Family Growth (NSFG), 

National Health and Nutritional Study

(NHANES), National Longitudinal Study of 

Adolescent Health (Add Health) og The Brit-

ish National Surveys of Sexual Attitudes 

and Lifestyles (Natsal), inkludert valider-

te mål på seksuell orientering i sine spørre-

skjemaer. Da de samme undersøkelsene 

inkluderer mål på respondentenes selv-

rapporte kjønn gir disse databasene grunn-

lag for å besvare interessante problemstill-

inger om seksuelle helseforhold blant KSK.

Foreliggende amerikanske og britiske forsk-

ningsdata viser at deler av KSK-populasjonen,

på lik linje med deler av MSM-populasjonen, 

har mer risikosex enn befolkningen generelt 

(Bauer et al. 2010, Everett et al. 2013, Kaes-

tle & Waller 2011, Nield et al. 2010, Operario 

et al. 2015, Rosario et al. 2014, Scheer et al. 

2002, Tornello et al. 2014, Xu et al. 2010). Noen 

KSK har også sex med menn, og den type sex 

de har med menn innebærer ofte større risiko 

for SOIer enn den som utøves av kvinner som 

utelukkende har sex med menn (mangelfull 

kondombruk/ubeskyttet vaginalt/analt sam-

leie, stort antall sexpartnere, sex med MSM). 

De samme forskningsdataene angir en over-

Introduksjon
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representasjon av ulike SOIer blant KSK, om 

enn ikke alltid på samme nivå som blant MSM. 

Vanlige SOIer blant KSK synes å være HPV-

virus, herpes, bakteriell vaginose, men også 

klamydia og til dels gonoré og syfilis. Slike SOI-

er kan også overføres ved sex mellom kvinner. 

Sett på bakgrunn av at KSK rapporterer om 

mer usikker sex med menn enn kvinner som 

utelukkende har sex med menn, er det en logisk 

konsekvens at en del KSK svarer at de har opp-

levd å bli gravide uten å ha planlagt det (Charlton 

et al. 2013, Goldberg et al. 2016, Goodenow et 

al. 2008, Lindley & Walsemann 2015, Riskind et 

al. 2014, Saewyc et al. 1999, Tornello et al. 2014).

Denne kunnskapsrapporten har flere formål. 

Med utgangspunkt i forskningsbasert 

kunnskap skal den beskrive minoriteten KSK 

med utgangspunkt i hvordan kvinner fordeler 

seg langs følgende tre dimensjoner: seksuell 

identitet/selvforståelse, seksuell attraksjon 

og seksuell atferd. Videre skal den beskrive 

den type atferd og situasjoner som kan ek-

sponere KSK for risiko for SOI og uønskede 

graviditeter. Et tredje anliggende er å anslå 

omfanget av SOI i denne målgruppen samt 

vurdere hvilke grupper i KSK-populasjonen 

som er særlig utsatt. Per i dag er KSK og deres 

seksuelle helse en lite påaktet problem-

stilling i Norge. Med utgangspunkt i den 

foreliggende forskningslitteraturen anes 

konturene av et felt som krever mer opp-

merksomhet, og hvor en målrettet fore-

byggingsstrategi hadde vært ønskelig. 

Definisjoner
I denne rapporten brukes betegnelsen kvin-

ner om individer som forstår seg selv som 

kvinner og som tilkjennegir dette til andre

mennesker, noe som er i overensstemmelse 

med begrepsbruken i de spørreunder- 

søkelsene som ligger til grunn for denne 

kunnskapsrapporten. Med unntak for under- 

søkelser som tar utgangspunkt i register-

data og fødselsnummer, defineres kjønn 

alltid som selvrapportert kjønn. Når det spør-

res om kjønn i disse undersøkelsene inkluderes

verdiene mann og kvinne, og noen ganger 

også svaralternativene transseksuell/trans-

person og usikker på egen kjønnsidentitet. 

Selv med store nettoutvalg er det imidlertid 

svært få som krysser av på svaralternativene

transseksuell/transperson eller usikker på 

egen kjønnsidentitet, noe som gjør det van-

skelig å inkludere transseksuelle/transper-

soner i den statistiske analysen, selv om 

man måtte ønske det. Dette er også konklu-

sjonen til Statistisk sentralbyrå (SSB) i Norge, 

som antar at gruppen er for liten til å fanges 

opp av en kvantitativ undersøkelse (Guløy, 

Haraldsen og Normann 2009: 5).

I denne rapporten innbefatter KSK alle kvin-

ner som noen gang har hatt sex med en 

annen kvinne. KSK er en heterogen grupp-

ering. Variasjonen innad i gruppen dreier seg 

dels om forskjeller i hvem KSK har sex med (for 

eksempel kun med andre kvinner, eller også 

med menn) og dels om forskjeller i den sek-
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Seksuell identitet, 
seksuell attraksjon 
og seksuell atferd 
som mål/indika-
torer på seksuell 
orientering 

suelle selvforståelsen (for eksempel å iden-

tifisere seg som heterofil, lesbisk eller bifil). 

Dessuten er det store variasjoner KSK imellom 

når det gjelder antall sexpartnere (kvinnelige 

og/eller mannlige). 

KSK utgjør, som MSM, en minoritet i det norske 

samfunnet. Det betyr at majoriteten kvinner 

og menn forelsker seg i, føler seg seksuelt til-

trukket av og/eller har sex med personer av 

det motsatte kjønn som dem selv. Per i dag 

er ikke mål på seksuell orientering inkludert 

i norske levekårsundersøkelser i regi av SSB. 

Det ble i 2009 gjennomført et prosjekt “som 

skulle utrede om det var faglig grunnlag for å 

hevde at seksuell identitet kan være en rele-

vant forklaringsfaktor i levekårsundersøkelser, 

og dermed også relevant for SSB å samle inn 

data om” (Guløy, Haraldsen og Normann 2009: 

4). Da det i denne piloten ble stilt spørsmål om 

seksuell tiltrekning og seksuell identitet, svarte 

i “underkant av to prosent av befolkningen 16 

år og over [at de] er tiltrukket enten av samme 

eller begge kjønn, og at i overkant én prosent 

klassifiserer seg som homofil, lesbisk eller bifil” 

(Normann og Gulløy 2010: 11). Med et brutto-

utvalg på 10 000 og nettoutvalg på 6465 er 

dette for små andeler til å si noe sikkert om 

statistiske sammenhenger mellom levekår og 

seksuell minoritetsstatus. Etter disse erfar-

ingene har SSB valgt å ikke gjenta forsøkene 

med å inkludere indikatorer på seksuell 

minoritetsstatus i sine levekårsundersøkelser. 

I denne piloten ble ikke seksuell atferd brukt 

som indikator på seksuell minoritetsstatus.

Seksuell atferd som mål på seksuell orien-

tering pleier å gi andre resultater enn når 

seksuell identitet eller attraksjon anvendes. 

Dette henger sammen med at det ofte er 

slik at seksuelle minoritetskvinners seksuelle 

identitet og/eller attraksjon ikke er i sams-

var med deres seksuelle atferd - slik denne  

kommer til uttrykk ved det biologiske kjønnet 

på deres seksualpartnere (Bauer et al. 2010, 

Everett et al. 2013, Xu et al. 2010, Lindley et 

al. 2013, Nield et al. 2015, Przedworski et al. 

2014, Tao 2008). I NSFG (Tao 2008) svarer 

for eksempel mer enn halvparten av de kvin-

nene som rapporterer at de har hatt sex med 

kvinner og med menn det siste året og én av 

ti som svarer at de utelukkende har hatt sex 

med kvinner at de forstår seg selv som het-

eroseksuelle (jamfør Bauer et al. 2010, se 

også Nield 2015). I NHANES (Xu et al. 2010) 

er tendensene de samme. Syv prosent av 

kvinnene er KSK. Av disse svarte 50 prosent 
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med å inkludere flere mål/indikatorer på 

seksuell minoritetsstatus i sine seksuelle 

helseundersøkelser og at også de ameri-

kanske helse- og familieundersøkelser, som 

NHANES og NSFG, fulgte etter på 1990-

tallet. Badget & Goldberg (2009) viser til at: 

“The questions on these large-scale 

surveys have varied widely, however, and 

we have learned a great deal from the 

different survey experiences about the types 

of questions that have worked and where there 

have been problems” (Goldberg 2009: 6). 

De konkluderer med at helse- og levekårs-

undersøkelser hvor ikke-heteroseksualitet 

er en relevant forklaringsfaktor, og det er det 

som regel alltid, bør det anvendes tre indika-

torer på seksuell minoritetsstatus (seksuell 

attraksjon, seksuell atferd og seksuell identitet/

selvforståelse). Badget & Goldberg (2009) 

anbefaler at man benytter følgende defini-

sjoner og spørsmålsformuleringer i under-

søkelser som tar sikte på å måle de ulike dimen-

sjonene som utgjør seksuell minoritetsstatus:

1. Seksuell attraksjon: “The sex or gender 

of individuals that someone feels attracted

to… This dimension is important for young 

people and others who are not sexually

active.”

Anbefalt mål/indikator på selvrapport-

ert seksuell attraksjon: “People are dif-

ferent in their sexual attraction to other 

at de forsto seg selv som heteroseksuelle, 32 

prosent svarte at de forsto seg selv som bisek-

suelle og 18 prosent at de forsto seg selv som 

lesbiske/homoseksuelle. Everett et al. (2013) 

og Lindley et al. (2013) viser på liknende vis, 

med utgangspunkt i data fra Add Health, en 

påfallende heterogenitet langs de samme 

dimensjonene blant KSK. Det er verdt å merke 

seg at en tilsvarende heterogenitet ikke er 

å finne hos kvinner og menn med seksuell 

majoritetsstatus dvs. kvinner og menn som 

svarer at de gjennom livet aldri har hatt sex 

med en person av det samme kjønn som dem 

selv. Derimot finner man den samme hetero-

geniteten og det manglende samsvaret  

mellom de ulike indikatorene blant MSM.

I 2009 oppsummerte ekspertteamet 

bak rapporten “Best Practices for Asking 

Questions about Sexual Orientation on Surveys” 

(Badgett & Goldberg 2009) erfaringene med 

å inkludere ulike mål/indikatorer på seksuell 

minoritetsstatus, som tar høyde for forskjellene 

beskrevet ovenfor, i amerikanske levekårs-

undersøkelser. Mange av anbefalingene fra 

denne rapporten står ved lag etter ti års 

videre prøving og feiling. Ifølge Badgett & 

Goldberg (2009) ble indikatorer på seksuell 

minoritetsstatus for første gang inkludert i 

en amerikansk levekårsundersøkelse i 1986 

(Minnesota Adolescent Health Survey), etter-

fulgt av Massachusetts and Seattle Youth Risk 

Behavior Surveys i 1995 og Add Health 

(Wave 1) i 1995. Det kan her legges til at 

engelske Natsal (1990-) også var tidlig ute 
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people. Which best describes your feelings? 

Are you:

a) Only attracted to females? b) Mostly 

attracted to females? c) Equally attracted to

females and males? d) Mostly attracted to 

males? e) Only attracted to males? f) Not

sure?”

2. Seksuell atferd: “The sex of sex partners 

(i.e. individuals of the same sex, different sex, 

or both sexes). Not all of those with same-

sex attraction engage in sexual activity with 

partners of the same sex at all or only with 

partners of the same sex… The behavioral 

dimension has been important for studies on 

sexual and other health topics… Further, the 

earliest sets of questions included in surveys 

used the behavioral dimension, and experi-

ence with these questions is quite extensive.”

Anbefalt mål/indikator selvrapportert sek-

suell atferd: “In the past (time period e.g. 

year) who have you had sex with? a) Men only, 

b) Women only, c) Both men and women, d) I 

have not had sex.”

Alternativ(t) mål/indikator selvrapportert 

seksuell atferd: “During the past (INSERT TIME 

INTERVAL), with how many different male part-

ners have you had sex? a) None, b) One, c) 

Two, d) Three, e) Four, f) Five, g) 6 or more.”

“During the past (INSERT TIME INTERVAL), 

with how many different female partners

have you had sex? a) None, b) One, c) 

Two, d) Three, e) Four, f) Five, g) 6 or more.”

3. Seksuell identitet/selvforståelse: “How one 

identifies one’s sexual orientation. While the 

conventional responses (gay, lesbian, bi-

sexual and straight/heterosexual) seem to 

work for the vast majority of people in West-

ern cultural settings, there are a small num-

ber of people who prefer other labels (e.g. 

same-gender loving, queer). Self-identifica-

tion varies over time for some individuals and 

is heavily influenced by sociocultural factors.” 

Anbefalt mål/indikator selvrapportert sek-

suell selvforståelse/identitet. “Do you con-

sider yourself to be: a) Heterosexual or 

straight b) Gay or lesbian; or c) Bisexu-

al? d)i Unsure “I am not sure yet,” “I am not 

sure what this question means.” d)ii Unsure 

grown ups: “don’t know” or “not sure.”” 	
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Badgett & Goldbergs (2009) anbefalinger 

om å bruke alle de tre dimensjonene på sek-

suell orientering er nå blitt tatt i følge. Disse 

dimensjonene på seksuell orientering er nå en 

integrert del av levekår- og helseundersøkels-

er i USA og til dels i Storbritannia, noe som 

har generert betydelig kunnskap om seksuelle 

minoritetskvinner og deres seksuelle helse. 

Den følgende kunnskapsoversikten benytter 

seg av resultater fra representative longitudi-

nelle studier og tverrsnittsundersøkelser. Det 

er ikke anbefalt å bruke internettundersøkels-

er og andre undersøkelser med et ikke-

representativt design som kilde for data om 

seksualitet, risikoatferd og SOIer blant KSK 

og MSM. Utvalgene i slike undesøkelser er  

generert ved selvseleksjon og rekrutterer 

skjevt og smalt - gjerne blant lesbisk/homofilt 

identifiserte KSK/MSM med mye risikoatferd. 

KSK/MSM som har sex med personer av det 

motsatte kjønn som dem selv, er tilsvarende  

underrepresentert. Underrepresentert er også 

sårbare grupper som ikke-homofilt identi-

fiserte KSK/MSM og KSK/MSM med inn-

vandrerbakgrunn. Britiske og amerikanske 

representative data (som NSFG, NHANES, 

Add Health og Natsal) er å foretrekke, da de 

rekrutterer bredere fra den heterogene pop-

KSK - Foreliggende kunnskap om 
seksualitet, risikoatferd og seksuell 
helse 

ulasjonen KSK/MSM og bruker validerte mål 

på seksuell orientering, attraksjon og sexat-

ferd. Dermed innhentes flere av de mange 

nyansene i seksuelle minoritetsmenneskers 

seksualliv (Prah et al. 2016, Moseng & Bjørn-

shagen 2017). I det følgende skal KSK og hvor-

dan de fordeler seg på de ulike dimensjonene 

som utgjør seksuell orientering beskrives 

slik det fremkommer i følgende representa-

tive nasjonale levekårsundersøkelser: Natsal, 

NSFG, NHANES og Add Health. Avslutnings-

vis beskrives resultatene fra en norsk panel-

undersøkelse samt funn fra diverse 

klinikkundersøkelser i Norge og utlandet. 
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Den britiske Natsal-undersøkelsen er blant 

de første tverrsnittsundersøkelsene som 

inkluderer mål/indikatorer på seksuell 

minoritetsstatus. Per i dag er Natsal gjennom-

ført tre ganger: Natsal 1 (1990-1991), Natsal 2 

(1999-2001) og Natsal 3 (2010-2012). Prosjekt-

gruppen bak Natsal er et tverrfaglig team 

ved University College of London (UCL), the 

London School of Hygiene & Tropical 

Medicine (LSHTM) og NatCen Social 

Research. En annen viktig bidragsyter, både 

når det gjelder utarbeidelse av mål på 

SOIer og den biologiske armen i 

undersøkelsen er Public Health England. Med 

en fartstid på over 30 år er Natsal en viktig pre-

missleverandør når det gjelder utforming, test-

ing og utvikling av mål og undersøkelsesdesign. 

I Natsal 1 (1990-1991) er andelen kvinner og 

menn som svarer at de har følt noen form for 

seksuell tiltrekning til personer av samme kjønn 

som dem selv (henholdsvis 5.5 prosent blant 

menn og 4.5 prosent blant kvinner) nærmere 

dobbelt så stor som andelen som svarer at de 

har hatt sex med en person av samme kjønn 

som dem selv (Wellings et al. 1994). Videre 

fremgår det at det er flere menn (3.5%) enn 

kvinner (1.7%) som svarer at de noen gang har 

hatt sex med en person av samme kjønn som 

dem selv. Dessuten er det en tydelig tendens 

i Natsal 1 at for de aller fleste kvinnene (dette 

gjelder også menn) som svarer at de har hatt sex 

med en person av samme kjønn som dem selv, 

handler dette ofte om en engangshendelse som 

fant sted for mer enn fem år tilbake i tid. Natsal 1 

(1990-1991) dokumenterer at, som blant MSM, 

er majoriteten KSK heteroseksuelt aktive1:

“Exclusively homosexual behaviour appears 

to be rare… 58.4% of men who have had a 

male sexual partner in the last 5 years have 

also had a female sexual partner, and the 

figures for the last 2 years and last year 

are 42.0% and 29.9% respectively. Among 

women reporting having had female partners, 

the proportions reporting also having male 

partners is even higher: 75.8% in the past 5 

years, 53.6% in the last 2 years and 44.6% in 

the last year” (Wellings et al. 1994: 210-211).

Et resultat som peker i samme retning er svar-

fordelingen når det gjelder antallet sexpart-

nere i løpet av livet blant respektive homo-

seksuelt og heteroseksuelt erfarne kvinner og 

menn. Majoriteten av homoseksuelt erfarne 

1 	  Blant heteroseksuelle kvinner og menn ser 
man den motsatte tendensen, det tilhørte sjelden-
hetene at de hadde sex med personer av samme 
kjønn. 

The British 
National Surveys 
of Sexual 
Attitudes and 
Lifestyles 
(Natsal: 1990-)



13 Helseutvalget

kvinner og menn svarer at de kun har hatt én 

sexpartner av samme kjønn som dem selv (67.4 

prosent blant kvinner og 50.4 prosent blant 

menn). Denne tendensen holder seg når man 

betrakter homosesuelle erfaringer nærmere 

i tid:

“... looking at the more recent time period of 5 

years, 61.8% of men and 64.1% of women who 

ever had genital contact with someone of the 

same gender had no [homosexual] partner in 

the last 5 years. In contrast, 2.3% of men and 

3.6% of women had no heterosexual partner 

in the last year” (Wellings et al. 1994: 214-215).

Seksuell attraksjon, seksuell atferd og sek-

suell identitet/selvforståelse er ikke identiske 

størrelser, og en metodisk styrke ved Natsal 

er at man testet seg frem til validerte mål for 

alle de tre dimensjonene ved seksuell orien-

tering. Natsal 1 (1990-1991) er en av de aller 

første undersøkelsene som studerer seksuell 

atferd og seksuell helse med utgangspunkt 

i et sannsynlighetsutvalg. Styrken til denne 

typen representative design er at det rekrut-

terer bredt fra den heterogene seksuelle 

minoritetsgruppen KSK (og MSM) og særlig 

grupper som synes å være betydelig under-

representert i ikke-representative under-

søkelsesdesign som heterofilt identifiserte KSK 

og andre KSK som også har sex med menn. De 

fleste KSK i dette utvalget identifiserer seg ikke 

som lesbiske/homofile eller bifile og er ikke 

åpne om at de forelsker seg og/eller har sex 

med personer av samme kjønn som dem selv. 

Natsal 2 ble gjennomført i tidsrommet fra 

1999-2001. I denne utgaven av Natsal foregikk 

datainnsamlingen fremdeles ved at respon-

dentene ble intervjuet ansikt til ansikt, men 

denne gangen ble respondentene også  

intervjuet ved hjelp av såkalt datamaskinassis-

tert selvintervjuing (“computer assisted self-

Kvinner

Tabell 1. Homoseksuell attraksjon og atferd i den britiske befolkningen. Prosent. Natsal 1 
(Wellings et al. 1994: 187).

Menn

1.7

3.5

6

4

2

0 0.6
1.4

1.1 1.1

4.5
5.5

Minst én 
homoseksuell 

partner, 
i løpet av livet

Minst én 
homoseksuell 

partner, 
siste 5 år

Minst én 
homoseksuell 

partner, 
siste 2 år

Minst én 
homoseksuell 

partner, 
siste år

Seksuelt 
tiltrukket av
personer av 

samme kjønn

0.4 0.4
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interviewing”, CASI/ACASI)2 om temaer som 

oppleves som sensitive. Metoden er desig-

net for å eliminere den menneskelige faktoren 

og tendensen til å underrapportere eller feil-

rapportere atferd og hendelser som blir vurdert 

som illegitim eller uønsket i samfunnet, såkalt 

“social desirability bias”. Spørsmål om illegale 

rusmidler eller kjærlighet og seksuelle forhold 

mellom to personer av det samme kjønn er et 

eksempel på temaer som blir besvart mer kor-

rekt ved datamaskinassistert selvintervjuing. I 

Natsals CASI-seksjon (fra og med Natsal 2) ble 

alle de kvinnelige respondentene, ved siden 

av å angi seksuell attraksjon og seksuell iden-

titet/selvforståelse, bedt om å besvare føl-

gende spørsmål om sine seksuelle erfaringer:

“Have you ever had ANY kind of sexual 

experience or sexual contact with a female? 

Please say ‘yes’ here, even if it was a long 

time ago or did not involve contact with the 

genital area or vagina. This can include kiss-

ing or cuddling, not necessarily leading to 

genital contact.” Women were then asked the 

following about same-sex genital contact: 

“Have you had sex with a woman involving 

genital/vaginal contact? (That is, oral sex or 

any other contact involving the genital area.)” 

The computerassisted self-interview also 

asked about sexual practices with wom-

en and men, number of partners, sex

2 	  CASI ble innført i Natsal 2 (1999-2001), før 
datamaskinenes tid ble det i stedet for CASI brukt 
et forklarende hefte ved innsamling av data.

ually transmitted infection clinic atten-

dance, STI diagnosis, HIV testing, abortion, 

and IDU” (Mercer et al. 2007: 1126-1127).

Sammenliknet med tverrsnittsundersøkelsen 

Natsal 1 (Wellings et al. 1994) fremgår det av

Natsal 2 (Johnson et al. 2001) at det er sign-

ifikante forskjeller i resultatene når det gjelder 

rapportert sexatferd, særlig blant kvinnene. 

Uansett hvilket mål man bruker på seksuell 

orientering, skårer de kvinnelige respon-

dentene nå tilnærmet likt med de mann-

lige. Sammenliknet med datasettet fra Natsal 

1 (1990-1991) er det en større andel kvin-

ner og menn i Natsal 2 (1999-2001) som 

svarer at de har hatt sex med en person av 

det samme kjønn som dem selv i løpet av 

livet, de siste fem årene og det siste året. 

I Natsal 2 svarte om lag ti prosent av kvinnene 

at de noen gang hadde følt seg seksuelt til-

trukket av kvinner. Av tabell 2 fremgår det 

at langt de færreste som svarte at de noen 

gang hadde følte seg tiltrukket av en kvinne 

hadde hatt sex med en kvinne. Likevel har 

andelen britiske kvinner som rapporterer å 

ha hatt én kvinnelig sexpartner i løpet av livet 

økt i de ti årene som har gått siden Natsal 1 

(1990-1991) ble gjennomført, fra 1.8 prosent til 

4.9 prosent. Videre har andelen som rappor-

terer å ha hatt minst én kvinnelig sexpartner 

de siste fem årene økt fra 0.8 prosent til 2.6 

prosent og andelen som rapporterer å ha hatt 

minst én kvinnelig sexpartner det siste året har 

økt fra 0.4 prosent til 0.9 prosent (Johnson et 
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al. 2001, Mercer et al. 2007). Det er verdt å 

merke seg at den “homoseksuelle debuten” 

blant KSK i gjennomsnitt finner sted sene-

re enn den gjennomsnittlige heteroseksuelle 

debuten, og at denne beskrivende statistikken 

ikke tar høyde for den kumulative økningen i 

homoseksuelle erfaringer blant unge kvinner 

som frem til nå kun har hatt sex med menn.  

Utvalgene i Natsal 1 og Natsal 2 er sannsyn-

lighetsutvalg, hvilket innebærer at de er satt 

sammen på en måte slik at de best mulig 

skal gjenspeile befolkningen i Storbritannia. 

Endringene, dvs. økningen i andelen rapport-

erte homoseksuelle erfaringer, og da særlig 

blant kvinnene, er derfor neppe et resultat av 

ulikheter i hvorledes utvalgene ble generert. 

En sannsynlig forklaring på hvorfor andelene 

som svarer at de har hatt sex med person-

er av samme kjønn øker fra Natsal 1 til Natsal 

2, kan skyldes liberaliseringen i den britiske 

befolkningens holdninger til homoseksu-

alitet. Flere enn før tør å leve ut sin attrak-

sjon til personer av det samme kjønn som 

dem selv - og det gjelder særlig blant kvin-

nene. En annen forklaring kan være at det 

også har funnet sted en holdningsendring 

blant KSK og MSM. Det er ikke nødvendigvis 

slik at flere mennesker har sex med personer 

av samme kjønn som dem selv enn tidligere. 

Snarere kan endringen mellom 1990 og 2000 

handle om at at flere mennesker enn tidlige-

re våger å rapportere at de har eller har hatt 

seksuell erfaring med person(er) av samme 

kjønn som dem selv. En tredje forklaring kan 

være at innføringen av CASI gjør det enklere 

for kvinner og menn å rapportere om atferd 

av en intim art som de opplever er uønsket i 

samfunnet. CASI-metoden gjør at intervju-

situasjonen blir opplevd som anonym og 

diskré, noe som inviterer til mer ærlige svar fra 

respondentene. Sammenlignbare tverrsnitts-

studier og longitudinelle undersøkelser 

indikerer i så måte at kvinner er mer blufer-

Kvinner

Tabell 2. Homoseksuell atferd i den britiske befolkningen. Prosent. Natsal 1 og Natsal 2 
(Johnson et al 2001).

Menn
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5.4
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dige enn menn når det gjelder åpenhet om 

et kjærlighets- og/eller seksualliv som ikke er 

fullstendig heteroseksuelt. Altså er det kan-

skje ikke atferden i seg selv som har endret seg, 

men snarere at KSK våger å være mer åpne 

om homoseksuelle erfaringer enn tidligere. 

	

En svakhet ved studien som kan ha innfly-

telse på resultatene, er størrelsen på netto-

utvalget (N kvinner=6399). Utvalget i Natsal 2 er 

relativt stort, men andelen kvinner som svarer 

at de ikke lever fullstendig heteroseksuelt er 

liten (N=160), noe som gjør at det er knyttet 

en viss statistisk usikkerhet til resultatene. 

Særlig gjelder dette undergruppen kvinner 

som svarte at de utelukkende har hatt sex med 

personer av samme kjønn som dem selv, hvor 

en prevalens på kun 21 kvinner gjør at det er 

knyttet betydelig usikkerhet til resultatene 

når det gjelder forekomst av SOIer og risiko-

atferd i denne gruppen. At det er så få kvin-

ner som rapporterer at de ikke lever fullstendig 

heteroseksuelt har muligens også ligget til 

grunn for hvordan skillet mellom KSK og KSK 

som også har sex med menn er definert. Mer-

cer et al. (2007) definerer KSK som kvinner 

som svarer at de utelukkende har hatt kvinnel-

ige sexpartnere de siste fem årene. Nærmere 

to av ti KSK svarer at de har hatt én mannlig 

sexpartner i løpet av livet. I andre undersøkels-

er med et større nettoutvalg ville disse vært 

definert som KSK som også har sex med menn. 

Mercer et al. (2007) beskriver, som Johnson 

et al. (2001), KSK og deres sexvaner, med 

utgangspunkt i datasettet fra Natsal 2. Inn-

ledningsvis i artikkelen vises det til tidlige-

re studier fra Australia (Fethers et al. 2000) 

og fra USA (Marrazzo et al. 2001) hvor data-

materiale fra klinikker som diagnostiserer og 

behandler seksuelt overførbare infeksjoner, 

viser at KSK er den gruppen pasienter som 

rapporterer om mest seksuell risikoatferd og det 

med mannlige sexpartnere. Dette er i strid med 

antakelsen om at KSK er en lavrisikogruppe 

når det gjelder seksuelt overførbare infek-

sjoner (Mercer et al. 2007: 1126). 

Mercer et al. (2007) bruker heteroseksuell og 

homoseksuell atferd som indikator på seksuell 

orientering og fordeler respondentene i hen-

holdsvis tre grupperinger: “kvinner som uteluk-

kende har har hatt sex med menn” (KSM), “kvin-

ner som har hatt sex med menn og kvinner” 

(KSKM) og “kvinner som utelukkende har hatt 

sex med kvinner” (KSK). Som mål på risikoatferd 

brukes antall mannlige sexpartnere, usikker sex 

(målt ved minst to mannlige sexpartnere de 

siste fire ukene og uregelmessig kondombruk), 

injiserende bruk av rusmidler, at siste sex-

partner var en ikke-fast sexpartner og at sex 

med siste sexpartner skjedde innen 24 timer 

etter at man ble kjent. Av et utvalg bestående 

av 6399 kvinner i aldersgruppen 16 til 44 år 

svarte én av tyve respondenter (4.9%) at de 

hadde hatt en kvinnelig sexpartner i løpet av 

livet og 2.8 prosent (N=178) svarte at de hadde 

hatt én kvinnelig sexpartner de siste fem årene. 

Medianverdien for homoseksuell debutalder 

blant KSK var på 22 år og dobbelt så mange 

KSK enn kvinner som svarte at de utelukkende 
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hadde hatt sex med menn, svarte at de had-

de debutert heteroseksuelt før fylte 16 år.

De aller fleste av kvinnene som svarte at de 

hadde hatt sex med kvinner, nærmere ni av ti 

(85%), svarte at de også hadde hatt sex med 

menn. Sammenliknet med kvinner som svarte 

at de utelukkende hadde hatt sex med menn 

rapporterte kvinner som har hatt sex med 

både menn og kvinner om langt flere mann-

lige sexpartnere. Den heteroseksuelle aktivi-

teten representerer ikke et tilbakelagt stadi-

um. Disse sammenhengene var signifikante 

være seg om tidsintervallet som ble benyttet 

var i løpet av livet, de siste fem årene eller 

det siste året. Nedenfor angis antall rapport-

erte mannlige sexpartere i løpet av livet blant 

kvinner som utelukkende har hatt sex med 

KSK

Tabell 3. Antall mannlige sexpartnere (i løpet av livet) blant KSK, KSM og KSKM i den 	
britiske befolkningen. Prosent. Natsal 2 (Mercer et al. 2007).
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menn, kvinner som har hatt sex med kvinner 

og menn og kvinner som i senere tid uteluk-

kende har hatt sex med kvinner. Et viktig funn 

er at blant kvinner som har sex med både 

kvinner og menn er andelen som svarte at de 

har hatt ti eller flere mannlige sexpartnere i 

løpet av livet tre ganger større enn blant 

kvinner som utelukkende har hatt sex med menn:
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Et stort antall mannlige sexpartnere brukes 

som mål på usikker sex. Andre validerte mål 

på usikker sex er sex med tilfeldige partnere, 

uregelmessig kondombruk, samt mulige kon-

sekvenser av usikker sex, som det å bli smittet 

med seksuelt overførbare infeksjoner eller å bli 

ufrivillig gravid. Av tabell 4 fremgår det at sam-

menliknet med kvinner som utelukkende hadde 

hatt sex med menn, rapporterte flere kvinner 

som har hatt sex med både kvinner og menn 

at deres siste sexpartner var en tilfeldig part-

ner den siste gangen de hadde sex, at de ikke 

hadde brukt kondom regelmessig med minst 

to sexpartnere de siste fire ukene, flere diag-

noser på seksuelt overførbare infeksjoner (kla-

mydia, gonoré, herpes, kjønnsvorter) og abort.

Det fremgår videre av tabellen ovenfor at 

blant kvinner som utelukkende har sex med 

kvinner er det ingen som rapporterer om at 

de har hatt en SOI som syfilis, klamydia og 

gonoré. Usikker sex i betydningen uregel-

messig kondombruk med minst to mannlige 

sexpartnere de siste fire ukene var ikke et svar-

alternativ for kvinner som svarte at de ute-

lukkende hadde sex med kvinner. Det faktum 

at ingen kvinner som svarer at de utelukkende 

har hatt sex med kvinner svarer at de har får 

diagnostisert en SOI, kan forstås som en indi-

kasjon på at forekomsten av SOI i denne grup-

pen er liten og/eller at SOI vanskelig overføres 

ved sex mellom kvinner. Det knytter seg likev-

el stor usikkerhet til disse funnene da grup-

pen KSK er på mindre enn 50 respondenter 

(N=31, 21 vektet). Selv om den er mindre, er 

det også knyttet noe usikkerhet til resulta-

tene når det gjelder kvinner som har sex med 

både menn og kvinner da antallet respon-

denter kun var på 178 kvinner. Det kan legg-

es til at i den beskrivende analysen er det kun 

brukt ett mål på seksuell orientering (atferd), 

noe annet var umulig med så få respondent-

er. I dette Natsal-utvalget var det derfor ikke 

mulig å beskrive risikoatferd og SOIer etter 

KSK

Tabell 4. Risikofaktorer (siste sexpartner, en tilfeldig partner og usikker sex), klamydia og gonoré og 
abort etter mål på seksuell orientering. Prosent. Natsal 2 (Mercer et al. 2007).
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sexatferd og seksuell identitet/selvforståelse 

og på denne måten si noe om hvorvidt det 

er heterofile kvinner som har sex med kvinner 

eller biseksuelt identifiserte kvinner som er 

mest sårbare for SOI. I diskusjonen oppsum-

merer Mercer et al. (2007) resultatene slik:

“Data from this large national probability 

sample show that women who reported sex

with women and men were significantly more 

likely to report adverse sexual, reproductive, 

and general health risk behaviors and out-

comes than were women who reported sex 

exclusively with men. Among all WSW, few 

female partners were reported on average, 

but the majority reported male partners. The 

women who reported sex with women and men 

reported significantly larger average numbers 

of male partners than women who reported 

sex exclusively with men and were significant-

ly more likely to report HIV risk behaviors in-

cluding IDU, unsafe sex, describing their most 

recent partner as “not regular,” and reporting 

first sexual intercourse with this partner within 

24 hours of meeting” (Mercer et al. 2007: 1130).

Datainnsamlingen til Natsal 3 ble gjennom-

ført i perioden 2010-2012. En nyvinning i 

Natsal 3 er at forekomsten av SOI ikke leng-

er måles ved selvrapporterte diagnoser, men 

direkte via en biologisk arm i form av spytt-, 

blod- og urinprøver. Det er per i dag (sep-

tember 2017) ikke blitt publisert, med utgang-

spunkt i Natsal 3, noen vitenskapelige ar-

tikler hvor KSK er en del av problemstillingen. 

Derimot er det publisert data om forekomst 

av risikosex, bruk av rusmidler, forekomst av 

mycoplasma genitalium og seksuelle over-

grep blant britiske kvinner, hvor det er blitt 

kontrollert for seksuell orientering eller sex 

med personer av samme kjønn som seg selv.

Edelmann et al. (2017) gir en beskrivelse av 

ulike statistiske sammenhenger mellom risiko-

sex og psykososiale forhold og sosiode-

mografiske bakgrunnsvariabler. Som indikator-

er på risikosex og SOI ble det valgt validerte 

mål som ble rapportert av mer enn ti prosent 

av utvalget (N≥500), som to eller flere sex-

partnere det siste året, sex uten kondom med 

to eller flere sexpartnere og sex uten kondom 

ved det første samleiet med sin siste sex-

partner. I Natsal 3 ble det ikke dokumentert 

signifikante forskjeller i seksuell risikoatferd 

mellom heteroseksuelt identifiserte og ikke-

heteroseksuelt identifiserte kvinner. Denne 

mangelen på forskjeller kan være reell, men 

den kan også være et resultat av størrelsen 

på nettoutvalget og at man valgte å bruke 

dimensjonen seksuell identitet/selvforståelse 

som indikator på seksuell orientering i stedet 

for indikatoren sex med personer av samme 

kjønn som seg selv (den foretrukne kom-

binerte bruken av atferd og identitet som 

mål på seksuell orientering var antakeligvis 

ikke mulig å bruke da utvalget var for lite): 
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“Sexual identity was not found to be associ-

ated with sexual risk in our analysis. This may 

reflect one or more of the following: insuffi-

cient power to detect a significant associa-

tion, a focus on heterosexual risk behaviour in 

defining the population of interest, or use of a 

sexual orientation measure based on identity 

rather than behaviour. However, on this lat-

ter point, two population surveys3 using non-

behavioural measures of sexual identity have 

shown differences in partner numbers among 

adolescent women” (Edelmann et al. 2017: 7).

Paquette et al. (2017) utforsker hypotesen 

om hvorvidt det er en sammenheng mellom 

bruken av illegale rusmidler (alene eller i til-

legg til cannabis) og usikker sex og seksuell 

helse blant britiske kvinner og menn med 

utgangspunkt i data fra Natsal 3. Som ind-

ikator på bruk av illegale rusmidler, det siste 

året, ble det anvendt en liste på ti rusmidler. 

Dimensjonene på seksuell helse ble målt som 

“attendance at a sexual health (GUM) clinic; 

diagnosis with STI(s) (chlamydia, gonorrhoea, 

genital warts, trichomonas vaginalis, syphi-

lis, Non Specific Urethritis/ Non Gonococcal 

Urethritis (men only), herpes); being tested 

for HIV; being tested for chlamydia; and, for 

women, unplanned pregnancy” (Paquette et 

al. 2017: 3). Som mål på seksuell orientering 

ble kun seksuell identitet/selvforståelse brukt. 

Den deskriptive statistiske analysen gir støtte 

for hypotesen om at det er sammenhenger 

3   Tornello et al. (2014) og Everett et al. (2013).	

mellom bruk av illegale rusmidler, risikoatferd 

og seksuell helse. Når det kontrolleres for sek-

suell orientering fremstår biseksuelle kvinner 

som en særlig sårbar gruppe i sammenheng 

med bruk av illegale rusmidler, men også 

når det gjelder seksuell helse og risikosex:

“Much research has examined drug use in 

MSM, although much has focused on ‘chem-

sex’, and there is increasing recognition of the 

syndemic nature of MSMs health, of which 

drug use is only one component. There is less 

research into WSW, who we also found to be 

more likely to report use of drugs, other than 

or in addition to, cannabis, particularly those 

self-identifying as bisexual. Bisexual wom-

en are also more likely to report sexual risk 

behaviour” (Paquette et al. 2017: 7).

Sonnenberg et al. (2015) har som problem-

stilling forekomsten av mycoplasma genitali-

um i Storbritannia. Det vises til at det råder 

uenighet om hvorvidt mycoplasma genitali-

um er en seksuelt overførbar infeksjon, men 

at forskningslitteraturen gir en økende støtte 

til hypotesen om at så er tilfelle. Som et ledd 

i Natsal 3 ble det samlet inn urinprøver fra 

4507 kvinnelige og mannlige respondenter 

som hadde svart ja på at de hadde debutert 

seksuelt. I 1.2 prosent av urinprøvene til de 

mannlige og 1.3 prosent av urinprøvene til de 

kvinnelige deltakerne ble det påvist mycoplas-

ma genitalium. Det ble ikke påvist signifikante 

forskjeller mellom heterofile og homofile/bi-

file menn, men blant lesbiske/bifile kvinner var 
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forskjellene større, selv om sammenhengene 

heller ikke for kvinnenes del var signifikante:

“Differences in the provision of a urine sam-

ple were small. In general, those who were 

younger, who reported same-sex experience 

and higher-risk behaviours, such as more un-

protected partners, were more likely to provide 

a urine sample… Women, but not men, report-

ing ever having same-sex experience were 

more likely to test MG-positive (OR 2.80; 1.09–

7.22), and this association remained after ad-

justing for age, IMD and number of partners, 

albeit not statistically significantly (AOR 2.10; 

0.72–6.07)... The high ORs suggest that MG 

may be associated with same-sex experience 

in women, but not men, although confidence 

intervals are wide. All of the women report-

ing same-sex experience reported also hav-

ing had sex with men, however one had only 

had sex with women in the past 5 years. The 

one man with MG reported having sex exclu-

sively with men for the past 5 years. The as-

sociation between same-sex sexual practic-

es and MG may be better studied in specific 

populations, such as clinic attendees, than in 

national surveys” (Sonnenberg et al. 2015: 9). 

En siste vitenskapelig artikkel som tar utgang-

spunkt i Natsal 3 og hvor det kontrolleres for 

sexatferd og seksuell identitet/selvforståelse 

er “Lifetime prevalence, associated factors, and 

circumstances of non-volitional sex in women 

and men in Britain: findings from the third Na-

tional Survey of Sexual Attitudes and Lifestyles 

(Natsal-3)” (Macdowall et al. 2013)4. Her blir 

seksuelle overgrep målt ved to dimensjoner; 

“Attempted non-volitional sex” og “Completed 

non-volitional sex.” Den første dimensjonen ble 

operasjonalisert på følgende vis: “Has anyone 

tried to make you have sex with them, against 

your will?” Den neste dimensjonen ble opera-

sjonalisert som: “Has anyone actually made 

you have sex with them, against your will?” 

Sammenliknet med kvinner som utelukkende 

hadde hatt sex med menn hadde kvinner som 

har hatt sex med kvinner minst én gang i livet 

større sannsynlighet for å ha vært utsatt både 

for “forsøk på overgrep” og “faktiske overgrep”. 

Av tabell 5 på neste side fremgår det at KSK 

er den mest sårbare gruppen når det gjelder 

seksuelle overgrep, også når de sammenli-

knes med menn som svarte at de utelukkende 

har hatt sex med kvinner og menn som svarte 

at de minst én gang har hatt sex med menn.

4 	  For sammenhenger mellom tidlig sexde-
but og seksuelle overgrep, se Brown et al. (2015).
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KSM KSK MSK MSM

NSFG er en amerikansk representativ 

undersøkelse som blant annet samler inn data 

om ekteskap og skilsmisser, graviditet, infer-

tilitet, bruk av prevensjonsmidler, usikker sex, 

seksuelt overførbare infeksjoner, og kvin-

ner og menns helse. Menn ble først inkludert 

i studien i 2002. Som i Natsal samles data 

inn ved personlige ansikt til ansikt-intervjuer 

- noe som gir bedre datakvalitet enn ved 

selvutfylte spørreskjemaer, og som i Natsal 

anvendes det i NSFG fra 2000-tallet av også 

CASI i seksjonene med sensitive spørsmål. 

NSFG inkluderer seksuell identitet/selv-

The National Survey of 
Family Growth 
(NSFG: 1973-)

forståelse, seksuell attraksjon og seksuell 

atferd som mål/indikator på seksuell orientering. 

Med utgangspunkt i data fra NSFG 2 

(7643 kvinnelige respondenter) diskuter-

er Tao (2008) metodiske utfordringer som 

hefter ved valg av indikatorer på hvorvidt 

respondentene skal tilskrives en heterosek-

suell eller en ikke-heteroseksuell orientering5. 

Hvordan indikatorer utformes og hvilke in-

dikatorer som blir valgt har stor betydning 

5	 For sexvanedata NSFG (2006-2008), se 
Chandra et al. (2011). Sexvanedata fra NSFG (2011-
2013), se Copen et al. (2016).

8.6

17.9

Tabell 5. Voldtekt og voldtekstsforsøk. Etter kjønn og noen gang homoseksuelle 
erfaringer. Prosent. Natsal 3 (Macdowall et al. 2013).
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for størrelsen på gruppen som tilskrives en 

ikke-heteroseksuell orientering, men også for 

detaljene i hvordan den seksuelle minoritets-

befolkningen ser ut og i særdeleshet fordeling 

av risikoatferd og seksuell helse innad i pop-

ulasjonen. Med utgangspunkt i til-gjengelige 

variabler i NSFG 2002 konstruerer Tao (2008) 

fire alternative mål på seksuell orientering: 1) På 

grunnlag av seksuell atferd de siste 12 måned-

er, 2) på grunnlag av seksuell identitet/selv-

forståelse, 3) på grunnlag av seksuell atferd 

de siste 12 måneder og seksuell identitet/selv-

forståelse6 og 4) på grunnlag av seksuell atferd 

de siste 12 måneder og seksuell identitet/selv-

forståelse7, målt på en annen måte enn i mål 3. 

Dernest beskriver Tao (2008) variasjon-

er i hvordan respondentene fordeler seg på 

verdiene for seksuell orientering etter hvilket av 

de fire målene som ble brukt. Tao (2008) gjør 

det tydelig hvor uforsvarlig det er å bruke én

6	 “Women were classified as lesbians if they 
(1) selected being homosexual by sexual identity or 
(2) reported having had only female partners in the 
past 12 months and did not select being bisexual by 
sexual identity. Women were classified as bisexual 
if they (1) selected being bisexual by sexual identity 
or (2) reported having had male and female part-
ners in the past 12 months and did not select being 
homosexual by sexual identity” (Tao 2008 : 1008). 

7	 “Women were classified as bisexual if they 
(1) reported having had male and female partners 
in the past 12 months or (2) selected being bisexual 
by sexual identity and did not report having had 
only female partners in the past 12 months. Women 
were classified as lesbians if they (1) reported hav-
ing had only female partners in the past 12 months 
or (2) selected being homosexual by sexual identi-
ty and did not report having had male and female 
partners in the past 12 months” (Tao 2008 : 1008).

variabel som indikator på seksuell orienter-

ing ved kartlegging av helse og levekår blant 

den ikke-heteroseksuelle minoriteten

i forhold til den heterosesuelle 

majoritetsbefolkningen: 	

“For 2002, I estimated that 1.3% to 1.9% of 

US women aged 15 to 44 years were lesbi-

ans and that 3.1% to 4.8% were bisexual... Half 

(49.9%) of the women who had both male 

and female partners and 10.6% of the wom-

en who had only female partners in the past 

12 months responded that they were hetero-

sexual. Of the women classified by their 

sexual identity, 9.1% of the lesbians and 7.5% 

of the bisexual women reported having had 

no sexual partner in the past 12 months (in-

cluding those who reported never having 

had sexual partners)” (Tao 2008: 1008).

At halvparten av de kvinnelige responden-

tene som hadde hatt sex med både menn og 

kvinner det siste året, definerte seg selv som 

heteroseksuelle, er et viktig funn som anty-

der en stor og strategisk undergruppe i den 

minoritetsseksuelle populasjonen. Denne 

betydelige populasjonen ville forsvinne hvis 

man, som det ofte gjøres, velger å bruke 

kun én indikator på seksuell orientering - 

enten seksuell identitet/selvforståelse 

(Anderssen og Malterud 2013, Malterud og 

Anderssen 2014) eller seksuell atferd (Mercer 

et al. 2007). Mercer et al. (2007) avdekker for 

eksempel at sammenliknet med kvinner som 

svarte at de utelukkende hadde hatt sex med 
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kvinner, rapporterte kvinner som hadde hatt sex 

med kvinner og menn om atskillig mer usikker 

sex og SOIer. Men hvor mange av disse kvin-

nene som hadde sex med både menn og kvinner 

forsto seg selv som biseksuelle og hvor mange 

forsto seg selv som heterofile eller for den 

saks skyld lesbiske? Det er kunnskap som er 

avgjørende for prioriteringer og utformingen 

av det seksuelt helsefremmende arbeidet 

blant KSK.

Videre dokumenter Tao (2008) hvordan for-

delingen av seksuelt overførbare infeksjoner 

mellom seksuelle minoritetskvinner og den 

heteroseksuelle kvinnebefolkningen, men også 

innad i den minoritetsseksuelle populasjonen, 

varierer med hvilket mål på seksuell orientering 

som blir valgt. Eksempelvis er andelen kvinner 

som har testet positivt på en bakteriell SOI 

nærmere tre ganger større når lesbisk seksuell 

orientering måles ved indikatorene “kun sex 

med kvinner” enn når målet som brukes er sek-

suell identitet/selvforståelse. Tabell 6 beskriv-

er fordelingen av SOI (selvrapportert herpes, 

som er blitt diagnostisert av helsepersonell) 

etter de fire målene på seksuell orientering.

Taos (2008) artikkel er i mange henseender 

et nybrottsarbeid. Av særlig betydning er 

lærdommen om at en ved utformingen av 

undersøkelsesdesign må tenke seg grun-

dig gjennom valget av mål/indikatorer på 

seksuell orientering. Regelen synes å være 

at jo flere velutprøvde mål på ulike dimen-

sjoner av seksuell orientering som anvendes i 

analysen, jo mer treffsikker blir beskrivelsen av 

det minoritetsseksuelle landskap. Andre tidlige 

eksempler på en sofistikert bruk av mål på sek-

suell minoritetsstatus er Michael et al. (1995), 

Cochran & Mays (2009) og Saewyck (2004).

Også med utgangspunkt i NSFG-data, har Bau-

er & Jairam (2008) i deres artikkel “Are Lesbi-

ans Really Women Who Have Sex with Women 

(WSW)? Methodological Concerns in Measur-

ing Sexual Orientation in Health Research” som 

formål å rydde opp i den ureflekterte bruken 

av ulike mål og indikatorer i forskningen som 

omhandler seksuell minoritetshelse. Det han-

dler dels om manglende kunnskap, om forskere 

som tror at det ikke betyr noe for resultatene 

hvordan et undersøkelsesdesign er utformet 

og hvilke valg av mål/indikatorer på seksuell 

orientering som blir brukt. En slik ureflektert 

bruk av mål på seksuell minoritetsstatus, eller 

sagt på en annen måte, en kunnskapsløs tro 

på at det ikke spiller noen rolle hvilke indika-

torer som blir brukt, har negative konsekvenser 

for datakvalitet og resultater, noe som i sin tur 

gir feilslått helsefremmende arbeid:  	      

“From a methodological standpoint, the as-

sumed interchangeability of sexual orien-

tation measures presents two concerns: (1) 

that if not comparable, the results obtained 

using one classification scheme may be er-

rantly applied to another, resulting in inef-

ficiency or mistargeting of health resourc-

es toward those with low need or away from 

those with high need; and (2) that assump-



25 Helseutvalget

tions of interchangeability will obscure eti-

ologic clues as to the behavior- or identity/

community-based contributions to promotion 

or prevention of health-related conditions 

or behaviors” (Bauer & Jairam 2008: 384).

I sin gjennomgang av forskningslitteraturen 

finner Bauer & Jairam (2008) ingen etablert 

praksis for hvordan seksuell minoritetsstatus 

hos kvinnes blir målt. I 201 forskningsarbeider 

ble seksuell minoritetsstatus/seksuell orien-

tering definert på 100 forskjellige måter. Det 

mest vanlige er å bruke av seksuell identitet/

selvforståelse som mål på seksuell orientering 

(Anderssen og Malterud 2013, Hegna, Kris-

tiansen og Moseng 1999). Dette til tross for 

at andre undersøkelser avdekker at flertallet 

kvinner som har sex med kvinner ikke forstår 

seg selv som lesbiske eller biseksuelle. Dvs. 

at det finnes langt flere kvinner som har sex 

med kvinner utover den andelen av dem som 

forstår seg selv som tilhørende en ikke-het-

eroseksuell minoritet. En god fornemmelse av 

hvordan den seksuelle minoritetsbefolkningen 

ser ut krever at man reflekterer over ulike kom-

binasjoner av atferd og selvforståelse. Bauer & 

Jairam (2008) gjør det enda mer komplisert: 

En god fornemmelse krever at man tar indika-

torer, svaralternativene og tidsdimensjonen 

i nærmere øyesyn. Hvor klare er kategoriene, 

flyter de over i hverandre og hvilke handlinger 

er det som egentlig faller inn under katego-

rien “sex mellom kvinner”? Hvordan den sek-

suelle minoritetsbefolkningen ser ut, han-

dler om hva som i en undersøkelse defineres 

som sex - og hva som defineres som sex er 

svært variabelt. Et godt kunnskapsgrunnlag 

om seksuelle minoritetskvinners helse forut-

setter representative utvalg, hvor personer 

med seksuell minoritetsstatus er godt repre-

sentert, men handler også om hvilke mål/ind-

ikatorer på seksuell orientering som benyttes: 

Tabell 6. Seksuelt overførbare infeksjoner (genital herpes, selvrapportert) etter fire 		                	
indikatorer på seksuell orientering. Prosent. NSFG 2 (Tao 2008).
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“Factors contributing to measurement vari-

ation included dimensions assessed, wheth-

er and how multiple dimensions were com-

bined, identity response options, definitions 

of identities (sometimes conflated with be-

havior or attraction), whether responses 

were categorical or scaled definitions of 

what constituted “sex,” whether sexual con-

tacts during sex work were excluded, time-

frames for sexual behavior, and whether op-

tions such as “unsure” or “something else” 

were included” (Bauer & Jairam 2008: 385).

Bauer et al. (2010) spinner videre på de meto-

diske refleksjonene som er beskrevet oven-

for i artikkelen “Sexual Health, Risk Behaviors, 

and Substance Use in Heterosexual-Identified 

Women With Female Sex Partners: 2002 US 

National Survey of Family Growth”. Bauer et al. 

(2010) deler analyseutvalget inn i fem katego-

rier: Den første kategorien består av heterofilt 

identifiserte kvinner som har hatt sex med kvin-

ner det siste året, den andre består av heter-

ofilt identifiserte kvinner som noen gang i livet 

har hatt sex med minst én kvinne (men ikke det 

siste året), den tredje består av heterofilt iden-

tifiserte kvinner som svarer at de livet igjen-

nom utelukkende har hatt sex med menn, den 

fjerde består av kvinner som forstår seg selv 

som lesbiske/homofile (kontrollert for et tredje 

mål på seksuell orientering, at de ikke føler seg 

seksuelt tiltrukket av menn og at de ikke har 

hatt sex med menn nylig, dvs. det siste året) 

og den femte består av bifilt identifiserte kvin-

ner (som har hatt sex med kvinner og menn).

Av de kvinnelige respondentene (N=5801) i 

NSFG 2002 svarer 87.7 prosent (N=5086) av 

dem at de forstår seg selv som heterosek-

suelle og at de i løpet av livet kun har hatt sex 

med menn. De resterende kvinnene i utvalget, 

12.3 prosent (N=715), består av de kvinner som 

på ulike måter bryter med svaralternativene 

“heteroseksuell” og at de utelukkende har 

hatt sex med menn. Tabell 7 (s. 28) beskriver 

sammensetningen av kvinnene som tilhører 

gruppen av minoritetsseksuelle i NSFG 2002-

utvalget, slik den er definert av Bauer et al. (2010). 

Det fremgår av Bauer et al. (2010) at bisek-

suelle kvinner, i overensstemmelse med 

tidligere og etterfølgende representative 

undersøkelser, er overrepresentert på en 

rekke indikatorer for risikoatferd. Som 

indikator på seksuell risikoatferd brukes i denne 

undersøkelsen; tidlig seksuell debut, sex med 

biseksuelle mannlige sexpartnere (det siste 

året), analsex, et stort antall mannlige sexpart-

nere og sex med ikke-monogame mannlige 

sexpartnere (det siste året). Mer oppsiktsvek-

kende er det at en liknende overrepresen-

tasjon av seksuell risikoatferd er å finne hos 

heteroseksuelle kvinner som har sex med 

kvinner, også blant de som ikke svarer at 

de har hatt sex med kvinner de siste tolv 

månedene8. Dette er et funn av betydning da 

 

8 	 Dette er i samsvar med Cochran & Mays 
(2007), som finner at heteroseksuelt identifiserte 
kvinner som svarte at de hadde hatt sex med andre 
kvinner skilte seg ut, blant annet rapporterte de om 
langt flere helseplager enn alle andre grupperinger.
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andelen heteroseksuelle KSK, i absolutte tall,

er 2.5 ganger større enn andelen biseksuelle 

kvinner og utgjør 64.5 prosent av alle som til-

hører kategorien seksuelle minoritetskvinner i 

denne undersøkelsen. At heteroseksuelle KSK 

peker seg ut som en særlig sårbar gruppe, er 

et funn som med et annet metodisk design 

ville ha passert under radaren, hvis man had-

de valgt å bruke én i stedet for to indikatorer 

på seksuell orientering samt latt være å kon-

trollere for attraksjon og tid (en betingelse 

for at en respondent ble plassert i kategorien 

lesbisk, utover seksuell selvforståelse og 

atferd, var at kvinnen ikke oppga å være 

seksuelt tiltrukket av personer av det 

motsatte kjønn). Det er også av betydning 

for virkelighetsbeskrivelsen at heterofile kvin-

ner som har sex med kvinner ble delt opp i to 

kategorier etter hvorvidt man hadde hatt sex 

med kvinner de tolv siste månedene eller ikke: 

“Whereas sexual health results for heterosexu-

al women with a past-year female sex partner 

were most similar to heterosexual women with a 

female partner in the more remote past and to 

bisexual women, there were distinct differenc-

es. They were significantly more likely than any 

other group to have had a nonmonogamous 

male partner (40%) and to have engaged in 

sex while high (69%) during the past year, both 

in bivariate and adjusted analyses. Moreover, 

their first vaginal intercourse occurred at a 

younger age (mean 15.1 year) than all groups 

other than bisexuals. Reflecting protective be-

havior appropriate to these risks, they were 

also more likely than other groups, with the 

exception of heterosexual women with more 

remote female-female sexual behavior, to re-

port having been tested for sexually transmit-

ted infections during the past year. However, 

they were no more likely to report condom use 

at last vaginal sex” (Bauer et al. 2010: 553). 

Et annet viktig funn som fremkommer av Bauer 

et al. (2010) er at når det kontrolleres for hvor-

vidt heterofile kvinner har hatt sex med kvinner 

eller ikke, rapporterer heteroseksuelle kvinner 

som utelukkende har hatt sex med menn om 

liknende sexatferd, om ikke på alle områder, 

som homoseksuelt identifiserte kvinner som 

kun har hatt sex med kvinner. Således svarer 

4.4 prosent av heteroseksuelle kvinner som 

utelukkende har sex med menn at de har vært 

diagnostisert med en bakteriell SOI (herpes 

som indikator), mens 0.9 prosent blant lesbiske 

KSK svarte det samme. Av tabell 8 fremgår det 

at sammenliknet med heterofile kvinner som 

har sex med menn og lesbiske KSK, rapporter-

er en langt større andel biseksuelle og hetero-

seksuelle kvinner som har sex med kvinner at 

de har blitt diagnostisert med en bakteriell SOI.

Bauer et al. (2010) konkluderer med at 

resultater fra denne og liknende studi-

er, som er innforstått med betydningen 

av å inkludere heteroseksuelle KSK i den 

minoritetsseksuelle populasjonen, er et bidrag 

som er egnet i det helsefremmende arbei-

det blant kvinner som har sex med kvinner:
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“From this study, it appears that same-sex 

sexual behavior in heterosexual women—

whether recent or remote—may serve as a 

marker for higher likelihood of recent and 

historical sexual risk with male partners and 

recent substance use. In clinical care and 

prevention settings this information may help 

identify women who should be screened for 

these issues, so that their education, pre-

vention and health care needs can be ap-

propriately met… Thus, population-based 

studies that classify sexual minority women 

exclusively on sexual behavior should not 

be used uncritically in making inference to 

lesbians, bisexuals, or other women with sex-

ual minority identities, as the findings may be 

driven by the larger numbers of heterosexu-

al-identified women... In our analysis, homo-

sexual women had the lowest median number 

of lifetime male partners (med 1) and were 

no more likely to have high numbers of male 

partners than exclusively heterosexual women. 

Bisexual women had higher numbers of male 

partners (med 7), but heterosexually iden-

tified women with a recent or more remote 

female sex partner were significantly more like-

ly than any other group to have high numbers 

of male partners” (Bauer et al. 2010: 536-537).

I artikkelen “Sexual Discordance and Sexual 

Partnering Among Heterosexual Women” tas 

det utgangspunkt i et nyere datasett fra NSFG 

(2006–2010). I denne artikkelen tar Nield et 

al. (2015) opp tråden fra Bauer et al. (2010) 

ved å se nærmere på risikosex og seksuelle 

helseforhold blant heteroseksuelt identifi-

serte kvinner som har sex med kvinner. Anal-

yseutvalget består av kvinner i aldersgrup-

pen 15 til 44 år. Nield et al. (2015) beskriver 

utvalget av seksuelle minoritetskvinner ved å 

sammenlikne det med utvalget av seksuelle 

minoritetsmenn langs dimensjonene; seksuell 

identitet/selvforståelse og sex med personer 

av motsatt og det samme kjønn som en selv. 

En tendens i dette datamaterialet er at sam-

menliknet med menn er det mindre vanlig at 

kvinner forstår seg selv som homoseksuelle. 

En annen tendens er at sammenliknet med 

menn er det mer vanlig at kvinner har sex med 

personer av samme kjønn som seg selv. Dette 

er et mønster som fremkommer i andre NSFG-

undersøkelser, men også i data fra NHANES: 

“More men than women self-identify as ho-

mosexual or bisexual yet more women report 

same sex activity. Previous studies in the U.S. 

estimate that 2–4% of men and 1–2% of wom-

en self-identify as homosexual… Estimates of 

lifetime same-sex behavior among women 

range from 8 to 20% in the United States. In 

the most recent round of the U.S. National 

Survey of Family Growth (NSFG 2006–2010), 

some form of same-sex sexual behavior was 

reported by 12.0% of women aged 25–44 over 

their lifetime, twice the proportion reported 

among men in this age group… The trend ex-

isted among younger women too, with nearly 

2.0% of boys and 10.0% of girls aged 15–17 

years reporting any lifetime same-sex sexu-

al behavior. The number of women reporting 
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either sexual minority identities or discordant sex 

behavior has increased” (Nield et al. 2015: 886).  

I Nield et al. (2015) brukes to indikatorer på 

seksuell orientering: a) Respondentenes 

selvrapporterte seksuelle identitet/selv-

forståelse, b) respondentenes seksuelle 

atferd. Homoseksuell atferd ble målt som 

følger: “1) whether they had had any sexu-

al experience with a female partner in their 

lifetime, 2) the number of female partners 

over their lifetime, 3) whether they had had 

‘‘any sexual experience’’ with a female part-

ner in the past 12 months, and 4) the number 

of female partners over the past 12 months.” 

Med utgangspunkt i disse kriteriene ble ut-

valget på 8780 kvinner fordelt mellom de to 

kategoriene “Sexual Concordant Heterosex-

ual” (97.8%, N=8590) og “Sexual Discordant 

Heterosexual” (2.2%, N=190). I grupperingen 

setter Nield et al. (2015) en grense ved tolv 

måneder for siste kvinnelige sexpartner, slik 

at heteroseksuelle kvinner som har hatt sex 

med kvinner for ett år siden eller mer, be-

finner seg i kategorien “Sexual Concordant 

Heterosexual”. Det er også verdt å merke 

seg at selvidentifiserende homoseksuelle og 

biseksuelle kvinner er filtrert bort. Analyseut-

valgets sexatferd beskrives på følgende vis: 

“The total number of lifetime opposite sex 

partners was greater among those report-

ing discordance (median: 8.4) than those re-

porting concordance (median: 3.8). Of het-

erosexual women reporting ever having a 

female partner (n = 744), most reported only 

one partner with slightly higher proportions 

of concordant (67.1%) than discordant women

(49.5%). There was a greater percentage of 

discordant women reporting 2–4 lifetime part-

ners versus those currently concordant (39.4 

vs. 30.0%). Nearly one out of 10 discordant 

women reported five or more ever female 

partners as compared to less than 1% (0.3%) 

of concordant women. The majority of discor-

dant women (51.7%) reported only one female 

partner in the previous year; about 10.0% re-

ported either just two partners and the final 

10.0% reported three or more female part-

ners in the past year” (Nield et al. 2015: 888).

Av Nield et al. (2015) fremgår det signifikan-

te forskjeller når det gjelder bruk av rusmidler, 

legale så vel som illegale, mellom gruppen av 

kvinner med sammenfallende heteroseksuell 

identitet og sexatferd siste tolv måneder og 

gruppen av kvinner hvis sexatferd ikke sam-

menfaller med deres heteroseksuelle identitet: 

“Among concordant women, close to half re-

ported binge drinking of alcohol in the past 

year (41.8%) and 15.8% reported any illic-

it drug use in the past year. Among discor-

dant women, the proportions reporting these 

behavior were uniformly higher: 80.0% re-

ported binge drinking of alcohol in the past 

year and 52.9% reported any illicit drug use 

in the past year” (Nield et al. 2015: 888).
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I undersøkelsen er det også signifikante for-

skjeller kategoriene imellom når det gjelder 

indikatorer på risikoatferd for seksuelt over-

førbare infeksjoner. Av kvinnene i kategorien 

“Sexual Discordant Heterosexual” rapporter-

er 26.2 prosent at de har debutert seksuelt 

før fylte 15 år sammenliknet med 14.1 prosent 

blant kvinner som tilhører kategorien “Sexual 

Concordant Heterosexual”. Tabell 9 beskriver 

utvalgets fordeling på andre viktige kriterier 

for risikoatferd for SOI og hiv, slik som anal-

sex med menn, seriemonogami, overlappende 

sexpartnere (det å ha sex med en person (per-

son A), for så å ha sex med en annen person 

(person B), for så å ha sex med den første 

personen (person A) igjen), sex med “high risk 

male partner” (ikke-monogam, MSM, injiseren-

de rusbruker eller hivpositiv). Alle forskjellene 

mellom de to gruppene er signifikante. For-

skjellene som ikke er signifikante (uregelmes-

sig kondombruk, ikke bruk av kondom ved siste 

samleie, salg av sex) er utelatt fra tabellen.

Tornello et al. (2014), som tar utgangspunkt 

i det samme datasettet fra NSFG (2006-

2010) som Nield et al. (2015), har som formål 

å beskrive seksuelle helseforhold blant unge 

biseksuelle, lesbiske og heteroseksuelle 

kvinner i aldersgruppen 15 til 20 år. 

Aldersspennet som anlegges er et annet enn 

i Nield et al. (2015), og det brukes også et 

annet mål på seksuell orientering, noe som 

kan være en årsak til at Tornello et al. (2014) 

gir en beskrivelse av seksuelle minoritets- 

kvinner som er noe forskjellig fra den som fre-

mkommer eksempelvis av Nield et al. (2015). 

Hvor Bauer et al. (2010) og Nield et al. (2015) i 

sin operasjonalisering av KSK er tydelig inspir-

ert av tidligere studier som viser at heterofile 

KSK andelsmessig er en sårbar undergruppe 

av betydelig størrelse i KSK-populasjonen, 

synes Tornello et al. (2014) i sin operasjon-

Sexual discordant
women

Tabell 9. Risikoatferd blant “Sexual Discordant Heterosexual” og “Sexual Concordant 

Heterosexual”. Kvinner. Prosent. NSFG 2006-2010 (Nield et al. 2015)
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alisering av KSK å være inspirert av tidligere 

studier som på sin side viser at biseksuelle 

er den største og mest sårbare undergrup-

pen KSK (det refereres innledningsvis i artik-

kelen til tidligere YRBS-studier, som ikke er 

nasjonale, men undersøkelser på delstatsnivå). 

I tabell 10 beskrives sexatferd, riskosex, gra-

viditet, uønsket graviditet og utsatthet for 

overgrep slik dette fremkommer når målet på 

seksuell identitet/selvforståelse ikke er kor-

rigert for tid, seksuell atferd eller attraksjon. 

Dvs. at heteroseksuelle kvinner blir behan-

dlet som én kategori og ikke tre forskjellige, 

som eksempelvis hos Bauer et al. (2010), et-

ter hvorvidt de har hatt sex med kvinner eller 

ikke, og etter hvorvidt man har hatt sex med 

en person av det samme kjønn som en selv 

de siste tolv månedene eller før. Tabell 10 viser 

at sammenliknet med lesbiske og heterosek-

suelle kvinner, er det en større andel bisek-

suelle kvinner i aldersgruppen 15 til 20 år som 

svarer at de noen gang har hatt sex med menn 

(de rapporterer også om tidligere seksuell de-

but og om flere mannlige sexpartnere). Sam-

menliknet med heteroseksuelle kvinner er det 

flere biseksuelle og lesbiske kvinner som sva-

rer at de har vært utsatt for overgrep. Det er 

ikke signifikante forskjeller de tre kategoriene 

imellom i rapporteringen av graviditeter og 

uønskede graviditeter. Det er imidlertid sig-

nifikante forskjeller mellom heteroseksuelle 

og biseksuelle kvinner når det gjelder å ha 

tatt én abort. Det er heller ikke signifikante 

forskjeller mellom kategoriene når det gjelder 

bruk av prevensjons midler og nødprevensjon.

En siste artikkel som omhandler seksuell helse 

blant ikke-heteroseksuelle kvinner som tar 

utgangspunkt NSFGs database fra 2006–

2010 er “Sex of Sexual Partners and Human 

Papillomavirus Vaccination Among U.S. Girls 

and Women” (Agénor et al. 2016). I denne 

studien kontrolleres det også for 

seksuell orientering. Et funn er at unge 

kvinner som har hørt om HPV-vaksinen og som 

rapporterer at de kun har hatt sex med 

kvinner, eller som ikke har debutert seksuelt 

og/eller som ikke har vært seksuelt aktive 

det siste året, har mindre sannsynlighet for å 

ha tatt vaksinen enn kvinner som rapporterte 

at de utelukkende hadde hatt sex med menn. 

Dette er et funn som bør ha konsekvenser 

for det seksuelt helsefremmende arbeidet: 

“These findings have important implications 

for the design and implementation of HPV vac-

cination programs, which should include girls 

and women with only female and no past or cur-

rent sexual partners. Indeed, the HPV vaccine 

is indicated for use regardless of sexual be-

havior and is most effective when administered 

prior to sexual debut” (Agénor et al. 2016: 5).
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The National Health and Nutrition Examination 

Survey (NHANES) er en pågående amerikansk 

undersøkelse ved National Center for Health 

Statistics (NCHS) som kartlegger matvaner, 

somatisk helse, mentale helseforhold, men 

også SOIer og sexatferd blant tenåringer og 

voksne i USA. Et hovedformål er å kartlegge 

omfanget av ulike sykdommer og risikofaktorer 

for disse. NHANES-data blir anvendt i epidemi-

ologiske studier, medisinsk forskning, og i ut-

forming av amerikansk helsepolitikk. Datamate-

rialet gir også tilgang til verdifull kunnskap om 

seksuell minoritetshelse da surveyen inkluderer 

et flerdimensjonalt mål på seksuell orientering.

Fra tidlig på 2000-tallet har NHANES hatt et 

design hvor det brukes “audio computer-assist-

ed self-interviewing” (ACASI) ved innsamling 

av sensitive data som seksuell selvforståelse 

og seksuell atferd. Dette er en metodikk til-

svarende den som anvendes  i Natsal/NSFG og 

som har en dokumentert positiv effekt når det 

gjelder å forhindre frafall på sensitive spørsmål 

som; sex med personer av samme kjønn, risiko-

sex eller bruk av rusmidler. Det brukes også 

biologisk arm i form av medisinske undersøkels-

er i stedet for selvrapportering av SOI. Et inn-

ledende intervju følges opp med en grundig 

helseundersøkelse, hvor det tas ulike prøver 

og tester (ikke bare for SOI) i regi av et mobilt 

helsesenter, som igjen etterfølges av et ACA-

SI. Data fra NHANES kan også kobles sammen 

med registerdata, noe som bidrar til en ytter-

ligere reduksjon av selvrapporterte data (Co-

chran & Mays 2011, Cochran et al. 2016). 	

Artikkelen “Women Who Have Sex With Wom-

en in The United States: Prevalence, Sexual 

Behavior and Prevalence of Herpes Simplex 

Virus Type 2 Infection. Results From National 

Health and Nutrition Examination Survey 2001–

2006” er en tverrsnittsundersøkelse av høy 

metodisk kvalitet. Studien har følgende formål: 

“… to determine the prevalence of same-sex 

behavior in women 18 to 59 years of age in the 

general population in the United States and to 

The National Health and Nutrition 
Examination Survey (NHANES: 1971-)
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assess its trend over time. In addition, we de-

scribe demographic and behavioral charac-

teristics and the prevalence of HSV-2 in WSW. 

We also compare selected risk behaviors and 

HSV-2 prevalence in WSW and non-WSW 

(women who reported no same-sex partner) 

and among WSW, by sexual orientation… Her-

pes simplex virus type 2 (HSV-2) infection, 1 

of the most common STI, is the main cause of 

genital herpes. Because HSV-2 is an infection 

that is almost always sexually transmitted and 

is not curable, it can serve as a biologic marker 

for cumulative sexual risk” (Xu et al. 2010: 407).

I NHANES 2001–2006, som i NSFG, 

brukes seksuell atferd, attraksjon og 

identitet/selvforståelse som mål/ind-

ikatorer på respondentenes seksuelle 

orientering. Spørsmålene som ble stilt er: 

“Do you think of yourself as... heterosex-

ual or straight (that is, sexually attracted 

only to men); homosexual or lesbian (that 

is, sexually attracted only to women); bisex-

ual (that is, sexually attracted to men and 

women); something else; or you’re not sure?” 

De kvinnelige deltakerne (18-59 år)som svarte

ja på om de noen gang hadde hatt sex,

fikk oppfølgingsspørsmålet: 

“In your lifetime, with how many women have 

you had sex?” Having ever had sex with wom-

en (WSW-ever) was defined as reporting 1 or 

more female partner in lifetime. Recent same-

sex behavior was also assessed (“In the past 

12 months, with how many women have you 

had sex?”). Women who have had sex with a 

woman in the past year (WSW-past year) was 

defined as reporting 1 or more female partner 

in the past 12 months… For this article, the term 

WSW only applies to behavior (have a female 

sex partner, ever or in the past year), whereas 

sexual orientation refers to or be synonymous 

with self-identification” (Xu et al. 2010: 408). 

Med utgangspunkt i de kvinnelige respon-

dentenes fordeling langs disse dimensjonene 

som angir ikke-heteroseksuell orientering gir 

Xu et al. (2010) følgende beskrivelse av ut-

valget: Om lag halvparten (52.6%) av de kvin-

nelige respondentene som svarte at de noen 

gang i livet har hatt sex med med en annen 

kvinne svarte at de hadde en heteroseksuell 

identitet, en tredjedel (28.3%) at de forsto seg 

selv som biseksuelle og én femtedel (19%) at 

de forsto seg selv som homoseksuelle eller 

lesbiske. Blant kvinnene som oppga at de 

har hatt sex med en annen kvinne det siste 

året, svarte en fjerdedel (25%) at de forsto 

seg selv som heteroseksuelle. Denne pro-

filen, at heteroseksuelle KSK er en betydelig 

undergruppe blant kvinner med seksuell mi-

noritetsstatus, er i overensstemmelse med 

funn og resultater fra NSFG (se Bauer & Jairam 

2008, Bauer et al. 2010 & Nield et al 2015).

Xu et al. (2010) bruker tidlig seksuell debut 

(14 år eller yngre), et høyt antall sexpartnere 

(to eller flere sexpartnere det siste året, ti eller 
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flere sexpartnere i løpet av livet) og bruk av 

kokain som mål på seksuell risikoatferd. Sam-

menliknet med kvinner som utelukkende har 

sex med menn rapporterte kvinner med sek-

suell minoritetsstatus om tidligere sexdebut, 

et høyere antall sexpartnere og mer kokain-

bruk. Videre varierte positiv HSV-2-test med 

selvrapportert sexatferd og seksuell orien-

tering. I analysen av datamaterialet fremstilles 

først fordelingen av risikoatferd og HSV-2 

etter seksuell orientering målt som seksuell 

atferd dvs. hvorvidt de har hatt sex med 

personer av samme kjønn som seg selv eller ikke 

og hvorvidt kvinner som har hatt sex med kvin-

ner rapporterer at de har hatt sex med kvinner 

det siste året eller ikke. Dernest fremstilles for-

delingen av risikoatferd og HSV-2 etter seksuell 

orientering målt som seksuell atferd og seksuell 

identitet/selvforståelse. Tabell 11 dokument-

erer hvorledes reaktiv test på HSV-2 varierer 

med 5 ulike indikatorer på seksuell orientering. 

Av tabell 11 fremgår det igjen at det å måle 

seksuell orientering med kun ett mål, være 

seg med selvrapportert atferd eller seksuell 

identitet/forståelse, vil ha store konsekvens-

er for resultatene. Ved å bruke flere mål/in-

dikatorer synliggjøres undergrupper som er 

viktige i forbindelse med det seksuelt helse-

fremmende arbeidet. Sammenliknet med kvin-

ner som svarer at de utelukkende har hatt sex 

med personer av det motsatte kjønn som dem 

selv, rapporterer heteroseksuelle kvinner som 

har hatt sex med kvinner minst én gang i livet 

om flere mannlige sexpartnere og om lag dob-

belt så stor andel av dem fikk påvist HSV-2. 

Blant kvinner som forsto seg selv som bisek-

suelle ble det påvist HSV-2 i 35.9 prosent av 

prøvene. Dette er et kontraintuitivt funn da 

biseksuelle kvinner svarte at de hadde hatt 

flere mannlige sexpartnere enn heteroseksuelt 

identifiserte kvinner som hadde hatt seksuelle 

erfaringer med kvinner. Blant lesbisk identifi-

serte KSK ble det påvist HSV-2 i kun 8.2 prosent 

av prøvene. Det hefter imidlertid stor usikker-

het til dette resultatet da andelen kvinner som 

svarer at de identifiserer seg som lesbiske og 

som har hatt sex med kvinner er liten (N=54).

I sin omtale av NHANES-studien til Xu et al. 

(2010) understreker Marrazzo (2010) at den 

er nok en påminnelse om hvor problema-

tisk det er å sidestille seksuell identitet/selv-

forståelse med seksuell atferd, en tendens 

som er fremtredende i klinisk forebyggende 

arbeid og ved utarbeidelse av retningslin-

jer i dette arbeidet for kvinner og menn med 

seksuell minoritetsstatus. Det er “... neither 

reliable nor advisable, and is essentially scientifi-

cally irresponsible” (Marrazzo 2010: 414). Ved 

å bruke én indikator på seksuell orientering 

og ikke to eller tre blir bildet av den seksuelle 

minoritetsbefolkningen forfeilet og viktige 

undergrupper, som heteroseksuelt identi-

fiserte KSK, usynlige i studiene og dermed 

neglisjert i det SOI-forebyggende arbeidet.   

Przedworski et al. (2014) følger opp 

analysen til Xu et al. (2010) og Marazzos 

(2010) kommentarer til denne og drøfter, med 
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utgangspunkt i NHANES-data, bruken av mål/

indikatorer på seksuell orientering i helse- 

og levekårsundersøkelser. Forskningen som 

omhandler seksuell minoritetshelse, så vel 

som denne minoritetens levekår, lider ifølge 

Przedworski et al. (2014) kvalitetsmessig på 

grunn av en lite gjennomtenkt eller rent ut uvettig 

bruk og operasjonalisering av mål/indikatorer:

“Sexual minority women (SMW), whether 

defined by sexual identity (e.g., lesbian or 

bisexual) or sexual behavior (i.e., same-sex 

sexual activity), face numerous health risks, 

including substance use, mental health dis-

orders, and poorer physical health, as well as 

barriers to quality health care, compared with 

sexual non-minority women. Little research, 

however, has examined the health of differ-

ent subpopulations of SMW. Studies often 

combine lesbian and bisexual women in anal-

ysis, obscuring meaningful differences. Re-

search also frequently overlooks heterosexual 

women who have sex with women (WSW), 

who may experience distinct health risks” 

(Przedworski et al. 2014: 1045). Przedworski 

et al. (2014) deler NHANES 2001-2010-ut-

valget av kvinner inn i følgende fire kategor-

ier: Lesbisk identifiserte KSK (N=84), bisek-

suelt identifiserte KSK (N=180), heteroseksuelt 

identifiserte KSK (N=290) og heteroseksuelt 

identifiserte kvinner som aldri har hatt sex med 

kvinner (N=5314). Som i tidligere NSFG- og 

NHANES-undersøkelser er det et mindretall 

heteroseksuelt identifiserte kvinner som svarer 

Tabell 11. Seksuell atferd og reaktiv test på HSV-2 etter 5 mål/indikatorer på seksuell orienter-
ing. Prosent. NHANES 2001-2006 (Xu et al. 2010).
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at de har hatt sex med kvinner (5.5%, N=290), 

men heteroseksuelt identifiserte kvinner er 

den største undergruppen blant KSK (52.3%). 

I analysen av risikoatferd og helseforhold i de 

ulike undergruppene finner Przedworski et al. 

(2014) blant annet at både biseksuelle og het-

eroseksuelle KSK  er overrepresenterte når det 

gjelder bruk av alkohol, som er en risikofaktor 

for psykisk uhelse og seksuell risikoatferd:

“… compared with heterosexual non-WSW, bi-

sexual women were more likely to report fair 

or poor self-rated health (adjusted relative 

risk [ARR] = 1.8), and lesbian women were less 

likely to report having a source of care (ARR 

= 1.7). The risk of being uninsured was great-

er for women with a sexual minority identity 

(lesbian, ARR = 1.7; bisexual, ARR = 1.6), 

whereas there was no difference in risk among 

heterosexual women, regardless of sexual be-

havior. Both bisexual and heterosexual WSW 

had higher risk of heavy alcohol use (ARR = 1.8 

and 1.7, respectively) and binge drinking (ARR 

= 1.5 and 1.6, respectively). All subgroups had 

higher risk of cigarette use than heterosexu-

al non-WSW “ (Przedworski et al. 2014: 1045).

Operario et al. (2015) beskriver forekomsten 

av seksuelt overførbare infeksjoner (hepa-

titt C, klamydia, HSV-2), slik den fordeler seg  

mellom KSK og den heterofile majoritets-

befolkningen. Som Xu et al. (2010) og 

Przedworski et al. (2014) anvender Operario et 

al. (2015) data fra NHANES. SOIer er fortsatt 

ikke selvrapportert, men ble målt ved reaktive 

prøveresultat: “Participants provided blood 

and urine specimens to test for the presence 

of the HIV antibody, chlamydia (assessed from 

2001 to 2008 only), HSV-2, and the hepatitis 

C antibody.” (Operario et al. 2015: 28). I tillegg 

rapporterte respondentene selv hvorvidt de 

noensinne hadde blitt diagnostisert med 

følgende seksuelle infeksjoner: gonoré, 

klamydia, herpes eller kjønnsvorter så vel som 

hivtest-historikk.

Operario et al. (2015) har valgt å definere 

den seksuelle minoritetsbefolkningen på en 

annen måte enn eksempelvis Xu et al. (2010) og

Przedworski et al. (2014). De konstruerte 

en dikotom variabel for seksuell orien-

tering med verdiene  “heteroseksuell” og 

“seksuell minoritet”. Den sistnevnte katego-

rien består av respondenter som rapporter-

er at de identifiserer seg som homoseksuell 

eller homofil/lesbisk, biseksuell eller “noe 

annet”. De som ikke ville svare eller som 

svarte at de ikke visste, ble kodet som missing. 

Med denne operasjonaliseringen av seksuell 

orientering, hvor det brukes en dikotom varia-

bel som mål/indikator på seksuell orientering, 

ble det påvist en signifikant sammenheng mel-

lom seksuell minoritetsstatus og det å ha testet 

positivt for hepatitt C, men ikke signifikante 

forskjeller mellom seksuell minoritetsstatus og 

HSV-2 og klamydia. At det ikke ble påvist en 

overrepresentasjon av HSV-2 blant seksuelle 

minoritetskvinner er ikke i samsvar med resul-

tatene i artikkelen til Xu et al. (2010). Denne 
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forskjellen mellom Xu et al. (2010) og Operario 

et al. (2015) kan være et resultat av forskjeller 

i datagrunnlaget (NHANES 2001-2006 versus 

NHANES 2001-2010 sammenslått). Det kan 

også være et resultat av hvordan variabelen 

seksuell orientering er operasjonalisert, dvs. at 

målet brukt av Xu et al. (2010) er mer sensitivt 

med henblikk på å fornemme helseforskjeller 

i befolkningen etter seksuell minoritetssta-

tus. Den sistnevnte fortolkningen styrkes ved 

at Przedworski et al. (2014), som advarer mot 

å slå sammen atferds- eller identitetskate-

gorier og som bruker et mer flerdimensjonalt 

mål, dokumenterer en betydelig skjevfordeling 

av risikoatferd og uhelse mellom flere under-

grupper av KSK og heteroseksuelt identifiserte 

kvinner som aldri har hatt sex med kvinner. I 

Operario et al. (2015) inngår heteroseksuelt 

identifiserte KSK i kategorien “heteroseksuell” 

og ikke i kategorien “seksuell minoritet”. Dette 

er uheldig da heteroseksuelt identifiserte KSK 

muligens er den største undergruppen blant 

KSK, som også kjennetegnes ved en over-

representasjon av risikoatferd. Således vil 

denne kategoriseringen ha som konsekvens at 

forskjellene mellom de heteroseksuelt iden-

tifiserte kvinnene som ikke har hatt sex med 

personer av samme kjønn som dem selv og 

seksuelle minoritetskvinner viskes ut. 	
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National Longitudinal Survey of 
Adolescent Health 
(Add Health: 1994/1995 -)

expansion” (Carolina Population Center 2017).

				  

I artikkelen “Bacterial STDs and Perceived Risk 

Among Sexual Minority Young Adults” (Kaestle 

& Waller 2011) beskrives risikoforståelse blant 

kvinner og menn med seksuell minoritetssta-

tus, og blant de som nylig har blitt diagnos-

tisert med en SOI. Datamaterialet er hentet fra 

Add Health (Wave III) og deltakerne (N=10 986) 

var på måletidspunktet mellom 18 og 26 år.

Seksuell minoritetsstatus ble definert ved 

anvendelse av tre mål/indikatorer på seksuell 

orientering og ble operasjonalisert som følger: 

“First, respondents were asked to report on all 

sexual relationships occurring in the last five 

years. Sexual relationships were defined as 

ones in which respondents reported having 

had vaginal, oral or anal sex with their part-

ner. Information on the sex of each partner 

and sex of the respondent was combined to 

create four categories of sexual relationships: 

opposite-sex only, same-sex only, both same- 

and opposite-sex, and none. Next, sexual 

identity was constructed from the item “Please 

choose the description that best fits how you 

think about yourself,” for which possible re-

sponses were “100% heterosexual,” “mostly 

Add Health er en longitudinell undersøkelse 

hvor et representativt utvalg amerikanske 

ungdommer/tenåringer er blitt fulgt fra de i 

1994 og 1995 befant seg på det 7. til det 12. 

trinnet i det amerikanske skolesystemet. I 

den fjerde runden med intervjuer (2008), da 

respondentene befant seg i aldersspennet 

24 til 32 år, ble det innført biologisk arm. Den 

neste intervjurunden (Wave V) blir gjennomført 

i perioden 2016-2018. I presentasjonen av Add 

Health på prosjektets hjemmesider blir den 

longitudinelle undersøkelsen beskrevet slik: 

“Add Health combines longitudinal 

survey data on respondents’ social, economic, 

psychological and physical well-being with 

contextual data on the family, neighbor-

hood, community, school, friendships, peer 

groups, and romantic relationships, provid-

ing unique opportunities to study how social 

environments and behaviors in adolescence 

are linked to health and achievement out-

comes in young adulthood. The fourth wave 

of interviews expanded the collection of bio-

logical data in Add Health to understand the 

social, behavioral, and biological linkages in 

health trajectories as the Add Health cohort 

ages through adulthood, and the fifth wave of 

data collection continues this biological data 



41 Helseutvalget

heterosexual,” “bisexual,” “mostly homosexual,” 

“100% homosexual” or “no orientation” (not 

sexually attracted to either males or females). 

Respondents who chose mostly heterosexu-

al, bisexual or mostly homosexual responses 

were categorized as bisexual. Finally, respon-

dents were asked if they had ever had a ro-

mantic attraction to a male and if they had 

ever had a romantic attraction to a female. 

This information, combined with the sex of the 

respondent, allowed for the creation of four 

categories of romantic attraction: opposite-sex 

only, same-sex only, both same- and oppo-

site-sex and none” (Kaestle & Waller 2011: 4).

Utvalget fordelte seg på følgende vis et-

ter de tre målene/indikatorene på seksuell 

orientering: 89 prosent av respondentene 

rapporterte at de forsto år seg selv som 

heteroseksuelle, ti prosent som biseksuelle 

og mindre enn en prosent som homosek-

suelle. To prosent av respondentene oppga 

at de ikke var seksuelt tiltrukket være seg av 

personer av det samme eller det motsatte kjøn-

net som dem selv, ni prosent at de er seksuelt 

tiltrukket av begge kjønn, en prosent av det 

samme kjønnet som dem selv og 88 prosent 

av respondentene oppgir å være seksuelt til-

trukket av det motsatte kjønnet som dem selv. 

Forekomsten av seksuelt overførbare infeks-

joner ble målt ved en kombinasjon av selvrap-

porterte data og biologisk arm. Risikoforståelse 

ble målt ved at respondentene ble spurt om å 

vurdere sannsynligheten for at de hadde en 

gonoré- eller klamydiainfeksjon da prøvene 

ble tatt: “Responses ranged from a “very low 

chance” to a “very high chance.” Respondents 

who rated their chances of having an STD as 

anything other than very low were classified 

as believing they had a chance of having a 

bacterial STD” (Kaestle & Waller 2011: 3-4). 

Biseksuelt identifiserte kvinner hadde større 

sannsynlighet for å være smittet med en 

bakteriell SOI enn heteroseksuelt identifi-

serte kvinner, mens kvinner som følte seg til-

trukket av personer av begge kjønn hadde 

større sannsynlighet for å være smittet med en 

bakteriell SOI enn kvinner som utelukkende 

følte seg seksuelt tiltrukket av menn. Totalt sett, 

vurderte 13 prosent av utvalget at de befant 

seg i risikosonen for å bli smittet med en SOI. 

De ulike målene på seksuell minoritetsstatus 

predikerte risikoforståelsen til respondentene 

med hensyn til hvordan de vurderte sann-

synligheten for at de hadde blitt smittet med 

en SOI. Sammenliknet med kvinner som ute-

lukkende hadde hatt sex med menn, vurder-

te kvinner som hadde sex med personer av 

det samme og motsatte kjønn som dem selv i 

større grad at de hadde risiko for å bli smittet av 

en SOI. Sammenliknet med kvinner som forstår 

seg selv som heteroseksuelle, vurderer bisek-

suelle og homoseksuelle kvinner det som at de 

har høyere risiko for å bli smittet av en SOI. Den 

samme tendensen gjelder når man bruker sek-

suell attraksjon som mål - sammenliknet med 

kvinner som utelukkende er tiltrukket av menn, 

vurderer kvinner som er seksuelt tiltrukket av 
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begge kjønn eller kun andre kvinner i større 

grad at de har risiko for å smittes med en SOI. 

I én av analysene blir utvalget begrenset kun til 

å omfatte kvinnelige og mannlige respondenter 

som rapporterte om tidligere bakterielle SOI-

er eller som testet reaktivt på SOI som del av 

undersøkelsen (9%, N=1154), med det formål å 

undersøke hvorvidt de undervurderte sin risiko 

for å ha blitt smittet med en seksuelt overfør-

bar infeksjon. Med utgangspunkt i resultatene 

presentert ovenfor, kan det synes som om KSK 

har en god risikoforståelse, noe som er i sams-

var med tidligere forskning som viser at de er 

overrepresentert når det gjelder risikoatferd 

for SOI. Dette er imidlertid ikke tilfelle. Blant 

respondentene som ble diagnostisert i forbin-

delse med undersøkelsen eller som hadde en 

nylig diagnostisert SOI, svarte 71 prosent at de 

vurderte sannsynligheten for at de var smittet 

som svært lav. Blant kvinner i utvalget som var 

smittet av en bakteriell SOI (N=720) var sann-

synligheten for feilvurdering av risiko særdeles 

høy blant de kvinnelige respondentene som 

rapporterte at de utelukkende hadde hatt sex 

med kvinnelige sexpartnere. Den samme neg-

ative tendensen fremkommer når man sam-

menlikner homoseksuelt identifiserte kvinner 

med heteroseksuelt identifiserte kvinner - de 

med homoseksuell selvforståelse feilvurder-

er sin risiko i høyere grad. Kaestle & Waller 

(2011) visualiserer dette bildet som følger: 

“To aid in the interpretation of outcomes with 

high probabilities, we calculated the follow-

ing sample probabilities: An 18-year-old white 

homosexual female with an STD had a 98% 

probability of thinking that she was at very low 

risk, whereas a heterosexual female with the 

same characteristics had a 71% probability. A 

white 18-year-old female with an STD who re-

ported only same-sex attractions had a 97% 

probability of thinking that she was at very low 

risk, whereas an 18-year-old white female who 

reported only opposite-sex attractions had 

a 71% probability” (Kaestle & Waller 2011: 5).  

For å oppsummere, påpeker Kaestle & Waller  

(2011) at ulike undergrupper i KSK-popula-

sjonen, eksempelvis biseksuelle og hetero-

seksuelt identifiserte KSK, er særlig sårbare 

når det gjelder SOIer, men slike infeksjoner er 

heller ikke uvanlig hos homofilt identifiserte 

kvinner. Videre fremhever Kaestle & Waller 

(2011) at kombinasjonen av en overrepresen-

tasjon av SOIer og en særdeles dårlig risiko-

forståelse blant homoseksuelt identifiserte 

kvinner og kvinner som har hatt sex med kvin-

ner det siste året, presenterer en betydelig 

utfordring for det seksuelt helsefremmende 

arbeidet - særlig fordi mange seksuelt over-

førbare infeksjoner er asymptomatiske:	

		

“A disconnect between a person’s perceived 

risk and actual health could heighten an 

individual’s risk of spreading infection… Our 

finding that some sexual minority females 

underestimate their sexual risk highlights the 

need for improved communication. Health 

care providers should not make assumptions 
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about sexual risk behaviors on the basis of a 

patient’s self-reported sexual identity; rath-

er, they should take a careful sexual history 

of sexual minority patients and provide saf-

er-sex information to all patients. Sexual mi-

norities may have particular difficulty commu-

nicating with their physicians, and physicians 

may be uncomfortable interacting with sexual 

minority patients. This study emphasizes a 

critical need for health care providers to over-

come those barriers when counseling female 

sexual minority patients about sexual health, 

even when no male partners are reported. 

Because stigmatized sexual behaviors that 

are characteristic of sexual minority relation-

ships may be unplanned or occur under risky 

circumstances, health practitioners can play 

an important role in helping sexual minority 

young adults to think ahead about safer-sex 

precautions” (Kaestle & Waller 2011: 5-6).

I artikkelen “Invisible and at Risk: STDs Among 

Young Adult Sexual Minority Women in the 

United States” beskriver Lindley et al. (2013) 

forekomsten av risikoatferd og seksuelt over-

førbare infeksjoner blant heterofile kvin-

ner som utelukkende har sex med menn og 

ulike undergrupper KSK. De benytter data-

materiale fra Add Healths fjerde runde 

(Wave IV), da de kvinnelige studiedeltak-

erne (N=7296) var mellom 24 og 32 år.

Utgangspunktet for Lindley et al. (2013) er 

at seksuelle minoritetskvinner i USA, som 

i resten av den vestlige verden, ikke inngår i 

helsemyndighetenes overvåkningssystem 

for SOIer på en adekvat måte. Forskningen 

på SOIer blant seksuelle minoritetskvin-

ner tilhører fremdeles sjeldenhetene. Det 

er dessuten en uheldig praksis at seksuelle 

minoritetskvinner som har sex med både menn 

og kvinner, av amerikanske helsemyndigheter, 

ikke blir kategorisert i henhold til deres 

minoritetsstatus. Dette har videre negative kon-

sekvenser for kategoriseringen av SOI-fore-

komst etter kvinners seksuelle orientering:

	  	  	  		

“Infections diagnosed among women who 

have had male partners are currently cate-

gorized as having occurred through “hetero-

sexual contact” or “heterosexual transmission”; 

women’s sexual identity and sexual behav-

ior with other women typically are not tak-

en into consideration. In contrast, infections 

among men are often categorized as having 

occurred through “male-to-male sexual 

contact” or among “men who have sex with 

men.” In fact, the Centers for Disease Control 

and Prevention’s STD Surveillance Network 

defines men who have sex with men as those 

“who either reported having a male sex partner 

or self-reported as gay/homosexual or bisex-

ual.” Similar categories do not exist for women 

who have sex with women or who self-identi-

fy as gay, lesbian or bisexual” (Lindley et al. 

2013: 66). 					   

	

Lindley et al. (2013) viser til studier som benyt-

ter representative data fra NSFG (Chandra et 

al. 2011, Copen et al. 2016) og NHANES (Xu et 
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al. 2010) og som dokumenterer at en betydelig 

minoritet kvinner (7%-12%) i aldersgruppen 15 

til 59 år svarer at de har hatt sex med en annen 

kvinne. Blant unge kvinner er andelen større og 

mellom 14 til 16 prosent. Samtidig er den forsk-

ningsbaserte kunnskapen om SOIer blant KSK 

forsvinnende liten. Lindley et al. (2013) viser til 

studier av enkeltstående KSK-pasienter som er 

blitt smittet av SOI og tverrsnittsundersøkels-

er fra SOI-klinikker (Fethers et al. 2000, Mar-

razzo et al. 2001), hvor det fremgår at KSK blir 

smittet ved sex med menn, men at SOI vitter-

lig også overføres ved sex mellom kvinner: 

	

“Some sexual behaviors in which sexual mi-

nority (nonheterosexual) women frequent-

ly engage—such as sharing sex toys or 

having oral-genital, digital-vaginal or digi-

tal-anal contact with female partners—are 

likely means of STD transmission and have 

been associated with trichomoniasis, HIV 

and bacterial vaginosis infections in women 

who have sex with women. Moreover, infec-

tions with chlamydia and human papillomavi-

rus are quite common among sexual minori-

ty women, including those who have never 

had sex with men” (Lindley et al.  2013: 66). 

Lindley et al. (2013) bruker seksuell identitet/

selvforståelse og atferd som indikator på sek-

suell orientering. Målet på seksuell identitet/

selvforståelse har følgende verdier: “straight”, 

“mostly straight”, “bisexual”, “mostly gay” or “gay.”9 

Respondentene ble kategorisert som følger: 

“We combined mostly gay and gay women into 

a single category, because the two groups 

had similar risk and behavioral profiles, and 

because the number of women in each group 

was relatively small” (Lindley et al. 2013: 67). 

Videre ble kvinnene i utvalget gruppert i hen-

hold til hvem de hadde hatt sex med i løpet av 

livet: “... we categorized women as having had 

only male partners, having had one female 

partner or having had two or more female part-

ners. We did not create a category for women 

who had had only female partners; the sample 

included just 26 such women (only some of 

whom had had an STD in the past 12 months), 

so the resulting risk estimates would have 

been highly unstable” (Lindley et al. 2013: 67). 

Studien dokumenterer et klart samsvar mel-

lom de to målene/indikatorene på seksuell 

orientering. 95 prosent av de heterofilt iden-

tifiserte kvinnene (N=5832) og 59 prosent 

av kvinnene som forsto seg selv som for det

meste heterofile (“mostly straight”, N=1157) 

svarte at de utelukkende hadde seksuelle 

erfaringer med menn. Blant bifilt identifi-

serte kvinner (N=173) og kvinner som beskrev

9 	 Add Healths mål på seksuell identitet 
som indikator på seksuell orientering er blitt 
brukt i Norge. Den norske versjonen har følgen-
de svaralternativer: “heterofil”, “heterofil med 
visse lesbiske/homofile innslag”, “bifil/bisek-
suell”, “homofil med visse heterofile innslag”, “les-
bisk/homofil” (Hegna, Kristiansen, Moseng 1999).
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seg selv som for det mest lesbiske/homofile 

(“mostly gay”, N=134) svarte henholdsvis ni 

og fire prosent at de utelukkende hadde hatt 

seksuelle erfaringer med menn. Blant kvinner 

som forsto seg selv som for det meste heter-

ofile, svarte 20 prosent at de hadde hatt én 

kvinnelig sexpartner, og ytterligere 20 prosent 

svarte at de hadde hatt to kvinnelige sexpart-

nere eller mer. Blant bifile respondenter og for 

det meste lesbiske/homofile kvinner svarte 

henholdsvis 67 og 88 prosent at de hadde 

hatt minst to kvinnelige sexpartnere. SOI-di-

agnose det siste året ble rapportert av 18–19 

prosent av de kvinnene som forsto seg selv 

som for det meste heterofile eller bifile, tolv 

prosent av heterofile kvinner og syv prosent 

av kvinner som forsto seg selv som lesbiske/

homofile eller for det meste lesbiske/homofile. 

Når det gjelder utvalgte mål på risikoatferd 

(overlappende sexpartnere, mange sexpartne-

re, det å ha blitt tvunget til sex, SOI-diagnose 

siste år, ofte beruset på alkohol) viser tabell 

12 hvordan kvinnene fordeler seg etter de to 

målene/indikatorene (seksuell identitet/selv-

forståelse og sexatferd) for seksuell orientering. 

Av tabell 12 fremkommer det at kvinner som 

forstår seg selv som for det meste heter-

ofile og kvinner som forstår seg selv som 

bifile/biseksuelle er overrepresentert når 

det gjelder risikoatferd eller situasjoner som 

gjør at man er sårbar for seksuell uhelse og 

SOI. Blant kvinner som forstår seg selv som 

lesbiske/homofile og som for det meste 

lesbiske/homofile synes risikoen å være noe 

redusert. Disse sammenhengene mellom 

seksuell identitet/selvforståelse forsvinner 

når det det blir kontrollert for seksuell atferd. 

Dette er imidlertid som forventet, da det er 

8
12
13

29

18

 Drukket seg beruset
ofte, siste året

Tabell 12.  Overgrep og risikoatferd etter sexatferd og seksuell identitet. Prosent. Add Health. 
(Lindley et al. 2013)
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atferden som teller og, som det er blitt gjort 

et poeng av flere ganger tidligere i rapporten, 

risikosex med menn er mer vanlig blant kvin-

ner som minst én gang i livet har hatt sex med 

andre kvinner enn blant kvinner som ute-

lukkende har sex med menn:  

		   	  	  		

“STD risk was elevated among women 

who had had anal intercourse with a male 

partner or had had 10 or more partners; 

given that substantial proportions of wom-

en in certain sexual minority populations 

had engaged in these behaviors, it should 

not be surprising that STD risk varied ac-

cording to women’s sexual orientation (in 

models that did not adjust for sexual behaviors). 

These results are consistent with findings from 

previous research10 showing that compared 

with women who identified themselves as 

heterosexual and had had only male partners, 

bisexual women and those who considered 

themselves heterosexual but had had female 

sex partners were more likely to have had anal 

intercourse with a male partner and had had 

more partners. Thus, having both male and 

female sex partners may serve as a marker 

for STD risk behaviors among young 

adult women” (Lindley et al. 2013: 71). 

10 	 Lindley et al. (2013) referer blant annet til 
Bauer & Welles (2001), Chandra et al. (2011) og Xu 
et al. (2010).

Slike resultater støtter oppunder funn fra tid-

ligere studier som antyder det uheldige ved 

en praksis hvor en i det seksuelt helsefrem-

mende arbeidet vurderer kvinners risikoprofil 

med utgangspunkt i deres seksuelle identitet 

alene. Det anbefales å ta et steg videre da sex 

med kvinner kan være en markør på betydelig 

risikosex med menn. Lindley et al. (2013) for-

mulerer en rekke anbefalinger til helseper-

sonell og helsemyndigheter som på ulike måter 

arbeider med testing eller forebygging av SOI:

“Particular attention should be given to how 

sexual identity exploration, sensation-seeking, 

perception of STD risk and experiences with 

forced sex are associated with sexual risk-tak-

ing among diverse groups of sexual minority 

women, as these characteristics have been 

associated with an elevated risk of STDs (in-

cluding HIV) among men, male and female 

adolescents and other populations of young 

women… Given that anal intercourse with a 

male was associated with STDs in this in-

vestigation, we recommend that sexual and 

reproductive health care providers screen 

young adult women for a history of this be-

havior and, when such a history is noted, con-

duct a rectal screening for STDs. Adding such 

screening the usual urine-based screening 

would be particularly valuable, as urine-based 

screening alone misses a significant propor-

tion of chlamydia and gonorrhea infections in 

women. In addition, providers should discuss 

STDs with their female patients and ensure 

that they are taking precautions to prevent 
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STD transmission with both male and female 

partners… Because many STDs are asymp-

tomatic, some women in this study, particu-

larly sexual minority women, likely had an un-

diagnosed infection” (Lindley et al. 2013: 71). 

Everett et al. (2013) tar også utgangspunkt i 

Add Health-data (fra tredje og fjerde måle-

tidspunkt) og forfatterne er, som Lindley et al. 

(2013), opptatt av å forstå seksuelle helsefor-

hold i skjæringspunktet mellom sexatferd og 

seksuell identitet/selvforståelse. Hypotesen er 

at når disse to dimensjonene ikke er eller har 

vært sammenfallende, øker sannsynligheten for 

risikoatferd for SOI eller uønskede graviditeter. 

Everett et al. (2013) ønsker også å undersøke på 

hvilke måter det å bli utsatt for såkalt viktimiser-

ing (omsorgssvikt, vold eller seksuelle over-

grep) har betydning for seksuell risikoatferd.

Fjerde runde av Add Health ble gjennom-

ført mellom 2007 og 2008. 92.5 prosent 

av det originale Add Health-utvalget ble 

lokalisert og 80.3 prosent av de tilgjengelige 

deltakerne i aldersgruppen 24 til 34 år ble 

intervjuet. I henhold til problemstillingen 

begrenset Everett et al. (2013) analyseutvalget 

til de kvinnelige og mannlige deltakere som 

hadde rapportert minst ett tilfelle av oralt, analt 

eller vaginalt samleie i løpet av livet og minst 

én mannlig eller kvinnelig sexpartner. Studie-

deltakere som svarte at de ikke følte seg 

seksuelt tiltrukket av kvinner eller menn eller 

som valgte svaralternativet “vet ikke” på 

seksuell identitet/selvforståelse ble filtrert 

bort fra analyseutvalget. Det ble også alle 

respondenter som ikke hadde besvart samt-

lige variabler som inngikk i analysen. Etter 

dette besto analyseutvalget av 7392 kvinnel-

ige respondenter (94% av det kvinnelige ut-

valget fra Add Healths fjerde runde) og 6323 

mannlige respondenter (91.2% av det man-

nlige utvalget fra Add Healths fjerde runde). 

					   

Med utgangspunkt i to ulike mål på seksuell 

orientering (identitet/selvforståelse og atferd), 

konstruerte Everett et al. (2013) fem gjensidig 

utelukkende undergrupper for de kvinnelige 

respondentene og seks gjensidig utelukkende 

undergrupper for de mannlige respondentene. 

Forskjellen i grupperingen av kvinner og menn 

skyldes at kun én kvinnelig respondent svarte 

at hun aldri hadde hatt sex med menn. Kate-

goriseringen av analyseutvalget er som følger:

“100% heterosexual and have only engaged 

in opposite-sex sexual relationship(s) (Het-

erosexual-WSM/MSW); 100% heterosexual 

and have ever engaged in same/both-sex 

sexual relationship(s) (Heterosexual-WSMW/

MSMW); mostly heterosexual or bisexual and 

have only engaged in opposite-sex relation-

ship(s) (Bisexual-WSM/MSW); and mostly 

heterosexual or bisexual and have ever 

engaged in same/both-sex sexual relation-

ship(s) (Bisexual-WSMW/MSMW). For women, 

one variable was created that identified women 

who reported a gay or mostly gay identity and 

have engaged in same-sex sexual relation-

ship(s) (Gay-WSMW, N = 133). Among males, 
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56% of the 100% gay or mostly gay identified 

participants reported only having had same-

sex sexual relationship(s) and 44% reported 

both same- and opposite-sex sexual relation-

ship(s). Thus, two categories were created: 

gay-MSM (Gay-MSM, N = 94) and gay-MSMW 

(Gay-MSMW, N = 75)” (Everett et al. 2013: 4).

					   

Som mål på eventuell SOI-diagnose ble det 

brukt svar på spørsmålet om hvorvidt “... a 

doctor, nurse, or other health professional had 

informed them that they have had a sexually 

transmitted infection” (Everett et al. 2013: 4).

		

Som mål på viktimisering ble det brukt: 

“... a seven item scale that summed the an-

swers to the following questions: (1) By the time 

you started 6th grade, how often had your 

parents or other adult caregivers slapped, 

hit or kicked you; (2) by the time you started 

6th grade, how often had one of your parents 

or other adult care-givers touched you in a 

sexual way, forced you to touch him or her 

in a sexual way, or forced you to have sexual 

relations; (3) excluding parents or caregivers, 

have you ever been forced in a physical or 

non-physical way to have any type of sexu-

al activity against your will; (4) in the past 12 

months, has someone pulled a knife or gun on 

you; (5) in the past 12 months, has someone 

shot or stabbed you; (6) in the past 12 months, 

has someone slapped, hit, choked, or kicked 

you; (7) in the past 12 months, were you beat-

en up?” Because of a high number of missing 

values for childhood physical and sexual 

abuse, the summed scale was divided by the 

number of questions the participant answered; 

the scale ranged from 0–1 and had an alpha 

of .71. The scale was recoded into a series of 

dummy variables that measured whether par-

ticipant’s score was less than .25 (referent); ≥ 

25 and ≥ .75; or ≥ .75” (Everett et al. 2013: 4-5).

Tabell 13 beskriver fordelingen av selv-

rapporterte SOIer etter kjønn og under-

grupper av seksuell orientering (heterosek-

suelle kvinner som utelukkende har hatt sex 

med menn (N=5607), heteroseksuelle kvin-

ner som har hatt sex med personer av begge 

kjønn (N=307), for det meste heteroseksuelle/

biseksuelle kvinner som utelukkende har hatt 

sex med det motsatte kjønn (N=716), for det 

meste heteroseksuelle/biseksuelle kvinner 

som har hatt sex med begge kjønn (N=629) 

og for det meste homoseksuelle/homoseksuell 

som har hatt sex med begge kjønn (N=133))11.

11 	 Heteroseksuelle menn som utelukkende 
har hatt sex med kvinner (N=5744),  heterosek-
suelle menn som har hatt sex med personer av 
begge kjønn (N=151), for det meste heterosek-
suelle/biseksuelle menn som utelukkende har 
hatt sex med det motsatte kjønn (N=142), for det 
meste heteroseksuelle/biseksuelle menn som 
har hatt sex med begge kjønn (N=177), for det 
meste homoseksuell/homoseksuelle menn som 
har sex med begge kjønn (N=75), for det meste 
homoseksuell/homoseksuelle menn sex uteluk-
kende med det samme kjønn som seg selv (N=94).
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Tabell 13. Selvrapporterte SOIer etter kjønn og undergrupper av seksuell orientering. Prosent. 
Add Health (III og IV) (Everett et al. 2013).
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I dette analyseutvalget er det et stort sams-

var mellom respondentenes svar på sek-

suell identitet/selvforståelse og sexatferd. 

75.9 prosent av de kvinnelige respondentene 

svarte at de forsto seg selv som heterosek-

suelle og at de utelukkende hadde hatt sex-

partnere av det motsatte kjønn som dem selv. 

4.2 prosent av de heteroseksuelt identifiserte 

kvinnene hadde hatt minst én kvinnelig sex-

partner. Totalt sett rapporterte 18.2 prosent av 

kvinnene i analyseutvalget en kombinasjon av 

for det meste heteroseksuell eller biseksuell 

som sin seksuelle identitet/selvforståelse, 

hvorav halvparten svarte at de hadde hatt 

minst én kvinnelig sexpartner. Som i andre 

bredt anlagte representative undersøkelser 

er andelen kvinner som forstår seg selv som 

homoseksuell eller for det meste homosek-

suell liten, og kun 1.8 prosent av analyseut-

valget valgte ett av disse to svaralternativene.

						    

Når det gjelder selvrapporterte SOIer, viser ta-

bell 13 ovenfor at KSK er en mer sårbar gruppe 

enn MSM. Den viser videre at andelen er stor 

blant heteroseksuelt identifiserte kvinner som 

har hatt sex med personer av begge kjønn 

(58.1%), stor er den også blant biseksuelt iden-

tifiserte kvinner som utelukkende har hatt sex 

med menn (51.1%) og størst er den blant bisek-

suelt identifiserte kvinner som har hatt sex 

med både kvinner og menn (64.1%). Sammen-

liknet med de delene av analyseutvalget som 

befinner seg i ulike “krysningspunkt” av dimen-

sjonene for seksuell orientering, er heterosek-

suelle kvinner som utelukkende har sex med 

menn underrepresentert på SOI-statistikken 

(46.6%). Homoseksuelt identifiserte kvinner 

som har hatt sex med både kvinner og menn 

rapporterte om den laveste andelen SOI (32%), 

men denne forskjellen var ikke signifikant 

sammenliknet med  heteroseksuelle kvin-

ner som utelukkende har hatt sex med menn. 

Risikofaktorer for SOI, som det å være ut-

satt for viktimisering, et stort antall man-

nlige sexpartnere og analsex med menn, 

varierte også med de ulike katego-

riene for seksuell identitet/selvforståelse: 

“Seventy-five percent of heterosexual-WSM 

women reported little or no victimization com-

pared to 60.3% of heterosexual-WSMW, 70.3% 

bisexual-WSM, 65.4% gay-WSMW, and 55.8% 

of bisexual-WSMW. Heterosexual-WSM also 

reported a significantly smaller mean number 

of sexual partners than all other identity groups 

and the second lowest prevalence of anal 

sex after gay-WSMW” (Everett et al. 2013: 6).

I denne studien synes lesbisk/homoseksuelt 

identifiserte kvinner som har sex med kvinner 

og menn, på samme måte som heterosek-

suelle kvinner som utelukkende har hatt sex 

med menn, å være en lite sårbar gruppe når 

det gjelder risikoatferd og det å bli smittet med 

en SOI (et funn som er i samsvar med Xu et 

al. 2010). Dette viser hvor viktig det er å kon-

trollere for seksuell identitet/selvforståelse, og 

ikke stole på sexatferdsdata alene (jamfør Mer-

cer et al. 2007) ved risikovurdering for seksuell 
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uhelse. Dette er et funn som kan fortolkes på 

to måter: Den ene er at lesbisk/homoseksuell 

identitet er en beskyttende faktor for SOI, 

uavhengig av om en ikke-heteroseksuelt iden-

tifisert kvinne har sex med menn eller ikke. En 

alternativ forklaring på den lave SOI-preval-

ensen blant homoseksuelt identifiserte kvinner, 

som også har sex med menn, er at de har feil 

risikoforståelse og dermed sjeldnere tester seg 

for og får konstatert en SOI. Hvis data fra den 

biologiske armen på Add Health III medfører 

riktighet, understøtter de ikke en slik forklaring:

“Some research work has suggested that gay 

or lesbian-identified women are less like-

ly to be tested for STIs and less likely to get 

regular pap smears… which may, in part, ex-

plain the lower risk among this group. Sup-

plementary analyses examining STI dispar-

ities with biomarker data on chlamydia and 

gonorrhea in Wave III of the survey, however, 

showed similar results to those presented in 

this study: gay women were not more likely to 

report an STI than heterosexu-

al-WSM women” (Everett et al. 2013: 8). 

Everett et al. (2013) viser derimot at mye ty-

der på at SOI blant seksuelle minoritetskvin-

ner er overrepresentert i undergrupper som 

heteroseksuelt og biseksuelt identifiserte 

kvinner som har hatt sex med både menn og 

kvinner. Dette er i overensstemmelse med tid-

ligere studier som viser at sammenliknet med 

heteroseksuelt identifiserte kvinner har disse 

undergruppene av KSK en forhøyet risiko 

for SOI. Everett et al. (2013) viser til Bauer et 

al. (2010) og klinikkstudiien til Fethers et al. 

(1999). Denne forhøyede risikoen forklares 

delvis av forskjeller heteroseksuelle kvinner 

som utelukkende har sex med menn og het-

eroseksuelle/biseksuelle kvinner som har sex 

med både kvinner og menn i mellom når det 

gjelder utsatthet for viktimisering, antall man-

nlige sexpartnere og når det gjelder analsex:

“Victimization partially mediated the rela-

tionship between bisexual identified women 

and STI risk in this study. While supplemen-

tary analysis not shown in this study did not 

show that drug use mediated the relationship 

between sexual orientation and STI risk, oth-

er work has suggested that drug use among 

both-sex oriented women may increase their 

risk of contracting an STI… Differences in the 

number of sexual partners and prevalence 

of anal intercourse also mediated disparities 

in self-reported STIs by sexual orientation 

among women: controlling for these factors…  

fully explained elevated STI risk among het-

erosexual-WSM and bisexual-WSM women, 

and reduced STI risk among bisexual-WS-

MW. Heterosexual-WSMW’s STI risk may not, 

in fact, be linked to behaviors engaged with 

women, but may be due to more frequent 

opposite-sex sexual relationships… Supple-

mentary analyses not shown revealed that 

heterosexual-WSMW reported an average of 

14.2 male partners, bisexual-WSM reported 

an average of 11.6 male partners, and bisex-

ual-WSMW reported an average of 24.2 male 
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partners compared to heterosexual-WSM, 

who reported an average of 7.7 male part-

ners. Future research should continue to 

explore increased STI risk associated with 

opposite-sex sexual relationships among both-

sex oriented women” (Everett et al. 2010: 8-9). 

				  

Goldberg et al. (2016) er den andre ameri-

kanske studien av tenåringsgraviditeter blant 

kvinner med seksuell minoritetsstatus som tar 

utgangspunkt i nasjonale representative data. 

Den første bruker data fra NSFG (Tornello et 

al. 2014). Goldberg et al. (2016) tar utgang-

spunkt i Add Health-data (fra første og fjerde 

måletidspunkt). Inkluderingskriterier var del-

takelse i Add Healths første og fjerde intervju-

runde (N=15 701), kvinne som biologisk kjønn 

(N=7857), vaginalsex i en alder av 19 år eller 

yngre og ikke missing på noen av variablene 

som inngikk i problemstillingen (N=5972). 

Goldberg et al. (2016) bruker seksuell iden-

titet/selvforståelse som mål på seksuell orien-

tering. Respondentene ble delt inn i følgende 

fem kategorier: 1) 100 prosent heteroseksuell, 

2) for det meste heteroseksuell, men noe til-

trukket av personer av samme kjønn som som 

dem selv, 3) biseksuell, dvs. like mye tiltrukket 

av begge kjønn, 4) for det meste homoseksuell, 

men noe tiltrukket av personer av motsatt kjønn 

som seg selv og 5) 100 prosent homoseksuell. 

Kvinnelige respondenter som ikke følte sek-

suell attraksjon, være seg til kvinner eller menn, 

ble filtrert ut (N=71). Kategorien “for det meste 

homoseksuell, men noe tiltrukket av person-

er av motsatt kjønn som seg selv” (N=41) og 

“100 prosent homoseksuell” ble slått sammen 

(N=36) for å begrense feilmarginene i analysen. 

Tenåringsgraviditet ble definert som det 

å ha vært gravid: “… regardless of out-

come, that ended before age 20 years. 

Timing of teen pregnancy was categorized 

as “no pregnancy” (referent), “early” (before 

age 18 years) or “late” (ages 18-19 years); 

number of teen pregnancies was categorized 

as 1, 2, and ≥ 3” (Goldberg et al. 2016: 431)

				  

Hvordan tenåringsgraviditeter fordelte seg  

mellom heteroseksuelle tenåringer og ten-

åringer med seksuell minoritetsstatus ble 

også forstått på bakgrunn av seksuelle over-

grep og seksuell risikoatferd. Seksuell 

risikoatferd ble målt med indikatorer som 

tidlig seksuell debut, effektiv bruk av pre-

vensjonsmidler og antall mannlige og kvin-

nelige sexpartnere. Tre indikatorer ble 

inkludert som mål på seksuelle overgrep: 

“Childhood sexual abuse (“did a parent or 

other adult caregiver touch you in a sexual 

way, force you to touch him or her in a sexual 

way, or force you to have sexual relations?”) 

dichotomized as never/ ≥ 1 times before age

18 years; coerced sex (ever “forced, in a non-

physical way, to have any type of sexual activ-

ity against your will?”); and physically forced 

sex (ever “physically forced to have sexual in-

tercourse against your will?”), both limited to 

occurrences outside of parent/caregiv-
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er relationships. To avoid issues of tem-

porality, measures were restricted to 

events that first occurred before age 

20 years” (Goldberg et al. 2016: 432). 

			 

Tabellen ovenfor viser fordelingen av ten-

åringsjenter som svarer at de har vært gravide 

før fylte 18 år (forskjellene for “senere” tidlige 

graviditeter, dvs. når de var mellom 18 og 19 år, er 

ikke signifikante) etter seksuell identitet/selv-

forståelse (heteroseksuelle (N=4739), for det 

meste heteroseksuelle (N=1013), biseksuelle 

(N=145) og lesbiske (N=75)). Den viser også 

fordelingen av å ha opplevd seksuelle overgrep 

i barndommen og sex under fysisk tvang (vold-

tekt) etter de samme identitetskategoriene. 

Tabell 14 viser at tenåringsgraviditeter 

oftest forekommer blant biseksuelle jenter/

unge kvinner og sjeldnest blant lebsis-

ke jenter/unge kvinner. Heteroseksuelle og 

for det meste heteroseksuelle kvinner be-

finner seg i en mellomkategori. Av Gold-

berg et al. (2016) fremgår det videre at den 

påviste forskjellen i tenåringsgraviditeter etter 

seksuell identitet/selvforståelse må forstås 

i sammenheng med forskjeller kategoriene 

imellom når det gjelder seksuelle overgrep.

Goldberg et al. (2016) viser også at de 

observerte forskjellene i tenåringsgravid-

iteter mellom de ulike gruppene delvis 

skyldes variasjon i risikoatferd; som tidlig sex-

debut (vaginalsex), mangelfull bruk av pre-

Tabell 14. Tidlig graviditet, seksuelle overgrep i barndommen og voldtekt etter seksuell iden-
titet/selvforståelse. Prosent. Add Health (Wave I og Wave IV) (Goldberg et al. 2016).
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vensjonsmidler, og et stort antall mannlige 

sexpartnere. Medianen for seksuell debut var 

høyest hos heteroseksuelle kvinner (15.9 år) og 

lavest hos biseksuelle (14.9 år). Median for an-

tall mannlige sexpartnere før fylte 18 år blant 

heteroseksuelt identifiserte kvinner er 2.7, for 

“for det meste heteroseksuelt” identifiserte 

4,83, for biseksuelt identifiserte 7.33 og blant 

lesbisk identifiserte kvinner er den på 3.69. 

Median for antall kvinnelige sexpartnere før fylte 

18 år blant heteroseksuelt identifiserte kvin-

ner er 0.02, for “for det meste heteroseksuelt” 

identifiserte 0.21, for biseksuelt identifiserte 1.19 

og for lesbisk identifiserte kvinner er den på 1.03. 

Resultatene fra Goldberg et al. (2016) er i 

overensstemmelse med resultater fra tid-

ligere undersøkelser som har anvendt 

regionale representative data fra Youth Risk 

Behavior Surveillance System (YRBSS), to 

enkeltstående delstatsstudier (New York 

City (Lindley & Walsemann 2015) og Mas-

sachusetts (Goodenow et al. 2008)) og én 

studie bestående av sammenslåtte data 

fra deltstatsstudier (Riskind et al. 2014).12

Data fra YRBSS viser, på samme måte som 

Add Health-undersøkelsen, at sammenli-

knet med unge heterofile kvinner er unge 

biseksuelle kvinner og unge seksuelle mi-

noritetskvinner generelt en særlig utsatt 

gruppe når det gjelder å bli gravid i ung alder.

12	  Den samsvarer også med tendensene 
Saewyck et al. (1999) dokumenterer, hvis data-
materiale er fra the Minnesota Adolescent Health 
Survey (N=3816) Se også Saewyck et al. (2006). 

Resultatene fra Goldberg et al. (2016) er imid-

lertid ikke i samsvar med Tornello et al. (2014) 

der det ikke ble påvist signifikante forskjeller 

mellom heteroseksuelt identifiserte kvin-

ner og seksuelle minoritetskvinner når det 

gjelder graviditeter og uønskede graviditeter. 

Begge undersøkelsene har et representativt 

design, og som Goldberg et al. (2016) bruker 

Tornello et al. (2014) kun ett mål på seksuell 

orientering: seksuell identitet/selvforståelse. 

Forskjellene i resultater mellom Goldberg 

et al. (2016) og Tornello et al. (2014) kan 

imidlertid skyldes at sistnevnte ikke benyt-

ter undergrupper for heterofilt identifiserte 

kvinner, noe som er uheldig, og at analyse-

utvalget er mindre. Det er også grunn til å merke 

seg at størrelsen på noen av undergruppene 

i Goldberg et al. (2016) er små, dette gjelder 

særlig lesbiske, noe som innebærer at feil-

marginene kan være store når det gjelder 

resultatene.
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The Youth Risk Behavior Surveillance 
System (YRBSS: 1990 -)  
The Youth Risk Behavior Surveillance System 

(YRBSS) er en pågående amerikansk ung-

domsundersøkelse som ble designet i 1990 

av Centers for Disease Control and Preven-

tion (CDC). Den er utviklet med henblikk på 

å monitorere typer atferd som er forbun-

det med helserisiko, funksjonshemninger og 

dødelighet/tidlig død. Undersøkelsen 

setter atferd som er forbundet med helserisiko 

i fokus: 1) Atferd som kan medføre uintens-

jonelle skader eller vold, 2) seksuell atferd 

relatert til uønskede graviditeter og seksuelt 

overførbare infeksjoner, 3) bruk av alkohol og 

illegale rusmidler, 4) bruk av tobakk, 5) usunne 

matvaner og 6) mangelfull fysisk aktivitet.

Goodenow et al. (2008) undersøker sek-

suell risikoatferd etter flere dimensjoner på 

seksuell orientering med utgangspunkt i YRBSS-

data fra Massachusetts. Artikkelen er et 

tidlig eksempel på forbilledlig bruk av flere 

mål/indikatorer på seksuell orientering i den 

hensikt å beskrive den heterogenitet som 

kjennetegner den seksuelle minoritetsbefolk-

ningen. Analyseutvalget er imidlertid noe min-

dre (N=3666) enn i de andre studiene som 

er presentert, noe som muligens er grunnen 

til at risikosex og uønskede graviditeter blir 

vurdert ut fra de to målene på seksuell ori-

entering hver for seg og sammenliknet, men 

ikke ut fra ulike kombinasjoner av de to di-

mensjonene. Som mål på risikoatferd bruker 

Goodenow et al. (2008) blant annet tidlig sek-

suell debut (før fylte 13 år), ≥4 sexpartnere i 

løpet av livet, ≥2 sexpartnere siste tre måneder, 

mangelfull kondombruk ved siste samleie, bruk 

av rusmidler under siste samleie og voldtekt. 

Studien viser at deltakere med ikke-hetero-

seksuelle identiteter hadde større sannsyn-

lighet for å ha erfart ulike former for seksuelle 

overgrep og å rapportere om risikoatferd, 

som et høyt antall sexpartnere. Sammenliknet 

med heteroseksuelt identifiserte hadde ikke-

heteroseksuelt identifiserte respondenter 

større sannsynlighet for å ha vært gravide.

Et hovedfunn, ifølge Goodenow et al. (2008), 

er det manglende samsvaret mellom seksuell 

identitet/selvforståelse og sexatfderd blant 

kvinnelige tenåringer. Som studier tidligere 

i denne kunnskapsrapporten viser, oppgir de 

aller fleste heteroseksuelle kvinner at de ute-

lukkende har hatt sex med menn. At hetero-

seksuelle kvinner har hatt sex med både kvin-

ner og menn er unntaket fra regelen, selv om 

denne minoriteten blant heteroseksuelt iden-

tifiserte kvinner utgjør en vesentlig andel av 

den seksuelle minoritetsbefolkningen KSK. 

Goodenow et al. (2008) gir følgende for-

klaring på det manglende samsvaret 

mellom seksuell identitet/selforståelse 
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og sexatferd blant KSK:

“The discordance between identity and be-

havior in adolescence is not altogether sur-

prising. The development of a stable identity 

is a central challenge for all adolescents…  As 

adolescents sort out their self-perceptions 

and experiences, their sexual identity may 

shift several times during adolescence and 

young adulthood. For sexual-minority youths, 

defining sexual identity may be made more 

difficult by the stigma attached to nonhetero-

sexuality or example, adolescent females with 

a bisexual or lesbian identity were more like-

ly than self-identified heterosexuals to have 

had multiple sexual partners or to have been 

pregnant, a finding consistent with previous 

research. One proposed explanation is that 

attempting to cope with a heavily stigma-

tized identity may lead some adolescent fe-

males to “heterosexual immersion” (excessive 

and highrisk sexual behavior with male part-

ners) in an attempt either to “cure” themselves 

of homosexuality or to prove to themselves 

or others, by being pregnant, that they are 

not lesbian” (Goodenow et al. 2008: 1055).

Lindley & Walsemann (2015) beskriver sam-

menhenger mellom seksuell orientering og 

graviditet blant seksuelt erfarne unge kvinner 

(N=4892) i New York City Youth Risk Behavior 

Surveys (data fra 2005, 2007 og 2009). Tabell 

15 viser de unge kvinnenes fordeling på gra-

viditet og risikoatferd etter seksuell orientering. 

Resultatene fra Lindley & Walsemann (2015) 

er i overenstemmelse med andre data fra 

YRSBSS (Goodenow et al. (2008) og Risk-

ind et al. (2014)) og fra Add Health ved Gold-

berg et al. (2016). 14 prosent av de kvinnelige 

respondentene svarte at de hadde vært 

gravide, et forhold som varierte med 

begge mål på seksuell orientering. Sammen-

liknet med heteroseksuelt identifiserte unge 

kvinner eller kvinner som utelukkende har sex 

med menn, hadde kvinner som forsto seg selv 

som lesbiske/biseksuelle eller som rapport-

erte at de hadde hatt sex med både kvinner 

og menn større sannsynlighet for å ha vært 

gravide. Som i de ovenfor nevnte studiene 

bør denne overrepresentasjonen av gravid-

itet blant kvinner med seksuell minoritetssta-

tus sees i sammenheng med at de også var 

overrepresentert når det gjelder seksuelle 

overgrep (voldtekt), tidlig seksualdebut og et 

stort antall sexpartnere.			 

	

Avslutningsvis bør det også kommenteres 

at i artikkelen “Sexual Identity, Partner Gen-

der, and Sexual Health Among Adolescent 

Girls in the United States” (Riskind et al. 

2014) blir YRBSS-studier fra 13 delstater slått 

sammen. Som allerede nevnt under beskriv-

elsen av Goldberg et al. (2016) er funn og 

resultater i denne artikkelen i samsvar med 

andre resultater fra andre YRBSS- og Add 

Health-studier når det gjelder beskrivelse 

av sammensetningen av den kvinnelige mi-

noritetsseksuelle populasjon, risikoatferd, 

bruk av prevensjonsmidler og graviditet.  	
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KSK-populasjonen i nyere norske 
studier 
Det finnes per i dag ikke gode representa-

tive data som gir dokumentasjon av fore-

komsten av SOI blant KSK i Norge. En 

årsak til dette er at mål/indikatorer på seksuell 

minoritetsstatus ikke er tatt med i SSBs 

helse- og levekårsundersøkelser. Det å inklu-

dere mål på seksuell minoritesstatus er des-

suten meningsløst da utvalget i SSBs helse- 

og levekårsundersøkelser er for lite til at det 

gir grunnlag for statistisk analyse på slike 

minoriteter. Som gjennomgått i denne 

rapporten, finnes det velutprøvde mål/

indikatorer på seksuell minoritetsstatus, 

men en ytterligere utfordring er at SSBs 

nettoutvalg minst må fordobles for at de skal 

kunne benyttes. Selv Natsal med et nettout-

valg på 12 000 respondenter, opplever 

at resultater for denne gruppen er usikre.

Tabell 15. Tidlig sexdebut, voldtekt, antall sexpartnere og noen gang gravid etter sexatferd og sek-
suell identitet/selvforståelse. YRBSS New York City 2005, 2007 & 2009. Prosent. Lindley & Walse-
mann (2015)	  
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En levekårsundersøkelse ved Uni Helse (An-

derssen og Malterud 2013) tilstreber repre-

sentativitet ved å bruke data innhentet fra et 

eksisterende web-panel. I denne er det blitt 

brukt en oversamplings-teknikk for å rekrut-

tere en stor nok andel lesbiske, homofile 

og bifile (LHB) personer til undersøkelsen. 

“Da målet for antall heterofile personer i ut-

valget var nådd (28.01.2013), ble henvendelser 

sendt ut til stadig større deler av web-panel-

et, men de som krysset av for «heterofil» på 

spørsmålet om seksuell orientering, fikk straks 

melding om at deres gruppe hadde nok del-

takere, og flere spørsmål ble ikke stilt til dem. 

På denne måten oppnådde vi over-sampling 

av lhb-deltakere til spørreundersøkelsen, 

slik at disse gruppene ble tilstrekkelig store 

til gjennomføring av de analysene vi hadde 

planlagt” (Anderssen og Malterud 2013: 53). 

Denne måten å oversample på er uheldig da 

det gjøres med utgangspunkt i seksuell iden-

titet/selvforståelse og ikke sexatferd - til tross 

for at spørreundersøkelsen inkluderte spørsmål 

om mannlige og kvinnelige sexpartnere 

siste tolv måneder - eller en kombinasjon av 

begge. Strategien som brukes fører til at 

lesbisk eller bifilt identifiserte kvinner nødven-

digvis er overrepresentert og at heterofile KSK, 

som er en særlig sårbar gruppe når det gjelder 

seksuell helse samtidig som de i størrelse 

overgår både bifile og lesbiske kvinner i KSK-

populasjonen, er betydelig underrepresentert. 

I Uni Helses levekårsundersøkelse fra 2013, 

hvor heterofile KSK altså ikke inkluderes i 

analysene og det heller ikke skilles mellom 

undergrupper av lesbiske og bifile kvinner i 

henhold til sexatferd, oppgir 19.1 prosent av 

de heterofile kvinnene, 6.1 prosent av de les-

biske og 24.1 prosent av de biseksuelle kvin-

nene at de noen gang har hatt en seksuelt 

overførbar infeksjon. Klamydiainfeksjon var 

den vanligste selvrapporterte diagnosen:

“Andelen lesbiske kvinner som rapporterte 

klamydia, gonoré (ingen), eller kjønnsvort-

er var lavere enn blant heterofile kvinner. 

Andelen bifile kvinner som rapporterte at 

de hadde hatt klamydia, kjønnsvorter eller 

bakteriell vaginose var høyere enn blant heter-

ofile kvinner” (Anderssen og Malterud 2013: 75). 

Uni Helses resultater samsvarer delvis 

med funn og resultater fra internasjonale 

undersøkelser. Både forekomst og fordel-

ing av SOIer mellom kvinner etter seksuell 

identitet/selvforståelse er påvirket av meto-

diske valg. Det er ikke kontrollert for sexat-

ferd og heterofilt identifiserte KSK, som er 

overrepresenterte når det gjelder risikoatferd 

og SOIer som herpes (Xu et al. 2010), kunne 

muligens vært gjenstand for analyse, men over-

samplings-teknikken som er benyttet gjør at 

denne delen av utvalget er for liten og/eller 

skjev. Således er dette ikke data som gir en in-

dikasjon være seg om omfanget av SOI-prob-

lematikk eller hvilke grupper i den hetero-

gene populasjonen KSK som er mest sårbare.
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I Malterud og Anderssen (2014) blir dette 

datamaterialet beskrevet videre med blant 

annet henblikk på underlivsundersøkelser og 

forekomst av SOIer blant heterofilt, bifilt og 

lesbisk identifiserte kvinner. Seksuell iden-

titet/selvforståelse blir fremdeles brukt som 

det eneste målet på seksuell orientering, og 

utvalgets fordeling etter seksuell atferd blir 

dermed ikke beskrevet. Følgelig fremkom-

mer ingen resultater med hensyn til hvorvidt 

det er samsvar mellom kvinnenes seksuelle 

identitet/selvforståelse og deres sexatferd, 

som denne kunnskapsgjennomgangen 

tidligere har gjort rede for at er en viktig 

faktor med hensyn til blant annet fordelin-

gen av SOI i KSK-populasjonen. Malterud og 

Anderssen (2014) gjengir de kvinnel-

ige respondentenes svar på hvorvidt det 

var en kvinne eller en mann de antok at 

hadde smittet dem med en SOI. 	  	

		

“Det har vært ulike synspunkter i spørsmålet 

om graden av smittsomhet for seksuelt 

overførbar sykdom mellom kvinner. Derfor 

undersøkte vi hvor stor andel blant dem som 

hadde hatt seksuelt overførbar sykdom som 

var blitt smittet av henholdsvis mann eller 

kvinne. Blant de 12 lesbiske kvinnene som had-

de hatt seksuelt overførbar sykdom, var 9 smit-

tet av en mann (75%), 1 av en kvinne (8%), og 2 

visste ikke (17%). Prosentangivelsene er imid-

lertid grove fordi de absolutte tallene er lave. 

Blant de 99 bifile kvinnene som hadde hatt 

seksuelt overførbar sykdom var 91 smittet av 

en mann (92%), 1 av en kvinne (1%) og 7 visste 

ikke (7%). Blant de 186 heterofile kvinnene som 

hadde hatt seksuelt overførbar sykdom, var 182 

smittet av en mann (98%), 1 av en kvinne (0,5%), 

2 visste ikke (1%), og 1 foretrakk å ikke svare 

(0,5%)” (Malterud og Anderssen 2014: 69).

Molin et al. (2016) er en retrospektiv 

analyse av pasientdata fra Olafiaklinikken i Oslo. 

Olafiaklinikken er en spesialisthelsetjeneste 

innenfor Oslo universitetssykehus med et 

lavterskeltilbud i form av drop-in. Klinikken 

tilbyr rutinemessig test for klamydia, mykoplas-

ma, gonore, syfilis, hepatitter og hiv. Problem-

stillingen var å sammenlikne to grupperinger 

seksuelle minoritetskvinner (KSK og KSKM) 

med kvinner som svarte at de utelukkende 

hadde hatt sex med menn (KSM) for å undersøke 

hvorvidt det var forskjeller i forekomst av SOI.

Data fra brukere av en klinikk for seksuelt 

overførbare infeksjoner er ikke represen-

tative, men kan likevel gi verdifull infor-

masjon om SOI-problematikk blant særlig 

sårbare grupper. Eksempler på tidlige-

re liknende studier er Bevier at al. (1995), 

Fethers et al. (2000 ) og Singh et al. (2009).

Av 124 300 kvinnelige konsultasjoner mel-

lom 2004 og 2014, ble omtrent 17 prosent 

(N=20 736) ekskludert fra analyseutvalget som 

følge av mangelfull rapportering av seksuell 

praksis. Som mål på seksuell orientering, 

benyttes kun seksuell atferd og utvalget ble 

kategorisert som følger: Kvinner som rapport-

erte at de utelukkende har hatt sex med kvin-
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ner de siste seks månedene og at de bare har 

hatt sex med kvinner noensinne ble katego-

risert som “kvinner som har sex med kvinner”. 

Når det gjelder “kvinner som har sex med både 

kvinner og menn”, inkluderte dette de som 

svarte at de i løpet av livet hadde hatt sex med 

både menn og kvinner. De som rapporterer å 

utelukkende ha hatt sex med menn siste seks 

måneder og i løpet av livet, ble kategorisert som 

“kvinner som har sex utelukkende med menn”. 

Om lag tolv prosent av kvinnene i analyseutval-

get svarte at de noen gang hadde hatt sex med 

personer av det samme kjønnet som dem selv 

og fem prosent svarte at de var kvinner som ute-

lukkende hadde hatt sex med kvinner i løpet av 

livet. I analyseutvalget ble det påvist SOI blant 

åtte prosent av respondentene og blant 

13 prosent av de som benyttet seg av 

Olafiaklinikkens tjenester for første gang. 

Andelen positive tester var større blant 

kvinner som svarte at de utelukkende 

hadde hatt sex med menn enn blant KSK.

			 

“Chlamydia was the most frequent of STIs 

(4–5%) in all study groups, followed by my-

coplasma (1–3%). Both infections were less 

frequent among WSW compared with WSM. 

Gonorrhoea was uncommon in all study groups; 

less than 0.5% of women were infected. HIV 

and syphilis infections were not found at all 

among WSW and were found in less than 0.1% 

of WSWM and WSM” (Molin et al. 2016: 259). 

Sammenliknet med kvinner som utelukkende 

hadde hatt sex med menn og kvinner som had-

de hatt sex med både menn og kvinner, hadde 

kvinner som utelukkende hadde hatt sex med 

kvinner mindre sannsynlighet for å ha blitt smit-

tet av en SOI. Dette er et funn som er i over-

ensstemmelse med resultater fra utenlandske 

representative undersøkelser. Kvinner som ute-

lukkende har sex med kvinner og kvinner som 

utelukkende har sex med menn synes å være 

lite sårbare i en SOI-sammenheng. I Olafia-

klinikkens analyseutvalg ble det ikke påvist 

signifikante forskjeller mellom kvinner som 

hadde hatt sex både med kvinner og med 

menn og de kvinnelige respondentene som 

svarte at de utelukkende hadde hatt sex med 

menn. Dette er et funn som ikke er i sam-

svar med resultater fra utenlandske represen-

tative undersøkelser (eller fra andre klinikk-

undersøkelser). Disse representative studiene 

viser at kvinner som har hatt sex både med 

kvinner og med menn, uten unntak, er den 

mest utsatte gruppen blant kvinner når det 

gjelder SOI. Hvorfor så ikke er tilfelle i Molin 

et al. (2016) kan skyldes at det brukes kun ett 

mål/indikator på seksuell orientering (adferd 

og ikke en kombinasjon av atferd og seksuell 

identitet/selvforståelse) og/eller at respon-

dentene er rekruttert ved selvseleksjon dvs. 

består av de kvinner som har valgt å teste 

seg for SOI på Olafiaklinikken i den angjel-

dende tidsperiode og som har valgt å fylle ut 

spørreskjemaet i forbindelse med prøve-

takingen. 
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Avslutning
Tema for denne rapporten har vært seksuell 

helse blant kvinner som har sex med kvinner. 

Rapporten er en gjennomgang av tilgjengelig 

forskningsbasert kunnskap. En hovedmål-

setting har vært å tilrettelegge for videre 

politikkutforming og seksuelt helsefrem-

mende arbeid blant seksuelle minoritets-

kvinner i Norge, gjennom å identifisere 

omfanget av risikoatferd og seksuell uhelse og 

variabler og perspektiver som bør stå i fokus. 

Undersøkelsen er ikke ment å gi en helhet-

lig beskrivelse, og utgjør ikke en fyllestg-

jørende analyse av seksuelle minoritetskvin-

ners livssituasjon og seksuelle helse. 

Hovedmålet er å sortere det viktige fra det 

mindre viktige. Det er således mange 

sider ved KSK og deres seksuelle helse som 

ikke er blitt tematisert i denne rapporten. 

                           

Denne kunnskapsgjennomgangen baserer 

seg i hovedsak på utenlandske data da det 

per 2017 ikke finnes representative norske 

undersøkelser med et design som er egnet 

til å beskrive variasjoner i helseforhold blant 

seksuelle minoritetskvinner og årsakene til 

disse. Det mest vanlige er å bruke seksuell 

identitet/selvforståelse som mål på seksuell 

orientering. Det er et metodisk design som gjør 

at viktige målgrupper forsvinner under radaren. 

Det hefter også utfordringer ved uten-

landske  representative undersøkelsesdesign. 

Et godt kunnskapsgrunnlag om seksuelle 

minoritetskvinner helse forutsetter repre-

sentative utvalg (hvor kvinner med seksuell 

minoritetsstatus er godt representert), men 

handler også om at det brukes varierte og 

velutprøvde mål/indikatorer på seksuell 

orientering. En god forståelse for hvordan 

denne seksuelle minoritetsgruppen ser ut 

krever at man reflekterer over ulike kombinasjoner 

av atferd, attraksjon og identitet/selvforståelse 

samt over hvilke handlinger det er som egentlig 

faller inn under kategorien “sex mellom kvinner”. 

Forskningen på SOIer blant seksuelle 

minoritetskvinner tilhører fremdeles sjelden-

hetene. Det er dessuten en uheldig praksis 

at seksuelle minoritetskvinner ikke inngår i 

helsemyndighetenes overvåkningssystem for 

SOIer på en adekvat måte, det vil si i henhold 

til deres seksuelle identiet/selvforståelse og 

sexatferd. En slik praksis ville også gi et rikti-

gere bilde av SOI-situasjonen blant heterofile 

kvinner som har sex med menn. 

Denne kunnskapsgjennomgangen viser at KSK 

har forhøyet risiko for å bli ufrivillig gravide 

eller å bli smittet med seksuelt overførbare 

infeksjoner. Noen SOIer kan og blir overført 

ved sex mellom kvinner, men spesielt sårbare 

er KSK som har eller har hatt sex med menn, 

noe som gjelder majoriteten KSK. Lesbiske/

homofilt identifiserte kvinner, som kun har 

sex med kvinner, har på sin side liten risiko 

for å bli smittet av en SOI eller å bli ufrivillig 
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gravide - på lik linje med heterofile kvinner 

som utelukkende har hatt sex med menn. 

Denne kunnskapsrapporten viser, ikke 

overraskende, at biseksuelle KSK er en 

sårbar gruppe. Et hovedfunn er, imidlertid, at 

heterofilt identifiserte kvinner som har eller 

har hatt sex med kvinner og med menn er 

særlig sårbare, samtidig som de utgjør en 

vesentlig andel av den seksuelle minoritets-

befolkningen. Denne sårbarheten blant 

heterofilt og biseksuelt identifiserte KSK må 

sees i sammenheng med seksuelle over-

grep og tidlig seksuell debut, samt at de 

er overrepresentert når det gjelder risiko-

sex målt ved overlappende sexpartnere, 

uregelmessig bruk av kondom, analsex 

og et stort antall mannlige sexpartnere.
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